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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: La Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en for-
mato electrénico, bajo la denominacion de RAPDonline. Su finalidad
es la divulgacion de todos los aspectos epidemioldgicos, clinicos, ba-
sicos y sociolégicos de las enfermedades digestivas, a través de las
aportaciones enviadas a la revista desde Andalucia y desde toda la
Comunidad Cientifica. La lengua oficial para la ediciéon de esta revis-
ta es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser eventual-
mente admitidas en el idioma original del autor en inglés, francés, o
italiano. La RAPDonline se publica bimensualmente, estando uno de
los nimeros dedicado especialmente a la Reunién Anual de la SAPD
y siendo decisiéon del Comité Editorial reservar uno o mas numeros
anuales al desarrollo monografico de un tema relacionado con la es-
pecialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no estar
siendo revisadas simultaneamente en otra revista para su publica-
cion. La publicaciéon de abstracts, o posters no se considera publi-
cacion duplicada. Los manuscritos seran evaluados por revisores
expertos, designados por el comité editorial, antes de ser admitidos
para su publicacién, en un proceso cuya duracion sera inferior a 30
dias.

2. Contenidos de la RAPD: Los numeros regulares de la
RAPDonline incluyen secciones definidas como:

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones tematicas sobre aspectos concretos de la Gastroente-
rologia.

- Puestas al dia sobre temas que, por su amplitud, requieran la publi-
cacion en varios niumeros de la revista.

- Sesiones clinicas o anatomoclinicas.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

- Articulos comentados.

- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comité
Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en el
pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos de in-
dole cultural, o relacionados con actividades cientificas en cualquier
ambito territorial seran insertadas en la RAPDonline en secciones di-
sefiadas ex profeso.

3. Envio de manuscritos: La via preferencial para el envio de ma-
nuscritos es la pagina web de la SAPD (http://www.sapd.es), ingre-
sando en la pagina de la RAPDonline y pulsando el boton “Enviar un
original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A través
de él se accedera a las direcciones electronicas que se pueden uti-
lizar para enviar los archivos, o eventualmente a una Pagina Web
Central de manuscritos construida para este fin. En cualquier caso,
la direccion RAPDonline@sapd.es y las contenidas en el boton “Con-

tacto”, situado en la pagina de acceso de la propia RAPDonline, se
pueden utilizar para la solucién de cualquier problema en el envio de
los manuscritos.

El envio del manuscrito debe incluir:

- Carta de Presentacion, segun un formato establecido (http://www.
sapd.es/public/modelo_cartapresentacionrapdonline.doc).

- Archivos Especificos del propio trabajo cientifico.

- Si el manuscrito es admitido para publicacion debe remitirse el For-
mulario de Transferencia de Derechos de Autor (http://www.sapd.es/
public/modelo_transferenciaderechosdeautor.doc) y si procediera
la Declaraciéon de Conflictos de Interés (http://www.sapd.es/public/
modelo_declaracionconflictodeinteresesrapdonline.doc).

4. Normas de redaccion de los manuscritos: Los nimeros mono-
graficos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los articulos
comentados seran encargados por el Consejo Editorial, pero la re-
misién de alguna de estas colaboraciones a instancias de un autor
sera considerada por la Direccién de la RAPDonline y evaluada con
mucho interés para su inclusion en la revista.

Todos los manuscritos estaran sometidos a normas especificas, en
funcién del tipo de colaboracién, y a normas comunes éticas y lega-
les.

A) Normas especificas para la redacciéon de manuscritos

Se refieren a la extensién aconsejada y a la estructura de cada tipo
de manuscrito. Como unidad basica de extensién para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1.5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por renglén y un total de 400-450 palabras
por pagina. Los textos deberan enviarse revisados con el corrector or-
tografico y en formato editable en todas sus aplicaciones (texto princi-
pal, figuras, leyendas o pies de figuras, tablas, graficos, dibujos).

Los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas, excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figu-
ras y tablas. No se aconseja que las imagenes insertadas excedan el
numero de 10, incluyendo tablas y figuras. Las ilustraciones en color
y los videos, no representaran cargo econémico para los autores,
pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera previamen-
te acordada con el editor. No obstante, el método de edicion de la
RAPDonline, permite considerar, en casos concretos, admitir ma-
nuscritos de mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de
imagenes siempre que las caracteristicas del material presentado lo
exijan. No es aconsejable un numero superior a 9 autores, salvo en
los trabajos colaborativos. En estos originales, se relacionaran los
nueve primeros participantes en la cabecera del trabajo y el resto
de los participantes se relacionaran al final de la primera pagina del
manuscrito.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espafriol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracion: Original.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afiadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se
le asignaria un nimero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién elec-
trénica.

6° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para
la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:



1° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. El resumen tendra una extensiéon maxima de 250
palabras y deberia estar estructurado en a) Introduccién y Objetivos;
b) Material y Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones.

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

3° Texto: Incluira los siguientes apartados: a) Introduccion, b) Material
y Métodos, c) Resultados, d) Discusion, e) Conclusiones; cada uno
de ellos adecuadamente encabezado.

4° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Agradecimientos.

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

Los textos sobre Revisiones
Tematicas pueden tener una extension de hasta 15 péaginas, exclu-
yendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y los
capitulos correspondientes a series de Puestas al dia hasta 20 pagi-
nas. En ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben
exceder las 15, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método
de edicion de la RAPDonline, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusiéon de un niumero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material pre-
sentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no representaran cargo
econdmico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira
la inclusion de videos. No es aconsejable un numero superior a 4
autores por capitulo.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).
- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espafriol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracion: Revision Tematica o Puesta al dia.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se
le asignaria un numero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién elec-
trénica.

6° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para
la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la
mejor comprension del tema desarrollado.

2° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

3° Agradecimientos.

4° Pies de figuras.

5° Tablas y Figuras de texto.

6° Opcional, un resumen en espariol (opcional también en inglés) con
una extension maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo mas
destacable del manuscrito.

Los manuscritos incluidos en
esta seccion pueden adoptar dos formatos:

- Formato A. Sesiones Clinicas: Formato convencional, en
el trabajo asistencial diario actual, en el que un clinico presenta y
discute un caso, basandose en los datos clinicos y complementa-
rios, con la potencial participacion de otros especialistas, para llegar
a un juicio clinico, que se correlaciona con la confirmacion final del
diagndstico bien fundada en una exploracién complementaria de la
naturaleza que sea.

- Formato B. Sesiones Anatomoclinicas: Formato clasico,
en el que un clinico presenta y discute un caso, basandose en los
datos clinicos y complementarios, con la potencial participacion de
otros especialistas, para llegar a un juicio clinico, que se correlaciona
con la confirmacién final morfoldgica presentada por un patologo. Los
textos sobre Sesiones Clinicas y Anatomoclinicas pueden tener una

extension de hasta 25 paginas, excluyendo las referencias bibliografi-
cas y los pies de figuras y tablas y el numero de imagenes insertadas
no deben exceder las 35, incluyendo tablas y figuras. No obstante,
el método de edicion de la RAPDonline permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion de
un numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no represen-
taran cargo econémico por parte de los autores.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espariol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracion: sesion Clinica o sesién Anatomoclinica.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afiadira un nimero, que se correspondera con la filiacion
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se
le asignaria un nimero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién elec-
trénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto A: Con la Exposicién del clinico ponente del caso clinico,
en la que se podra intercalar la intervencién de otros especialistas
participantes.

2° Texto B: Con la Exposicién del clinico ponente del diagndstico dife-
rencial y su juicio clinico final.

3° Texto C: Con la Exposicion por parte del clinico o del especialis-
ta correspondiente del dato diagnostico fundamental (modelo Sesion
Clinica), o del Patélogo de los resultados morfolégicos definitivos
(Modelo Sesién Anatomoclinica).

4° Imagenes: Las imagenes iran intercaladas en el texto de cada uno
de los participantes.

5° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

8° Opcional un resumen de la discusion suscitada después del diag-
noéstico definitivo final.

Los manuscritos incluidos en esta seccion incluiran
1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su comporta-
miento clinico, o por aportar alguna novedad diagnostica, o terapéu-
tica, merezcan ser comunicados.

La extension de los textos en la seccion de Casos Clinicos no debe
ser superior a 5 paginas, excluyendo las referencias bibliograficas
y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes insertadas
no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el
método de edicion de la RAPDonline, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extensién, o la inclusion de
un numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos,
no representaran cargo econémico para los autores, pero la inserciéon
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con el
editor. No se admitiran mas de 5 autores, excepto en casos concretos
y razonados.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracioén: Caso Clinico.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afiadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacién, a cada una de ellas se
le asignaria un numero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.



5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
tronica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

2° Descripcion del caso clinico.

3° Discusién. Para destacar las peculiaridades del caso y las conse-
cuencias del mismo.

4° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Agradecimientos.

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

Los manuscritos incluidos en esta seccion pue-
den adoptar dos formatos, segun la preferencia de los autores.

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluiran imagenes de
cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscépicas, anatomopato-
légicas, macro y microscopicas, que contribuyan a la formacién de
postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su peculiaridad, o
por representar un ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagnoéstico: Incluirdn image-
nes de cualquier indole, clinicas, radiologicas, endoscépicas, anato-
mopatoldgicas, macro y microscoépicas, junto a una historia clinica
resumida, que planteen la posible resolucion diagndstica final. Esta
se presentara en un apartado diferente en el mismo numero de la
revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina, en el planteamiento clinico de la imagen
presentada y 2 paginas, excluyendo las referencias bibliograficas y
los pies de figuras y tablas, en el comentario de la imagen (Formato
A) o en la resolucién diagnostica del caso (Formato B). No obstante,
el método de edicion de la RAPDonline, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extensién, o la inclusion de
un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos,
no representaran cargo econémico para los autores, pero la insercién
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con el
editor. No se admitiran mas de 3 autores, excepto en casos concretos
y razonados.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espariol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracién: Imagen del mes.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afiadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se
le asignaria un numero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
trénica.

6° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Descripcion del caso clinico.

2° Comentarios a la imagen.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

4° Pies de figuras.

Esta seccion estara dedicada al comentario
de las novedades cientifico-médicas que se hayan producido en un
periodo reciente en la especialidad de Gastroenterologia. En esta
seccion se analizara sistematicamente y de forma periddica todas las
facetas de la especialidad, a cargo de grupos de uno o mas autores
designados entre los miembros de la SAPD. El comentario sobre un
trabajo novedoso publicado, por parte de cualquier otro miembro de

la SAPD, sera favorablemente considerado por el Comité editorial,
como una contribucion valiosa.

La extension de los textos en la seccion de Articulos Comentados no
debe ser superior a 10 paginas, excluyendo las referencias bibliogra-
ficas y, salvo excepciones, solo se considera la insercion de tablas
que ayuden a entender los contenidos. El numero de autores depen-
dera de los que hayan participado en la elaboracién de la seccion.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

2° Tipo de colaboracion: Articulos comentados.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se
le asignaria un numero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién elec-
trénica.

6° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion para
la realizacioén del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Descripcion del material bibliografico analizado.

2° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los traba-
jos seleccionados.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para el analisis, es
aconsejable dividir la seccion, en apartados a criterio de los autores.

Esta seccion estara dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la
RAPDonline. En esta seccién se pueden incluir también comentarios
de orden mas general, estableciendo hipotesis y sugerencias propias
de los autores, dentro del ambito cientifico de la Gastroenterologia.
La extension de los textos en esta secciéon de Cartas al Director no
debe ser superior a 2 paginas, incluyendo las referencias bibliogra-
ficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el numero de autores no
debe superar los cuatro.

Los documentos a enviar incluyen:

- Carta de Presentacion (http://www.sapd.es/public/modelo_
cartapresentacionrapdonline.doc).

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en espariol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracion: Cartas al Director.

3° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interpo-
ner un guion entre el primero y el segundo apellido. A lado de cada
autor se afiadira un numero, que se correspondera con la filiacién
del autor.

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacién, a cada una de ellas se
le asignaria un numero, que deberia figurar en la lista de autores, al
lado de cada uno de los firmantes del trabajo.

5° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
trénica.

6° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para
la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto del manuscrito.

2° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).



B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la uniformi-
dad en la presentacién de manuscritos, como para el cumplimiento
de las normas legales vigentes. En general el estilo de los manuscri-
tos debe seguir las pautas establecidas en el acuerdo de Vancouver
recogido en el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(http://www.ICMJE.org).

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos se expre-
saran en Unidades Internacionales (Sl), excepto la hemoglobina que
se expresara en g/dL. Las medidas de longitud, altura y peso se ex-
presaran en unidades del Sistema Métrico decimal y las temperaturas
en grados centigrados. La presion arterial se medira en milimetros
de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unida-
des no internacionales (no-Sl), en unidades internacionales (SI)
(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

- Nombres genéricos. Deben utilizarse los nombres genéricos de los
medicamentos, los instrumentos y herramientas clinicas y los progra-
mas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto de investi-
gacion, se incluira el nombre comercial y el nombre del fabricante, la
ciudad y el pais, entre paréntesis, la primera vez que se mencione el
nombre genérico en la seccién de Métodos.

- Abreviaturas. Las abreviaturas deben evitarse, pero si tiene que ser
empleadas, para no repetir nombres técnicos largos, debe aparecer
la palabra completa la primera vez en el texto, seguida de la abrevia-
tura entre paréntesis, que ya sera empleada en el manuscrito.

Las referencias bibliograficas se presenta-
ran segun el orden de aparicion en el manuscrito, asignandosele un
numero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en el texto,
entre paréntesis. Esa numeracion se mantendra y servira para orde-
nar la relacién de todas las referencias al final del manuscrito, como
texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las comunicacio-
nes personales y los datos no publicados, no se incluiran en el listado
final de las referencias bibliograficas, aunque se mencionaran en el
sitio adecuado del texto, entre paréntesis, como corresponda, esto
es, comunicacion personal, o datos no publicados. Cuando la cita
bibliografica incluya mas de 6 autores, se citaran los 6 primeros, se-
guido este ultimo autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependera del tipo y formato
de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica: Los nombres de la revistas se abre-
viaran de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline (http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en Internet: Se
resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacién por
comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista, el afio de publicacion y tras un punto y coma el
volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros completos de la
primera y ultima pagina del trabajo.

Kandulsky A, Selgras M, Malfertheiner P. Helicobacter Pylori infec-
tion: A Clinical Overview. Dig Liver Dis 2008; 40:619-626.

Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, Bianchi L, Burroughs AK,Cancado
EL, et al. International Autoimmune Hepatitis Group Report: review
of criteria for diagnosis of autoimmune hepatitis. J Hepatol 1999;
31:929-938.

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero aun no incluido en
un numero regular de la revista: Se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio y el mes
desde el que esta disponible el articulo en Internet y el DOI. El traba-
jo original al que se hace referencia, suele detallar como citar dicho
manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaio-
poulou I, Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant thera-
peuticstrategy against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009),
doi:10.1016/.parint.2009.01.002

Inadomi JM, Somsouk M, Madanick RD, Thomas JP, Shaheen NJ. A
cost-utility analysis of ablative therapy for Barrett'sesophagus, Gas-
troenterology (2009), doi: 10.1053/j.gastro.2009.02.062.

- Articulo de una revista que se publica sdélo en Internet, pero orde-
nada de modo convencional: Se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afiadirse
entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un punto y coma
el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros completos de
la primera y Ultima pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se
hace referencia, proporciona el DOI y la direccién de Internet (URL),
se pueden afadir al final de la referencia.

Gurbulak B, Kabul E, Dural C, Citlak G, Yanar H,Gulluoglu M, et al.
Heterotopic pancreas as a leading point for small-bowel intussuscep-
tion in a pregnant woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman |. Managementof
pancreaticobiliary disease using a new intra-ductal endoscope: The
Texas experience. World J Gastroenterol 2009; 15:1353-1358. Avai-
lable from: URL: http://www.wjgnet.com/1007-9327/15/1353.asp.
DOI: http.://dx.doi.org/10.3748/wjg.15.1353

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero no esta
ordenada de modo convencional: Se resefiaran los autores, el nom-
bre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio de pu-
blicacion y el DOIL.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, Graffner
H. Interferon beta-1a for the maintenance of remission in patients with
Crohn’s disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC Gas-
troenterology 2009, 9:22doi:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de una
revista: Se resefaran los autores (apellido e inicial del nombre, sepa-
racion por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito,
la palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la revista, el afio
de publicacién y tras un punto y coma el volumen de la revista, segui-
da de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis y tras dos puntos
los numeros completos de la primera y Ultima pagina del trabajo.

Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility of hepatocytesto
TNF-induced apoptosis vs necrosis [Abstract]. Hepatology 1998;
28(Suppl):310A.

- Libros: Se resefaran los autores del libro (apellido e inicial del nom-
bre, separacién por comas entre los autores), el titulo del libro, la
ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de
publicacién.

Takada T. Medical Guideline of Acute Cholangitis and Cholecystitis.
Tokyo: Igaku Tosho Shuppan Co; 2005.

- Capitulo de un libro: Se resefaran los autores del capitulo (apellido
e inicial del nombre, separacién por comas entre los autores), se-
guidos de In: los nombres de los editores del libro y tras un punto, el
nombre del libro. La ciudad donde se ha editado, el nombre de la edi-
torial, el afio de publicacion y tras dos puntos los nimeros completos
de la primera y Ultima pagina del trabajo.

Siewert JR. Introduction. In: Giuli R, Siewert JR, Couturier D, Scarpig-
nato C, eds. OESO Barrett’'s Esophagus. 250 Questions. Paris: Hors
Collection, 2003; 1-3.

- Informacion procedente de un documento elaborado en una re-
union: Este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea po-
sible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefara el titulo del
tema tratado, el nombre de la reunién y la ciudad donde se celebré.
La entidad que organizaba la reunion, y el afio. La direccién electréni-
ca mediante la cual se puede acceder al documento.

U.S. positions on selected issues at the third negotiating session of
the Framework Convention on Tobacco Control. Washington, D.C.:
Committee on Government Reform, 2002. (Accessed March 4, 2002,
at:http://www.house.gov/reform/min/inves_tobacco/index_accord.
htm.)

La iconografia, tanto si se trata de fotogra-
fias, radiografias, esquemas o graficos, se referiran bajo el nombre
genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas y videos,
deberan ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con nimeros arabi-



gos, de acuerdo con su orden de aparicién en el texto. Los paneles de
dos o mas fotografias agrupadas se consideraran una unica figura,
pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A, 1B, 1C".

- Las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (.TIF), JPEG
(.JPG) o BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con una
resoluciéon adecuada (preferentemente 150-300 puntos por pulgada).
En el caso de archivos JPEG debera usarse la compresion minima
para mantener la maxima calidad, es decir en un tamafio no reduci-
do.

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electrénico, deberan escanearse
en escala de grises y guardarse en formato JPG.

Las imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato electréni-
co, deberan escanearse a color.

Los detalles especiales se sefialaran con flechas, utilizando para
éstos y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de maximo
contraste respecto a la figura.

Los ficheros de las Figuras estaran identificadas de acuerdo con su
orden de aparicion en el texto, con el nombre del fichero, su nimero y
apellidos del primer firmante (Ej.: fig1_Goémez.jpg) o titulo del articulo.
Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado que sirva como
descripcion. Los pies de figura, se deben entregar en un documen-
to de texto aparte haciendo clara referencia a las figuras a las que
se refieren. Las imagenes podran estar insertadas en los archivos
de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion o asociacion a los
pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademas, como image-
nes separadas en los formatos mencionados.

Las fotografias de los pacientes deben evitar que estos sean identi-
ficables. En el caso de no poderse conseguir, la publicacién de la fo-
tografia debe ir acompafiada de un permiso escrito (http://www.sapd.
es/public/modelo_formulariopermisosfotosrapdonline.doc).

- Los esquemas, dibujos, graficos y tablas se enviaran en formato
digital, como imagenes a alta resolucion o de forma preferente, en
formato Word/PowerPoint con texto editable. No se admitiran esque-
mas, dibujos, graficos o figuras escaneadas de otras publicaciones.
Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier otra figura, de-
bera utilizarse el color negro para lineas y texto, e incluir un fondo
claro, preferiblemente blanco. Si es necesario usar varios colores, se
usaran colores facilmente diferenciables y con alto contraste respecto
al fondo. Los graficos, simbolos y letras, seran de tamafo suficiente
para poderse identificar claramente al ser reducidas. Las tablas de-
beran realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de tabula-
dores y lineas de dibujo o cuadros de texto).

- Videos: Los videos deberan aportarse en formato AVl o MPEG, pro-
cesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una resolu-
cion de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados para
reducir al maximo su duracién, que no debe ser superior a 2 minutos.
Si el video incorpora sonido, éste debe ser procesado en formato
MP3. Si los videos a incluir estan en otros formatos, puede contactar
con la editorial para verificar su validez. Para la inclusion de videos en
los articulos, debera obtener autorizacion previa del comité editorial.

Los trabajos admitidos para publicacién que-
dan en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva
y su reproduccion total o parcial sera convenientemente autoriza-
da. En la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion
a transferir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Pato-
logia Digestiva. Todos los autores deberan enviar por escrito una
carta de cesion de estos derechos una vez que el articulo haya sido
aceptado por la RAPDonline (http://www.sapd.es/public/modelo_
transferenciaderechosdeautor.doc). No obstante, para evitar el retra-
so en el envio del original a produccion, esta carta puede enviarse
firmando una versién impresa del documento, escaneada y enviada a
través de correo electronico a la RAPDonline. Posteriormente puede
enviarse el original firmado por correo terrestre a Sulime Disefio de
Soluciones, Glorieta Fernando Quinones, s/n. Edificio Centris.
Planta Baja Semisétano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

Existe conflicto de intereses cuando un autor
(o la Institucién del autor), revisor, o editor tiene, o la ha tenido en
los 3 ultimos afios, relaciones econémicas o personales con otras

personas, instituciones, u organizaciones, que puedan influenciar in-
debidamente su actividad.

Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos de intere-
ses en la Carta de Presentacion, pero no estan obligados a remitir un
Formulario de Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manus-
crito. Este se requerira posteriormente, siempre que sea necesario,
cuando el manuscrito sea admitido.

Las Becas y Ayudas con que hayan contado los autores para realizar
la investigacién se deben especificar, al final del manuscrito en el epi-
grafe de Agradecimientos.

No es el objetivo de la RAPDonline, una exhaustiva
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la realiza-
ciéon de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisi-
tos que deben aparecer en los manuscritos como normas de buena
practica. Si los autores lo desean pueden consultar un documento
béasico sobre esta materia en: Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines
for statistical reporting in articles for medical journals: amplifications
and explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines_statistical_
articles_medical_journals.pdf). Ann Intern Med 1988; 108:266-73.

- Los métodos estadisticos empleados, asi como los programas in-
formaticos y el nombre del software usados deben ser claramente
expresados en la Seccion de Material y Métodos.

- Para expresar la media, la desviacién standard y el error standard,
se debe utilizar los siguientes formatos:”media (SD)” y “media + SE.”
Para expresar la mediana, los valores del rango intercuartil (IQR)
deben ser usados.

- La P se debe utilizar en mayusculas, reflejando el valor exacto y no
expresiones como menos de 0.05, o menos de 0.0001.

- Siempre que sea posible los hallazgos (medias, proporciones, odds
ratio y otros) se deben cuantificar y presentar con indicadores apro-
piados de error, como los intervalos de confianza.

- Los estudios que arrojen niveles de significacion estadistica, deben
incluir el calculo del tamafio muestral. Los autores deben resefiar las
pérdidas durante la investigacion, tales como los abandonos en los
ensayos clinicos.

- Investigacion en seres humanos: Las publicaciones sobre investiga-
cién en humanos, deben manifestar en un sitio destacado del original
que: a) se ha obtenido un consentimiento informado escrito de cada
paciente, b) El protocolo de estudio esta conforme con las normas
éticas de la declaraciéon de Helsinki de 1975 (http://www.wma.net/e/
policy/b3.htm) y ha sido aprobado por el comité ético de la institucién
donde se ha realizado el estudio.

- Investigacion en animales: Los estudios con animales de experi-
mentacion, deben manifestar en un sitio destacado del original que
estos reciben los cuidados acordes a los criterios sefialados en la
“Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” redactada por la
National Academy of Sciences y publicada por el National Institutes of
Health (http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats).

- Ensayos clinicos controlados: La elaboracion de ensayos clinicos
controlados debera seguir la normativa CONSORT, disponible en:
http://www.consort-statement.org y estar registrado antes de comen-
zar la inclusién de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray deben ser enviados a un
deposito como Gene Expression Omnibus o ArrayExpress antes de
la remisién del manuscrito.

- Proteccion de datos: Los datos de caracter personal que se solicitan
a los autores van a ser utilizados por la Sociedad Andaluza de Pato-
logia Digestiva (SAPD), exclusivamente con la finalidad de gestionar
la publicacion del articulo enviado por los autores y aceptado en la
RAPDonline. Salvo que indique lo contrario, al enviar el articulo los
autores autorizan expresamente que sus datos relativos a nombre,
apellidos, direccion postal institucional y correo electrénico sean pu-
blicados en la RAPDonline, eventualmente en los resumenes anuales
publicados por la SAPD en soporte CD, asi como en la pagina web de
la SAPD y en Medline, u otras agencias de busqueda bibliografica, a
la que la RAPDonline pueda acceder.
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Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo.

Resumen

La enfermedad celiaca (EC) es un proceso frecuen-
te de naturaleza autoimmune, que afecta a individuos sus-
ceptibles, inducido por la ingesta de gluten, un conjunto de
proteinas contenidas en la harina de diversos cereales, fun-
damentalmente el trigo, pero también el centeno, la cebada
y la avena. Contrariamente a lo que se pensaba, se trata de
una enfermedad no sélo digestiva, sino que presenta una fre-
cuente afectacion sistémica, en la que se asocian sintomas
muy variados, ya que se combina con otros procesos pato-
légicos que incluyen diversos érganos y sistemas. Esta inti-
mamente relacionada con la presencia de ciertos marcadores
genéticos de susceptibilidad, siendo los mas habituales los
relacionados con el sistema HLA de clase I, principalmente
el DQ2 y con menor frecuencia el DQ8 y de otros marcadores
aun no bien conocidos en la actualidad. Clasicamente se pen-
saba que se trataba de una enfermedad poco frecuente y que
afectaba fundamentalmente a nifios. Actualmente se conoce
como un proceso de una elevada prevalencia mundial, que
afecta aproximadamente al 2% de la poblacién general y que
se presenta a cualquier edad de la vida, siendo un 20% de los
casos diagnosticados en individuos mayores de 60 afos.

La transglutaminasa tisular (TGt) del tipo 2, juega un
importante papel no sélo en el diagndstico seroldgico de la
enfermedad, sino también en su patogenia, ya que es el enzi-
ma que se encarga de deamidar los residuos de glutamina en
la mucosa intestinal. Sin embargo, su sensibilidad diagndstica
es muy variable, ya que se correlaciona fundamentalmente
con la presencia de atrofia vellositaria, por lo que es muy fre-
cuente el hecho de encontrar casos de EC, especialmente en
el adulto que muestran una serologia negativa.

La EC activa se caracteriza por la presencia de sin-
tomas recurrentes, tanto digestivos como extra-digestivos,
junto con la presencia de una inflamacion crénica del intestino
delgado, en individuos genéticamente predispuestos.

Los hallazgos de la biopsia duodenal siguen siendo
considerados hasta la actualidad como el “patrén oro”. Sin
embargo su interpretacion es compleja y presenta a menudo
limitaciones, por el frecuente hallazgo de cambios minimos,
tales como la linfocitosis intra-epitelial y también el de una
biopsia histologicamente normal, especialmente en el adulto.
También hay que tener presente que las lesiones no son uni-
formes, sino que muestran una distribucion parcheada, lo que
limita su valor diagnostico. Ademas la atrofia de vellosidades
es poco frecuente en los adultos, ya que en ellos predominan
las formas atipicas y el sindrome de malabsorcion es franca-
mente excepcional. La capsula endoscdpica resulta de gran
utilidad para su estudio, ya que permite la visualizacion de
todo el intestino, detectando casos subclinicos, o no diagnos-
ticados por otros medios.

Junto con la EC se presentan frecuentes situaciones
de ferropenia crénica, anemia crénica refractaria, osteoporo-
sis, dermatitis herpetiforme, diversas enfermedades neurolo-
gicas, hipertransaminasemia de origen no aclarado y como
complicaciones mas frecuentes la situacion de refractariedad
y la presencia de tumores malignos del intestino delgado tales
como el linfoma de células T y el adenocarcinoma.

El dnico tratamiento actualmente disponible consiste
en el seguimiento de una dieta sin gluten que debe ser man-
tenida de forma estricta y de por vida, cuya adherencia con-
tinuada produce una remision clinica sostenida, evitando y/o
disminuyendo notablemente la aparicion de enfermedades y
complicaciones asociadas.

Introducciéon

La enfermedad celiaca (EC) es un trastorno sistémi-
co, de naturaleza autoimmune, que presenta la particularidad,
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de ser el Unico de origen bien definido y claro. Aparece como
consecuencia de la existencia de una intolerancia al gluten
permanente, que ocurre en individuos genéticamente predis-
puestos y afecta primaria, aunque no exclusivamente, al tubo
digestivo. Su sustrato morfoldgico se define por la presencia
de un proceso inflamatorio cronico que afecta a la mucosa y
submucosa del intestino delgado y se caracteriza desde el
punto de vista clinico, por la presencia de diversas manifesta-
ciones sistémicas.

Puede empezar a cualquier edad de la vida, tanto
durante la infancia como en la adolescencia y es muy fre-
cuente también su aparicion en edades adultas. Su frecuen-
cia es bastante elevada en pacientes de la tercera edad y se
estima que alrededor de un 20% de los pacientes, tienen mas
de 60 afios al momento del diagnéstico™2.

El agente causal es el gluten, que es un conjunto de
proteinas presentes exclusivamente en un grupo de cereales
—principalmente el trigo, pero también el centeno, la cebada
y la avena-, pero no en el maiz o el arroz. Afecta a individuos
susceptibles cuya base genética esta localizada en una region
del cromosoma 8, que codifica los antigenos leucocitarios tipo
HLA de clase Il y cuyos marcadores mas habituales son el
HLA-DQ2 (90%) y con mucha menor frecuencia el HLA-DQ8
(5-10%). Sin embargo, estos marcadores genéticos constitu-
yen una condicidn necesaria, pero no suficiente, ya que una
pequena proporcion de pacientes (5-10%) son negativos para
el DQ2 y DQ8 vy ello implica que existen otros marcadores
genéticos aun no bien conocidos, que probablemente corres-
ponden a otros subtipos localizados en el sistema HLA de
clase |, incluyendo el MIC-A, el MIC-B y otros*.

Existe una fuerte susceptibilidad genética que se
confirma con la existencia de una concordancia de hasta
el 75% en gemelos monocigoticos y que desciende hasta
el 25% en los bivitelinos. Ciertas poblaciones presentan un
mayor riesgo de presentar una EC. Asi por ejemplo los fa-
miliares de primer grado tiene una probabilidad comprendida
entre el 6-12% de presentar la enfermedad, que también apa-
rece aunque con una menor frecuencia entre los de segundo
grado. Los pacientes con diabetes mellitus tipo | (DM-I), pre-
sentan también una prevalencia aumentada de EC compren-
dida entre el 4-8%. En el sindrome de Down, su frecuencia
media, esta comprendida entre el 6-12% y en otras cromoso-
mopatias, como el sindrome de Turner y de Williams es algo
menor, aunque muy similar. Los pacientes con deficiencia
congénita de IgA y otras inmunodeficiencias, también presen-
tan una mayor frecuencia de EC que la poblacion general®”.

La mayor parte de los individuos afectos presentan
una remision clinica mantenida, mientras siguen una dieta es-
tricta sin gluten (DSG), que debe ser mantenida de forma
continuada y de por vida, ya que la enfermedad tiene una
base genética y no estan disponibles por el momento, trata-
mientos farmacolégicos para poder combatirla.

Epidemiologia

Hasta hace unas dos décadas, la EC estaba consi-
derada como una enfermedad poco frecuente, pero actual-
mente es un hecho bien conocido y confirmado el que se trata
de un proceso muy frecuente, que presenta una distribucion
mundial bastante homogénea, ya que se encuentra en todos
los paises del mundo, afectando a todo tipo de razas y se re-
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conoce como uno de los trastornos congénitos mas frecuen-
tes, presentando una prevalencia media del orden del 2% en
poblacién general, con la particularidad de que sigue siendo
claramente subestimada, por estar con mucha frecuencia in-
fra-diagnosticada.

Ello representa que alrededor de unos 3 millones de
personas son celiacos a nivel de Europa existiendo una canti-
dad similar de afectados en Estados Unidos. Algunos grupos
étnicos seleccionados pueden presentar una menor preva-
lencia que la esperada en la raza blanca, ya que la distri-
buciéon mundial no es homogénea, resaltando una excepcion
muy notable, que es la existente en los campos de refugiados
del pueblo saharaui situados cerca de Argelia, en los que se
ha encontrado una de las mayores prevalencias existentes a
nivel mundial, ya que se estima estar afectada alrededor del
5% de su poblacién, que sin duda es la mas elevada a nivel
mundial®'°. En el Sudeste Asiatico ain no existen datos dis-
ponibles de la frecuencia de EC en poblacién general, pero
se estan describiendo cada vez con mayor frecuencia casos
de EC en grupos poblacionales de mayor riesgo, como nifos,
pacientes desnutridos, o con diarreas crénicas. Asi por ejem-
plo, en nifios indios que presentan malabsorcién, hasta un
50% son celiacos''2.

La prevalencia de la EC en Chinay la India en gene-
ral, no es bien conocida, siendo dos de los paises mas pobla-
dos del mundo, que tienen alrededor de 1000 millones de ha-
bitantes cada uno y si estimamos una prevalencia baja de EC,
en torno al 1% de su poblacion, ello representaria que en una
tedrica estimacion, podria haber a la baja, unos 20 millones
de celiacos entre ambos y aunque el consumo de trigo sea
relativamente bajo en dichos paises y solamente lo consume
de forma habitual una parte de su poblacién especialmente
en el Norte de China, en la India es mucho mas generalizado.
Existen pocas descripciones procedentes de paises del leja-
no Oriente y parece ser que su prevalencia es baja en China,
Taiwan, Corea y Japon debido al elevado consumo de arroz
en dichas zonas geograficas, Recientemente, se han descrito
una serie de casos en Canada, entre descendientes de inmi-
grantes chinos y japoneses en ese pais'®.

Estos hallazgos hablan a favor de que la susceptibi-
lidad genética para la EC existe también en paises orientales,
en los que la incidencia real de la enfermedad por el momen-
to, esta claramente infra-estimada debido a que los habitos
dietéticos son muy diferentes y posiblemente por el descono-
cimiento de la enfermedad. Estas cuestiones son importantes
para tratar de explicar las diferentes prevalencias existentes
en diversas areas geograficas, que posiblemente vayan des-
pareciendo o al menos disminuyendo, en el futuro.

La EC se diagnostica con mucha frecuencia en pai-
ses del Oriente Medio. Ello no es sorprendente, si tenemos
en cuenta que el nacimiento de la agricultura se produjo alli
hace unos 13.000 afios, en la zona denominada del “crecien-
te fértil” comprendida entre los rios Tigris y Eufrates, corres-
pondiente a una serie de paises conocidos como la antigua
Mesopotamia, tales como el actual Irak, Libano, Siria, Pales-
tina, Sur de Turquia (Anatolia) y otros, extendiéndose desde
alli al resto del mundo, a través de la cuenca mediterranea™.

Es un hecho bien conocido que la intolerancia al glu-
ten, representa un problema de salud publica a nivel mundial
muy importante y es preciso que exista un mayor conocimien-
to de las caracteristicas clinicas de la enfermedad, para que
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los médicos en general, tanto generales, como de digestivo,
pediatras y de otras muchas especialidades piensen en ella y
la diagnostiquen con una mayor frecuencia y lo mas precoz-
mente posible. Ademas la instauracion y mantenimiento de
una dieta sin gluten, sigue presentando importantes proble-
mas de adherencia, para poder conseguirla en los paises en
desarrollo, debido a la escasa disponibilidad de este tipo de
alimentos y por el elevado coste que supone su adquisicion
en los paises desarrollados.

Factores téxicos dietéticos desencadenan-
tes de la enfermedad

El gluten es el principal componente de la harina de
trigo y también del centeno, cebada y en menor proporcion
de la avena y es la principal causa desencadenante de la EC
por una intolerancia permanente a la misma, en individuos
predispuestos genéticamente.

Se caracteriza macroscoépica por formar una masa
gomosa viscoelastica, al mezclarse con el agua, constituida
por una serie de proteinas que permanecen después de la
digestion del almiddn con diferentes puntos de solubilidad en
soluciones acuosas y de alcohol, que se pueden separar en
dos fracciones importantes, como son las gliadinas y las glu-
teninas. Las proteinas que constituyen el gluten tienen una
composicion quimica compleja que permiten las propiedades
de amasar de la harina del trigo, tales como la capacidad de
absorcion del agua, la cohesion, la viscosidad y la elastici-
dad™.

El analisis de la gliadina ha identificado mas de un
centenar de componentes diferentes, que se clasifican en
cuatro grupos importantes (w5-, w1,2-, a/B3-, y-d gliadinas). La
inmunogenicidad y toxicidad de varios epitopos de la gliadina
ha sido claramente establecida’. Existe una distincion entre
que un péptido se comporte como inmunogénico o como
téxico, basado en estudios experimentales realizados tanto
“ex vivo” como “in vivo”. Las gluteninas se pueden dividir en
componentes de alto y de bajo peso molecular. Tanto la in-
munogenicidad como la toxicidad, son mayores en los de alto
peso molecular'”- '8, Las proteinas de almacenamiento (prola-
minas) presentan una composicion de aminoacidos similar a
las fracciones de gliadina del trigo y han sido identificadas en
el centeno (hordeinas) y en la cebada (secalinas), mostrando
una estrecha relacién taxondmica y en cuanto a propiedades
toxicas con las del trigo, que afectan a los pacientes con en-
fermedad celiaca™.

Aunque existen varios epitopos del gluten con capa-
cidad inmunogénica, algunos son mas activos que otros. El
mas potente de todos ellos ha sido identificado y se trata de
un péptido constituido por 33 aminoacidos (residuos 57-89),
contenido en la fraccién a-gliadinadel gluten, que tiene un alto
contenido en residuos de prolina y glutamina. Su contenido
en prolina le proporciona un aumento de resistencia a la pro-
teolisis gastrointestinal (tanto en celiacos como en los que
no lo son) y le facilita una forma helicoidal inclinada a la iz-
quierda, que facilita su unién con las moléculas HLA-DQ2 y
DQ8 por las células presentadoras de antigeno. Ademas los
residuos son el sustrato preferido para la deamidacion por la
TGt, que a su vez aumenta su inmunogenicidad?.
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Otros factores ambientales

Algunos farmacos pueden desempefiar un papel en
el desencadenamiento de la enfermedad celiaca, a través de
un aumento en el dafio producido por la intolerancia al gluten.
Asi Cammarota y cols?' ya describieron en el afio 2000, que
un tratamiento prolongado con interferén-a, podia desenca-
denar la aparicién de una EC, en pacientes predispuestos.
Como es bien sabido, el IFN-Pegilado-a se emplea habitual-
mente en el tratamiento de pacientes con hepatitis crénica por
virus C, entre otras indicaciones y su administracion puede
provocar la aparicion de una EC porque estimula la liberacion
de otras citoquinas, tales como el IFN-y, que juega un papel
importante en la inmunopatogenia de esta enfermedad.

Las infecciones intestinales igualmente, pueden ori-
ginar un aumento transitorio en la permeabilidad intestinal y
conducir a una liberacion de TGt, que a su vez, aumenta la
inmunogenicidad del gluten. Se han identificado formas ba-
cilares en el intestino de nifios celiacos, aunque esta coloni-
zacion podria ser incidental??. Los resultados de un estudio
longitudinal, mostraron una elevada frecuencia de infecciones
asociadas por rotavirus, lo que podria desencadenar la EC
en nifios genéticamente predispuestos?®. La homologia exis-
tente entre la proteina neutralizante de los rotavirus VP-7 y la
TGt, podrian explicar la relacion existente entre ambos proce-
sos?,

Los cambios introducidos en las practicas de alimen-
tacion infantil, justificarian posiblemente los cambios epide-
miolégicos observados tales como la variable incidencia de
EC ocurrida en nifios de Suecia, en los ultimos afios. Asi los
hallazgos de un estudio de casos y controles llevado a cabo
en dicho pais, mostraron que la introduccion del gluten en
la dieta, mientras los nifios estaban con lactancia materna,
podria ser un factor protector de la apariciéon de la enferme-
dad®. Sin embargo, estos resultados, no fueron confirmados
en estudios posteriores?.

ractores genéticos. Inmunopatogenia de
a EC.

En los ultimos afios se han producido importantes
progresos que nos han permitido tener un mejor conocimien-
to de los mecanismos inmunes implicados en el desarrollo y
mantenimiento de la lesion intestinal, que se pueden aplicar
también a otros 6rganos y tejidos afectos en esta enferme-
dad. La EC se origina como resultado de la interaccion entre
factores genéticos y ambientales, presentandose en indivi-
duos predispuestos, mediante una respuesta inmune inade-
cuada, frente a péptidos derivados de las prolaminas del trigo,
cebada, centeno y probablemente también de la avena.

Los linfocitos T CD4+ de la lamina propia intestinal,
constituyen un elemento central de la patogenia, ya que son
capaces de reconocer péptidos de gliadina modificados por
la transglutaminasa tisular (TGt), en el contexto de moléculas
presentadoras HLA-DQ2/DQ8, liberan citoquinas y otros me-
diadores de inflamacion, que en conjunto son los responsa-
bles de los cambios histoldgicos caracteristicos que aparecen
a nivel de la pared del intestino delgado?.

Tradicionalmente se ha considerado que la EC seria
el resultado de una alteracién en respuesta inmune adapta-
tiva, frente a diversos péptidos toxicos derivados del gluten.
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Sin embargo, la inmunidad innata, parece jugar también un
importante papel en el desencadenamiento de las sefales in-
flamatorias iniciales. Por lo tanto, el gluten puede activar dos
tipos de respuesta inmune, que se desarrollarian de forma
consecutiva o en paralelo, como son la adaptativa y la inna-
tae.

Su base genética principal es bien conocida y pre-
senta una asociacion muy fuerte con genes situados en la
region del HLA de clase Il. Mas del 90% de los pacientes
con EC, presentan los alelos de riesgo que codifican para
DQ2 (DQA1*0501 / DQB1*0201); un 5% codifican para DQ8
(DQA1*0301 / DQB1*0302) y los casos DQ2/DQ8 negativos,
que constituyen el 5% restante, suelen tener al menos uno
de los alelos de riesgo por separado, siendo muy raros los
casos en que ambos estan ausentes. La falta de un modelo
animal que reproduzca la enfermedad, dificulta el poder obte-
ner informacion mas completa, acerca del sistema bioldgico
implicado.

El hallazgo de que los péptidos de gliadina deami-
dados por la TGt, presentan una mayor capacidad de unién
con algunas moléculas del tipo HLA-DQ2 y una mayor es-
timulacion de las células T, fue un descubrimiento de gran
importancia. Se origina una respuesta inflamatoria a nivel de
la submucosa intestinal de tipo TH-1, en la que predomina
el IFN-gamma, cuya sintesis depende de otros factores tales
como el IFN-alfa, IL-2R (clase 1), IL-18, IL-7 e IL-15. Esta ul-
tima se piensa que es el mediador central de la inmunidad
innata en la EC. Ejerce su efecto a través de los linfocitos
NK, con su mediador NKG2D, que son estimulados por la li-
beracion de IL-15 a nivel intraepitelial, por expansion de los
linfocitos citotoxicos T CD8+, produciendo apoptosis de los
enterocitos?.

En resumen, la activacion de linfocitos T reactivos al
gluten, en el intestino delgado de los pacientes celiacos, des-
encadena una respuesta inflamatoria dominada por citoqui-
nas de perfil TH-1, en la que predomina el IFN-gamma y otras
citoquinas pro-inflamatorias como el TNF-alfa, la IL-15 vy la
IL-18, con un descenso proporcional de citoquinas inmunore-
guladoras (IL-10 y TGF-beta). Este desequilibrio, ademas de
incrementar el nimero de células inflamatorias y su grado de
activacion, regula la actividad de los factores de crecimiento
epitelial y de las metalo-proteinasas. Estas ultimas son las
encargadas de mantener y renovar la estructura de la muco-
say en situaciones de inflamacion, son capaces de producir y
perpetuar la lesion intestinal.

Serologia

Entre los distintos métodos seroldgicos que sirven de
ayuda para el diagnéstico y seguimiento de la EC, conviene
volver a recordar que los anticuerpos anti-gliadina de la clase
IgA deben ser abandonados en su utilizacion practicamente
por completo en la clinica diaria, debido a que presentan una
muy baja sensibilidad y especificidad, cercanas ambas alre-
dedor del 50%, lo que hace que carezcan por completo de al-
guna utilidad diagnéstica en la actualidad. En 1997, Dieterich
y cols. describieron que la TGt que es el auto-antigeno frente
al que reaccionaban los anticuerpos anti-endomisio (AEM),
por lo que su determinacion tiene la misma utilidad que és-
te®. Desde entonces la TGt es el Unico marcador serolégico
utilizado en la practica clinica de forma rutinaria, debido a su
facil realizacion ya que se determina mediante una técnica de
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Elisa comercial y porque mostraba una elevada sensibilidad y
especificidad, proximas al 90% en los diversos estudios que
se hicieron al comienzo de su comercializacion, hace ya mas
de una década, en diversos ensayos clinicos llevados a cabo
en pacientes rigurosamente seleccionados todos ellos con
atrofia vellositaria importante, aunque mostraban cierta va-
riabilidad segun los diferentes sustratos comerciales emplea-
dos®'. Sin embargo, los estudios iniciales de validacion de su
eficacia diagndstica, se han visto notablemente devaluados
con el paso del tiempo, ya que todos fueron llevados a cabo
en condiciones muy seleccionadas, con criterios diagnosticos
muy estrictos e incluyendo solo pacientes celiacos que mos-
traban una atrofia vellositaria marcada en las biopsias duode-
nales.

Conforme se han ido utilizando de forma rutinaria, la
determinacién de la TGt, se ha comprobado que su sensibi-
lidad baja notablemente, especialmente cuando se estudian
pacientes que no presentan atrofia vellositaria, o que la tienen
en grado leve, como sucede habitualmente en los adultos.
Varios estudios publicados conteniendo amplias series de
pacientes celiacos, han demostrado claramente que la po-
sitividad de la TGt, depende directamente de la intensidad y
gravedad de la lesién histolégica duodenal encontrada, que
va disminuyendo progresivamente desde las formas mas gra-
ves, hasta las mas leves (atrofia vellositoria, frente a cambios
minimos sin atrofia) y en pacientes que presentan Unicamen-
te enteritis linfocitica, su sensibilidad es muy baja, estando
comprendida entre el 15-30% como maximo?? .La sensibilidad
de la serologia depende de la gravedad de la lesién duodenal,
siendo préxima al 100%, cuando existe una atrofia vellositaria
total; del 70% cuando existe atrofia subtotal y del 30%, cuan-
do la arquitectura de la mucosa duodenal esta preservada y
unicamente se detecta un aumento de los linfocitos intraepi-
teliales?'.

Por otra parte, se ha descrito también que la ente-
ropatia sensible al gluten (ESG) con repercusion clinica im-
portante, se presenta en individuos con arquitectura mucosa
conservada®**. En este sentido, en un estudio llevado a cabo
por el Servicio de Digestivo del Hospital de la Mutua de Ta-
rrasa por la Dra. Esteve y cols., en el que realizaron ademas
de la serologia, el estudio genético para el diagnéstico de la
ESG, en un grupo de riesgo reconocido (familiares de primer
grado), demostraron que con dicha estrategia diagnéstica
(estudio genético, seguido de biopsia intestinal en los casos
positivos), se diagnosticaron 3 veces mas pacientes con
ESG, que los que se diagnosticaban empleando Unicamente
la serologia. Aun més relevante, es el hecho que los pacien-
tes con enteritis linfocitica (EL, o tipo | de la clasificacion de
Marsh) la mayoria de los cuales no se habrian diagnosticado
utilizando unicamente la serologia y que los pacientes afectos
con EL, presentan las mismas manifestaciones clinicas que
los pacientes que presentan atrofia vellositaria. Este hecho
es de gran relevancia, ya que en las recomendaciones actua-
les de consenso, soélo se consideran tributarios de DSG, los
pacientes con atrofia vellositaria. Apunta ademas, a valorar la
utilidad de seguir esta misma estrategia diagnéstica, en otros
grupos de riesgo reconocidos®. La utilizaciéon por tanto del
tipaje de los haplotipos HLA-DQ2 y HLA-DQS8 en el abordaje
diagnostico de pacientes con sospecha de EC, ayuda a iden-
tificar aquellos individuos de grupos de riesgo susceptibles
de presentar la enfermedad, y por tanto tributarios de rea-
lizar biopsia duodena. Esta conclusién, se basa no soélo en
los resultados de estudios realizados en nuestro medio, sino
también en otras areas geograficas, y que confirman que al-
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rededor del 90% de los pacientes celiacos son HLA-DQ2 po-
sitivos, frente a un 20% de la poblacién control®®.

La mayoria de pacientes celiacos HLA-DQ2 negati-
vos, son HLA-DQS8 positivos asociado a DR4. Por lo tanto, el
estatus DQ2 positivo delimita, en general, la poblacion sus-
ceptible de seguimiento. Es importante destacar que esta
estrategia permite identificar los pacientes con EC serone-
gativa y por tanto, profundizar en el “iceberg celiaco”, ha-
ciendo posible la identificacion de numerosos pacientes con
EC tipo Marsh |, es decir, que presentan EL sin atrofia ve-
llositaria, y cambiar el concepto actual de ESG tributaria de
tratamiento®"-%.

Posiblemente ocurre lo mismo en pacientes que pre-
sentan una mucosa duodenal normal histolégicamente (tipo 0
de Marsh), aunque por el momento hay pocos estudios que
lo avalen. Este hecho ha conducido a la aplicaciéon de nuevas
estrategias diagnésticas como son la utilizacion del estudio
genético o la determinacion de la TGt en el aspirado duode-
nal, en los casos de serologia negativa y obliga también a
bajar el umbral de positividad de la TGt que en el adulto, que
se recomienda situarlo en 2 U/ml como maximo®.

La determinacién de los anticuerpos TGt de la clase
IgA, se establece habitualmente como el Unico marcador se-
rolégico a emplear en la practica clinica, tanto para el des-
pistaje de pacientes celiacos, como para el seguimiento y
comprobar su adherencia a la dieta sin gluten, pese a su fre-
cuente negatividad en el adulto y las multiples limitaciones
que presenta su interpretacion aislada. En individuos que
presentan una inmunodeficiencia selectiva de tipo IgA, la TGt
habitualmente empleada, es siempre negativa o indosificable.
Por ello, en estos casos, se recomienda repetir la determi-
nacion empleando la TGt de clase IgG, ya que los pacientes
con déficit de IgA ademas, constituyen un grupo de riesgo de
presentacion de la EC441,

El diagnodstico serolégico de la EC basado unica-
mente en la positividad de la serologia, no es aceptado en
la actualidad, aunque se estima que valores muy elevados
del orden de una TGt > 100 U/ml, son capaces de predecir
con bastante fiabilidad, la presencia de atrofia vellositaria y al
menos en nifios, podrian hacer innecesaria la realizacién de
una endoscopia alta, que precisa en estos casos por lo gene-
ral, de sedacion profunda o incluso anestesia general para su
realizacion, con tomas de biopsia duodenales multiples para
confirmar el diagnéstico de una EC asociada, lo que es impor-
tante al menos desde el punto de vista clinico*2.

Aunque la serologia es un buen método auxiliar para
el diagnostico de EC, por si sola, carece de valor. Su sensibi-
lidad es muy baja en el adulto y en ausencia de atrofia vello-
sitaria. Por tanto ante una clinica sospechosa, es necesario
realizar un estudio genético y una endoscopia con multiples
biopsias duodenales, para tratar de confirmar o descartar
dicho diagnéstico. Sin embargo, se ha sugerido que su deter-
minacion seria de utilidad para despistaje de su presencia en
poblacién general y también a la hora de realizar estudios de
cribado, de tipo epidemiolégico.

Hallazgos endoscépicos

Existen una serie de hallazgos endoscépicos duo-
denales, bastante orientativos de la posible existencia de una
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EC, como son la desaparicién o reduccién de los pliegues de
Kerkring con aparicion del “patréon en mosaico” y la configu-
racion dentada o serrada de los pliegues circulares del duo-
deno, con aparicion de fisuras superficiales multiples, dando
lugar al conocido como “patrén festoneado”, si bien su sensi-
bilidad y especificidad para el diagndstico endoscépico de la
enfermedad, son ampliamente cuestionadas*3-44.

Su deteccién no tiene mayor importancia cuando la
enfermedad se sospecha en base a los datos clinicos o sero-
I6gicos y se van a tomar biopsias duodenales para su confir-
macion, pero su identificacion en el curso de una endoscopia
indicada por otros motivos, puede ser importante, ya que in-
vita a realizar la toma de biopsias multiples y confirmar asi el
diagnéstico de EC. La endoscopia realizada “bajo inmersién”
mediante instilacion de agua en el duodeno y visualizacién
amplificada de la mucosa, ha sido propuesta por unos auto-
res italianos que la sefialan como un procedimiento seguro,
que podria evitar la realizacién de biopsias duodenales. Sin
embargo, no es util para la deteccidon de cambios minimos
y no es recomendable su aplicacién como procedimiento de
rutina®.

Capsula endoscopica

La llegada de la capsula endoscépica (CE) a co-
mienzos de la década actual, ha cambiado de forma impor-
tante, el diagndstico y tratamiento de muchas enfermedades
del intestino delgado, entre las que se incluyen la hemorragia
digestiva recidivante de origen oscuro, la enfermedad infla-
matoria intestinal, la EC y los tumores malignos del intestino
delgado, entre los mas frecuentes. Ademas de ser un método
no invasivo, permite la exploracion de todo el tubo digestivo,
aunque tiene el inconveniente de no poder tomar biopsias. No
obstante, la visualizacion y localizacién de lesiones mediante
la CE, puede seguirse de una enteroscopia de doble-balén,
que permite en un segundo tiempo, confirmar el diagndstico
histologico y realizar un tratamiento endoscoépico de las lesio-
nes que lo precisen?.

Se han publicado diversos trabajos que han demos-
trado ampliamente la utilidad de la CE en el estudio y despis-
taje de la EC, especialmente en casos de anemia ferropénica
cronica en el adulto, para el estudio de estudio de extension
de la enfermedad, en los casos de refractariedad y especial-
mente para la deteccion precoz de complicaciones locales
tales como la yeyunitis ulcerativa, el linfoma intestinal y el
adenocarcinoma de intestino delgado*’°.

Entre los pocos estudios que han comparado la rela-
cion existente entre los hallazgos endoscépicos de la capsu-
la, con el estudio histolégico de las biopsias duodenales, en
general se ha encontrado un elevado indice de correlacion.
Finalmente se ha publicado recientemente un metanalisis con
los estudios disponibles por el momento que analizan esta
enfermedad®®".

Hallazgos histolégicos

Las biopsias duodenales obtenidas habitualmente
por endoscopia con sospecha de EC, deben ser estudiadas
en detalle, por patélogos experimentados en esta enferme-
dad y clasificadas de acuerdo con los criterios de Marsh mo-
dificados, que clasifican los hallazgos en 4 tipos o estadios.
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Las muestras deben ser multiples (no menos de cuatro) y re-
cogidas en diversas porciones del duodeno, incluyendo no
solo el bulo, sino también la segunda y si fuese posible de la
tercera porcion duodenal, para aumentar en lo posible la de-
teccion de lesiones parcheadas y una vez extraidas las mues-
tras de biopsia, deben estar bien orientadas antes de ser fi-
jadas, para que se puedan observar en cortes longitudinales
que muestren todo el espesor de la mucosa y submucosa, no
tangenciales, ni oblicuas®.

Se pueden encontrar un espectro de cambios que
oscilan desde una mucosa completamente normal (estadio
0), pasando por un incremento de los linfocitos intra-epite-
liales (LIEs) superior al 25% en relacion con el recuento de
células del epitelio de la mucosa (estadio 1), o la presencia
de hiperplasia de las criptas acompafiado de un infiltrado in-
flamatorio cronico de la lamina propia (estadio 2), todos ellos
con vellosidades bien conservadas. No es hasta el estadio 3,
en el que aparece por primera vez la presencia de atrofia de
las vellosidades como marcador histologico de la enferme-
dad, que a su vez se subdivide en tres categorias, de acuerdo
con su intensidad de menor a mayor, en grado leve o parcial
(a), moderado o subtotal (b) e intenso o total (c). Finalmente,
el estadio 4, o de hipoplasia marcada, es una situacion que se
nos antoja muy rara, ya que se observa tan solo muy excep-
cionalmente en la actualidad.

La utilizacién rutinaria de la clasificacion de Marsh,
junto con el empleo de inmuno-tinciones especificas para la
correcta identificacién de los LIEs CD3 y CD8 (+) es de uso
obligado y de gran utilidad para el correcto diagndstico y cla-
sificacion de los pacientes celiacos, especialmente en los
adultos y en ausencia de atrofia de vellosidades. Por ello es
recomendable la toma rutinaria de biopsias duodenales mul-
tiples, no solo en los casos de sospecha clinica de EC, sino
también cuando se realiza una gastroscopia en pacientes con
dispepsia funcional, en casos de diarrea crénica de origen no
aclarado, anemia ferropénica croénica y en los asi denomina-
dos “grupos de riesgo”, para la aparicion de una enfermedad
celiaca®®.

Los hallazgos de las biopsias duodenales siguen
siendo considerados por la mayoria de los expertos como
la “piedra angular” o “patrén oro”, para el diagnoéstico de la
EC, aunque esta afirmacion tan rotunda esta siendo bastante
cuestionada en la actualidad, especialmente en el adulto.

Si los resultados del estudio histolégico son norma-
les, pero la serologia es positiva y la clinica es sugestiva la
duda diagndstica se establece y en dichos casos la biopsia
puede ser revisada por otro patélogos experto o incluso re-
comendar un tratamiento de prueba con una dieta sin gluten
(DSG) durante un minimo de 6 meses, antes de poder afirmar
o descartar el diagnéstico de forma definitiva. En los casos
dudosos tras la interpretaciéon de la biopsia duodenal, puede
ser de gran utilidad el disponer de los resultados del estudio
genético, asi como de los antecedentes familiares de EC, ya
que aunque la prevalencia de DQ2 en la poblacion general es
del orden del 40%, entre los celiacos alcanza un 90%, como
en el estudio llevado a cabo por Fernandez Bafiares y cols. en
una serie de pacientes etiquetados de sindrome de intestino
irritable con predominio de diarrea, para el despistaje de una
EC5.
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Formas de presentacion clinica

La EC es un proceso muy “camalednico” ya que
varia grandemente en sus diversas formas de presentacion
que muestran un amplio espectro de manifestaciones oscilan-
do desde casos subclinicos, o completamente asintomaticos,
pasando por otros que llegan a presentar un cuadro florido de
desnutricion. Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdo-
minal, generalmente de tipo célico, acompanado de la hincha-
z6n fluctuante, dispepsia o malas digestiones, sintomas de
reflujo gastro-esofagico, tales como la pirosis y regurgitacion,
asi como alteracion del habito intestinal que oscila desde
la diarrea hasta el estrefiimiento, o bien, con alternancia de
ambos. Junto con ellos es frecuente que se presenten sinto-
mas de anemia, tales como astenia, disnea de medianos es-
fuerzos, trastornos del suefio, pérdida de peso, dolores 6seos
generalizados por la frecuente asociacion con osteoporosis y
trastornos del caracter con frecuente irritabilidad, cefaleas y
depresion, entre otros varios.

La presencia de diarrea era considerada hasta hace
un cierto tiempo como un sintoma habitual; sin embargo, en
el adulto no es obligada su presencia, ya que hasta un 50%
de los pacientes presentan estrefimiento de forma predomi-
nante, que en muchas ocasiones es rebelde a diversos tipos
de tratamiento e igual ocurre con la pérdida de peso, que en
el adulto es poco habitual y hasta un 30% de los pacientes
presentan signos evidentes de sobrepeso.

La EC se clasifica en diversos subtipos desde el
punto de vista clinico. Las formas denominadas “clasicas” son
las mas frecuentes en la infancia y se caracterizan por un pre-
dominio de sintomas digestivos floridos. Por el contrario, las
denominadas “formas atipicas” son las mas frecuentes en los
adultos, en las que la sintomatologia digestiva es intermitente
y menos intensa en general que en los nifios, predominando
las manifestaciones extra-digestivas, tales como la anemia
ferropénica crénica, la elevacion de las pruebas de funcién
hepatica, las tiroiditis y las alteraciones de la fertilidad, entre
otras... Debido a que las presentaciones atipicas se encuen-
tran con una mayor frecuencia, la EC actualmente se consi-
dera como una enfermedad multisistémica y de naturaleza
autoinmune, que con frecuencia se acompana de manifesta-
ciones generales muy diversas

Criterios diagnésticos

Los principales criterios diagnésticos de la EC se
basan en la sintomatologia clinica, los datos genéticos, las
determinaciones serolégicas, los hallazgos de las biopsias
duodenales, que junto con la respuesta a la dieta sin gluten,
constituyen la base fundamental para su confirmacion, en la
gran mayoria de los casos. El abanico de formas de presen-
tacion clinica es muy amplia y las determinaciones genéticas,
seroldgicas e histoldgicas, no siempre son concluyentes, por
lo que en ciertos casos esta justificado utilizar la prueba “ex -
iuvantibus” de la retirada del gluten de la dieta, antes de poder
establecer un diagndstico como definitivo.

El estudio analitico de los pacientes celiacos debe
incluir un hemograma completo junto con un estudio de coa-
gulacion que pueden presentar diversas alteraciones, junto
con una bioquimica completa incluyendo determinaciones de
hierro, indice de saturacion de transferian y niveles séricos de
ferritina, ademas de unas pruebas de funcién hepatica com-
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Tabla 1. Grupos de riesgo y enfermedades
asociadas

* Familiares de primer grado
* Sindromes de Down y Turner
« Déficit selectivo de IgA
* Enfermedades endocrinas
o Diabetes mellitus tipo |
o Tiroiditis autoinmunes
o Addison
* Enfermedades neurolégicas
o Ataxia cerebelosa
o Epilepsia
o Polineuropatia
o Esclerosis miiltiple
* Enfermedades hepaticas
o Cirrosis biliar primaria (CBP)
o Hepatitis autoinmune
o Colangitis autoinmune
o Hipertransaminasemia idiopatica
* Enfermedades reumaticas
o Artritis reumatoide (AR)
o Sindrome de Sjogren’s (SS)
* Enfermedades cardiacas
o Miocardiopatia dilatada
o Pericarditis autoimmune
* Enfermedades dermatoldgicas
o Dermatitis herpetiforme
o Psoriasis
o Vitiligo

o Alopecia areata

* Otras

Anemia ferropénica
Osteoporosis
Aumento de fracturas
Infertilitidad
Amenorrea

Defectos del esmalte dentario

0O O O 0O 0O o o

Depresion y ansiedad

pletas. Entre los marcadores seroldgicos, el Unico a realizar,
es la medicion de los niveles circulantes de TGt mediante
técnica de Elisa, ya que los anticuerpos anti-gliadina estan
completamente abandonados en la actualidad, por presentar
una baja sensibilidad y especificidad y los anticuerpos anti-
endomisio son muy engorrosos y no aportan nada a la TGt, ya
que utilizan el mismo sustrato. Si los resultados de la serolo-
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gia son negativos, pero existe una sospecha clinica fundada
de una posible EC, se debe recomendar la realizacién de una
gastroscopia con toma de biopsias duodenales y enviadas a
un patélogo experto que utilice la clasificacion de Marsh mo-
dificada®2.

La respuesta a una DSG seguida de forma estric-
ta y rigurosa, durante un minimo de seis meses, constituye
sin duda el criterio diagndstico mas definitivo, maxime si se
acompafia de una mejoria o normalizacion de los parametros
analiticos que estaban alterados previamente, sin tomar me-
dicacion alguna asociada. Igualmente la TGt disminuye o se

normaliza por completo al cabo de este tiempo de seguimien-
t055-56.

Cuando los pacientes presentan una forma atipica
de la EC, como ocurre habitualmente en los adultos, una se-
gunda toma de biopsias duodenales realizadas al cabo de
1-2 afios de la instauracion de una DSG, mostrando una clara
mejoria o normalizacién completa de las alteraciones histolo-
gicas, ayudara a confirmar el diagndstico definitivo.

Un algoritmo diagndstico para el establecimiento de
un diagnostico probable de enfermedad celiaca, a través de
una serie de fases sucesivas se presenta a continuacion

Para la confirmacion diagndstica en casos dudosos
existen varias estrategias a seguir de acuerdo con las prefe-
rencias del paciente y/o familiares proximos. Entre ellas po-
demos sefalar las siguientes : a) Repetir periédicamente la
analitica y serologia buscando cambios manifiestos b) Rea-
lizar un estudio familiar buscando casos potenciales o mani-
fiestos que eran previamente desconocidos c) Llevar a cabo
una nueva endoscopia con tomas de biopsia multiples duode-
nales, al cabo de unos meses (menos aceptada) d) Hacer un
tratamiento de prueba con una DSG durante unos 6 meses,
monitorizando la respuesta clinica, asi como los cambios
analiticos y seroldgicos.

La prueba de la provocacién con gluten no se con-
sidera necesaria, para confirmar el diagnoéstico de la EC en
los adultos. Incluso se considera potencialmente peligrosa,
ya que puede presentar serios inconvenientes por la precipi-
tacion de reacciones importantes tras su reintroduccion.

Tratamiento

El Unico tratamiento eficaz actualmente disponible,
es el seguimiento de una estricta dieta sin gluten (DSG), man-
tenida de forma continuada, durante toda la vida del pacien-
te, consistente en suprimir del consume, todos los alimentos
elaborados o0 que contengan harina de trigo fundamental-
mente, pero también de centeno, cebada y avena. Habitual-
mente estos alimentos se pueden sustituir por otros similares
que contienen harina de maiz o arroz, que son los dos Uuni-
cos cereales exentos de gluten. La DSG es muy saludable
y completa, ya que contiene todos los principios inmediatos,
junto con toda clase de vitaminas y minerales necesarios para
mantener una buena y variada alimentacién, Su adherencia
continuada es dificil a cualquier edad de la vida, ya que la
harina de trigo esta presente en la composicion o en la condi-
mentacion de muchos alimentos, o como aditivos de diversas
salsas, ya que se trata de un buen espesante. Los pacientes
que no responden a la retirada del gluten de la dieta, deben
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Figura 1. Algoritmo para la evaluacion de pacientes con sospecha de EC

Sospecha clinica

Transglutaminasa tisular (TGt/IgA)

Cuantificacion de IgA

Negativa

Positiva

Probabilidad Si probabilidad

Gastroscopia con biopsias duodenales

baja alta

Diagnostico provisional

Dieta sin gluten durante 6 meses

Respuesta positiva clinica y analitica

Diagnostico definitivo

ser advertidos de la frecuente existencia de las llamadas
“contaminaciones cruzadas” o del consumo inadvertido de
productos que contienen gluten y se les debe hacer un estu-
dio completo sistematico orientado a la busqueda de posibles
enfermedades o complicaciones asociadas®’-%.

Los dos unicos cereales libres de gluten son el maiz
y el arroz, que por tanto constituyen la base de preparacion
de los diversos alimentos que forman la base principal de la
denominada DSG, tales como el pan, galletas, pasta, que
sustituyen a los similares compuestos elaborados con harina
de trigo. Una regla mnemotécnica facil de recordar para los
pacientes es recordarles como “dieta de las tres pés” (pana-
derias, pastelerias y pizzerias) para recordarles los lugares
de venta y/o consumo, donde se encuentras la mayor parte
de los alimentos con gluten que hay que suprimir por com-
pleto, sustituyéndolos por los que contienen o se preparan
exclusivamente con harina de maiz o de arroz.

La leche y su derivados deben ser restringidos al co-
mienzo de la DSG, pues suele haber una intolerancia transi-
toria asociada a la EC por deficiencia relativa de las disaca-
ridasas especificas (concretamente la lactasa). Después de
pasados 1-2 meses de la implantacion de la DSG, se pueden
introducir de forma gradual y progresiva, tanto la leche como
sus derivados, ya que la intolerancia a la lactosa es secunda-
ria al gluten y desaparece por completo tras el tiempo indica-
do.

Por otra parte el aporte de calcio junto con vitamina
D y suplementos es muy importante, especialmente al princi-
pio de la DSG, en nifios en época de crecimiento y en mujeres
pre-menopdusicas, por la elevada prevalencia de osteoporo-
sis existente en general en la mayor parte de los pacientes
celiacos®.

Aproximadamente un 70% de pacientes presentan
una clara mejoria clinica, al cabo de 2 semanas de iniciada
una DSG. La rapidez de la respuesta, no obstante es muy va-
riable e imprevisible, dependiendo del grado de adherencia a
la dieta, asi como de la extension de las lesiones intestinales
y del estadio de Marsh, que presente, existiendo no obstante,
una mayor rapidez en la respuesta clinica, que en la recupe-
racion de las lesiones intestinales, que tarda un promedio de
6-12 meses en conseguir la restauracion completa de la mu-
cosa, en casos de existencia de atrofia vellositaria.

Cuando existe una anemia ferropénica importante
asociada, la administraciéon de suplementos de hierro por via
parenteral, especialmente intravenosa con hierro-sacarosa
o similares durante 2-3 meses administrados semanalmente
ayuda a conseguir a replecionar mas rapidamente los deposi-
tos corporales y por tanto una mas rapida recuperacién de la
anemia y de su sintomatologia asociada.

Las dos cuestiones mas importantes que se plan-
tean en el manejo de los pacientes celiacos, es la de si el
diagnostico estd hecho correctamente y si el paciente esta
siguiendo bien la DSG recomendada. Para su evaluacion se
necesita una cuidadosa interpretacion de los procedimientos
diagnosticos realizados y un seguimiento periédico con de-
terminaciones clinicas, analiticas y serologicas, asi como la
realizacion de un cuestionario dietético detallado. Los niveles
de TGt, si estan elevados al diagnéstico, descienden en el
seguimiento y se normalizan a los 6-12 meses de instaurada
una DSG. Es conveniente descartar la presencia de enfer-
medades asociadas tales como la presencia de insuficiencia
pancreatica, el supercrecimiento bacteriano intestinal, la coli-
tis linfocitica y la celiaca refractaria, porque precisan de abor-
dajes y tratamientos complementarios especificos®-¢2.
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Lesiones cutdneas asociadas

La EC se asocia frecuentemente con diversas alte-
raciones de la piel y mucosas, que aparecen en forma de bro-
tes o erupciones y que frecuentemente son muy pruriginosas.
De todas ellas la mas frecuente y caracteristica es la derma-
titis herpetiforme (DH), que se caracteriza por la presencia
de lesiones papulo-vesiculosas en un principio, que poste-
riormente se cubren de costras, que pueden afectar diversas
regiones del cuerpo, son de caracter simétrico por lo general
y se distribuyen por ambas rodillas, nalgas, mufiecas, pero
son muy caracteristicas también en la cara, manos y cuero
cabelludo. La biopsia cutanea tomada en la vecindad de las
lesiones muestra unos depoésitos lineales de IgA muy caracte-
risticos, depositados a nivel de la capa basal de la epidermis.
La frecuencia de la DH es elevada ya que aparece en aproxi-
madamente el 25% de los pacientes celiacos y su presencia
es una sefial inequivoca de la existencia de una EC. Aunque
la clinica digestiva puede ser leve o estar ausente, debido a
que las lesiones duodenales son leves por lo general, facili-
tando su presencia mucho el diagndstico de la intolerancia al
gluten y son consideradas como la “tarjeta de presentacion”
de la ECS2.

La DSG es el tratamiento de eleccion de las mani-
festaciones cutaneas de la DH, pero hay que advertir a los
pacientes que la resolucién de las lesiones suele ser lenta
y puede tardar entre 1-2 afios en desaparecer por completo
tras el comienzo de la dieta. Al comienzo de un brote intenso
de DH se puede recomendar el tratamiento con dapsonas, asi
como empleo de cremas de corticoides topicos y antihistami-
nicos orales para el alivio del prurito asociado.

Existen otras muchas otras manifestaciones cuta-
neas asociadas con la EC, tales como la psoriasis en sus dis-
tintas formas y variedades, las lesiones atdpicas, el eritema
nodoso, algunas variedades de eczema y diversos procesos
de naturaleza autoinmune, tales como el vitiligo, la rosacea,
la alopecia universal y su forma areata®".

Una excelente revision de la asociacion entre las di-
versas manifestaciones cutaneas y la presencia de EC, fue
publicada hace unos afos por Collin P y mantiene una evi-
dente actualidad®.

Manifestaciones orales

Contrariamente a lo que se pensaba hasta hace
unas pocas décadas, la EC es un proceso relativamente fre-
cuente. Lo que ocurre en la practica clinica habitual, es que
muchos pacientes permanecen sin diagnosticar durante mu-
chos afos, debido a que la mayor parte tienen presentacio-
nes atipicas, con escasos sintomas digestivos y con un claro
predominio de las manifestaciones extra-intestinales. Como
consecuencia de todo ello, el diagnéstico de la EC es dificil y
requiere un abordaje multidisciplinario en ocasiones.

Dentro de las manifestaciones orales las dos mas
frecuentes son los defectos del esmalte dental y las aftas re-
currentes.

Los defectos del esmalte dental se presentan con
una frecuencia mayor entre los celiacos, que en poblacién
general. Las razones que justifican su presencia, no han sido
completamente aclaradas. La hipocalcemia secundaria a la
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malabsorcién podria ser una posible causa. Sin embargo,
no se han encontrado diferencias significativas en los nive-
les séricos de calcio entre nifios celiacos, con y sin lesiones
dentales asociadas. Actualmente se piensa que serian debi-
dos a un proceso inmunoldgico mediado por el gluten, el que
cause los defectos del esmalte existentes en estos pacientes
en la infancia o adolescencia. Las lesiones en los adultos son
menos pronunciadas que en los nifios, aunque muestran una
prevalencia muy similaré®7',

La estomatitis aftosa recurrente se caracteriza por la
aparicion de multiples erosiones-ulceraciones en la mucosa
oral, Unicas o multiples, que son redondeadas u ovoideas,
rodeadas por un halo eritematoso y de un color blanqueci-
no o amarillento. Es una de las lesiones orales mas frecuen-
tes, afectando desde el 5 hasta el 60% de la poblacion, de-
pendiendo del grupo estudiado™. Se estima que por término
medio un 20% de la poblacién las presenta a lo largo de la
vida. La gran mayoria son aftas de pequefio tamafio, de unos
2 a 8 mm. de diametro y habitualmente desaparecen de forma
espontanea. Las aftas de gran tamafio que habitualmente su-
peran un centimetro de diametro son poco frecuentes, muy
dolorosas y persisten varias semanas’.

La DSG ha demostrado que es muy eficaz, tanto en
el tratamiento como en la prevencion de las recidivas en pa-
cientes con Ulceras aftosas recurrentes, aunque sean éstas
de pequefio tamafo. Una posible explicacion de su frecuente
asociacion, es que las aftas bucales en los celiacos estén
relacionadas con la presencia de anemia o deficiencia de hie-
rro, acido félico y vitamina B1274.

Otras manifestaciones orales asociadas con la EC,
aunque con menor frecuencia que las anteriores, son la glo-
sitis atrofica y la presencia de lesiones de liquen plano. Se
denomina asi a un proceso inflamatorio crénico, localizado a
nivel de las encias, que tiene un amplio espectro de formas
de presentacion, que incluye lesiones atréficas, erosivas, hi-
perqueratdsicas y ulcerativas, de aspecto blanquecino, por lo
general bastante dolorosas y sensibles, tanto al calor como al
frio™.

Anemia ferropénica

El hierro procedente de los alimentos es transforma-
do primariamente a nivel del estdbmago por la accion del acido
clorhidrico siendo reducido de su forma férrica a i6n ferroso
y posteriormente se absorbe unica y exclusivamente a nivel
duodenal por un proceso activo en el que intervienen diver-
sos mediadores, desde donde es transportado por la sangre
unido a la transferrina y almacenado posteriormente en di-
versos organos como el higado, bazo y médula 6sea, unido
a la ferritina. Al estar inflamado el duodeno de forma habitual
en la EC, es logico que este proceso de la absorcion intestinal
del hierro se encuentre comprometido y como consecuencia
de ello el se produzca con frecuencia una situacion de ferro-
penia cronica o incluso de anemia ferropénica evidente, que
habitualmente se recupera por completo con la instauracion y
seguimiento estricto de una DSG'S.

Diversos estudios realizados tanto en Europa como
en Estados Unidos, han sefalado que la anemia ferropénica
puede ser la primera manifestacion de una EC, en ausencia
de diarrea, siendo especialmente sugestiva cuando se trata
de un paciente que presenta una anemia crénica refractaria
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al tratamiento sustitutivo con hierro oral™.

La ferropenia crénica es muy frecuente en poblacion.
Cuando se presenta en mujeres jovenes, se interpreta a me-
nudo como consecuencia de pérdidas menstruales aumenta-
das, por reglas abundantes o frecuentes. El tratamiento susti-
tutivo con hierro oral, suele producir una recuperacién parcial,
o al menos transitoria, dependiendo del grado de ferropenia
existente. Sin embargo en pacientes con edad avanzada, la
respuesta es peor, o nula y asi la presencia de anemia en mu-
jeres post-menopausicas, conduce con una cierta frecuencia
al diagnéstico de EC, una vez descartadas otras causas de
sangrado a nivel del colon y tracto digestivo alto™.

Algunas mujeres han sido histerectomizadas para
tratar de solucionar su anemia, ante la presencia de miomas
multiples o de gran tamafio, pensando en su origen proba-
blemente ginecoldgico, pero siguieron presentando la ane-
mia después de la cirugia, lo que obliga a descartar poste-
riormente la presencia de una EC asociada. La anemia se
diagnostica con menor frecuencia en la infancia; de hecho, la
hemoglobina no se determina de forma rutinaria en nifios. Sin
embargo, la presencia de anemia ferropénica es un hallazgo
relativamente frecuente, en todas las Consultas Ambulatorias
de Asistencia Primaria y los médicos que atienden a estos
pacientes deben de tratar de buscar su origen, a cualquier
edad de la vida. Los médicos en general, deberian incluir en
el diagndstico diferencial de cualquier paciente que presente
una anemia cronica de causa no explicada la posibilidad de
que se trate de una EC subclinica o incluso asintomatica y
los endoscopistas deberian tomar de forma sistematica, mul-
tiples biopsias duodenales en estos pacientes, aunque no se
hayan solicitado expresamente para incrementar el nimero
de diagndsticos posibles de EC. La prevalencia de EC en pa-
cientes referidos a una Unidad de Endoscopia Digestiva para
estudio de una anemia ferropénica es variable, estando com-
prendida por lo general, entre el 3 y el 12% de los casos”®.

Osteoporosis

El encontrar una disminucién de la masa ésea por
densitometria, es un hallazgo relativamente frecuente en
pacientes con EC al momento del diagndstico. El principal
mecanismo fisiopatoldgico de su aparicion se encuentra en
relacion con la existencia de una malabsorcion prolongada
de calcio y vitamina D, que junto con una disminucion de la
ingesta oral de calcio y un reducido ejercicio fisico, son todos
ellos responsables de su desarrollo y aparicion. Otros facto-
res que influyen también son el sexo, la malnutricién que junto
con los anteriores son también importantes especialmente en
mujeres post-menopausicas®" &2,

La pérdida de la densidad mineral 6sea asociada
con la EC responde a la DSG de forma continuada y progre-
siva, consiguiéndose una restauracion normal, ayudada con
suplementos orales de preparados de calcio y vitamina D, con
una restauracion practicamente total, al cabo de unos 2 afios
de tratamiento, por lo general. Cuanto mas pronto se inicie el
tratamiento en la vida, tanto mejor y mucho mas rapida es la
respuesta alcanzada®.

Se han realizado una serie de estudios para deter-
minar la prevalencia de osteoporosis en pacientes con EC y
en general se obtienen valores comprendidos entre el 3-5%
al momento del diagndstico, si bien estos valores aumentan
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con la edad media de la poblacién analizada®*. Asi un estudio
canadiense llevado a cabo en mujeres post-menopausicas,
no logré demostrar una mayor prevalencia en pacientes ce-
liacas, en comparaciéon con un grupo control. Una probable
explicacion para esta discrepancia es el modo en que se de-
fina la presencia de una densidad mineral 6sea disminuida.
Asi los individuos que presentan una densidad mineral 6sea
(DMO) mayor de 2°5 desviaciones estandar por debajo del
pico medio de masa dsea especifico para su edad y sexo, es
un criterio frecuentemente utilizado para el diagndstico den-
sitométrico de la osteoporosis, pero no todos los autores uti-
lizan el mismo. Como consecuencia de ello, seria deseable
unificar los criterios para definir la presencia de osteoporosis
a nivel internacional®.

Es un hecho bien conocido, que existe un mayor
riesgo de fracturas en los pacientes con osteoporosis, con
o sin EC asociada. Sin embargo, la verdadera prevalencia
no es bien conocida, debido a que muchos casos de EC del
adulto permanecen sin diagnosticar, ya que se estima que
solamente el 10% de los pacientes con EC se conocen como
tales, debido a la existencia de casos subclinicos o atipicos®®.
Un estudio de cohortes realizado en Inglaterra sobre una
muestra amplia de poblacion, confirmé que el riesgo relativo
de desarrollo de cualquier tipo de fracturas en pacientes con
EC era de 1,3 y de fractura de cadera ascendia a 1,9, compa-
rado con individuos no celiacos®’.

Trastornos endocrinos

Los pacientes con EC presentan con una mayor fre-
cuencia que la poblacion general una serie de alteraciones
endocrinas asociadas, probablemente mediadas por un me-
canismo autoimmune o genético, de las cuales la mas fre-
cuente e importante es la Diabetes tipo | o insulinodependien-
te (DM-I), con una frecuencia media de DM-I comprendida
entre el 5-10% de pacientes celiacos®*°. A la inversa, la pre-
valencia de pacientes con EC entre los diabéticos tipo | esta
también claramente aumentada, cuando se busca intencio-
nadamente. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
ambos procesos asociados, no presentan molestias digesti-
vas importantes y el resto, solo sintomas esporadicos de pe-
queia intensidad y por tanto, totalmente inespecificos. Cier-
tamente, cuando se indica la realizacion de una gastroscopia
a un diabético que presenta molestias digestivas frecuentes,
es aconsejable la toma de biopsias duodenales multiples para
descartar una EC asociada. El efecto de la DSG sobre la DM-I
consiste en la mayor parte de los casos, es un mejor control
de la diabetes, en una disminucion de las necesidades de
insulina, pero en ningun caso se ha conseguido hacer des-
aparecer la diabetes ni prevenir la aparicion de sus compli-
caciones vasculares. Sin embargo, mejora su estado general,
su nutricion y aumenta su masa 6sea, al mejorar la absorcion
intestinal de calcio®'-%2.

Dentro de las enfermedades tiroideas asociadas con
la EC, el hipotiroidismo es el mas frecuente, seguido por la
tiroiditis autoinmune y en tercer lugar por el hipertiroidismo®.
La prevalencia media de enfermedades tiroideas asociadas a
la EC esta comprendida entre el 5-15% de los pacientes, por
ello es aconsejable la determinacién periédica de hormonas
tiroideas, TSH y anticuerpos anti-tiroideos para su deteccion
precoz, ya que muchos casos pueden ser subclinicos y por
tanto permanecer sin diagnosticar de forma prolongada®. El
tratamiento de las enfermedades tiroideas es el habitual de
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estos casos, basado en una terapia hormonal sustitutiva a
base de extractos tiroideos, en el caso del hipotiroidismo y
el especifico, cuando existe hiperfuncion o Basedow. Al igual
que ocurre con los diabéticos, la instauraciéon de una DSG
mejora el control de la enfermedad tiroidea asociada, aunque
no evita el tratamiento hormonal, pero naturalmente son ne-
cesarias dosis mas bajas de tratamiento hormonal para su
control que en pacientes no celiacos, dependiendo del tiempo
de evolucion®-®,

Un estudio reciente ha mostrado que los anticuerpos
anti-TGt se fijan a nivel del epitelio de los foliculos tiroideos
y se depositan también en la matriz extra-celular del parén-
quima glandular. Por lo que su presencia a dicho nivel podria
constituir la base patogénica de naturaleza autoinmune, que
justifique la frecuente asociacion de trastornos tiroideos en
pacientes con ECY'.

Hipertransaminasemia secundaria

La prevalencia de hipertransaminasemia (HT) esta
aumentada en nifios y adultos con EC. Asi en un estudio lle-
vado a cabo por un grupo de pediatras en Barcelona, que in-
cluyé un total de 114 nifios con EC, 60% con formas clasicas
y 40% con presentaciones atipicas, los autores encontraron
HT moderada en el 32% al diagnostico y fue la unica mani-
festacion en 5 pacientes (4,3%). Los pacientes que presenta-
ban HT eran en general mas jévenes y tenian predominio de
formas clasicas que los que presentaban transaminasas nor-
males. Los valores de las aminotransferasas se normalizaron
con la DSG en todos ellos, tras un seguimiento minimo de 1
afno®.

Un porcentaje importante de adultos que presen-
tan una enfermedad hepatica con esteatosis no alcohdlica
(EHNA), sin riesgos metabdlicos asociados, puede ser debido
a la presencia de una EC asociada, no conocida. Asi Bardella
y cols encontraron en una serie de 60 pacientes adultos con
HT que tenian una TGt positiva en seis (10%). Después de
una DSG, al cabo de seis meses, los enzimas hepaticos se
normalizaron en todos los casos®.

Ligeras alteraciones hepaticas se presentan con
relativa frecuencia en pacientes adultos con EC, que habi-
tualmente se resuelven en su mayoria, tras un periodo con
DSG. Sin embargo, en raras ocasiones pueden cursar con
insuficiencia hepatica aguda grave, tal como fue descrito en 4
pacientes por vez primera por Kaukineen y cols, en Finlandia,
en el afio 2002. De ellos, uno presentaba una fibrosis hepati-
ca congénita, otro tenia una esteatosis hepatica masiva y los
dos restantes, una hepatitis aguda de curso grave y causa
desconocida. La disfuncion hepatica revirtié por completo, en
todo ellos tras la instauracién y seguimiento de una DSG'®.

Es un hecho bien conocido la asociacion de la EC
con diversas enfermedades hepaticas de naturaleza inmuno-
I6gica, tales como la hepatitis autoinmune (HAI) o de diver-
sos tipos de colestasis cronicas como la cirrosis biliar primaria
(CBP) y la colangitis esclerosante primaria (CEP), por lo que
es conveniente realizar un despistaje serolégico de EC, me-
diante la determinacion de marcadores serolégicos de celia-
ca, de forma rutinaria en estos pacientes'™'. Asi el grupo de
Floreani y cols., en una serie de 108 pacientes celiacos adul-
tos, encontraron un 3,7% de positividad para la determinacion
de los anticuerpos anti-mitocondriales (AMA), que se consi-
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deran especificos de la CBP, lo que refuerza el argumento de
la frecuente asociacion de ambas enfermedades'®.

En general, en los nifios al igual que predominan las
formas de presentacion clasica, asi como las de predominio
digestivo y con mayor frecuencia de presencia de atrofia de
vellosidades. Sin embargo, como sefialan Vivas y cols. la hi-
pertransaminasemia es menor frecuente en ellos, que en los
adultos'®. Una excelente revision sobre la frecuente asocia-
cion entre enfermedades hepatica y celiaca ha sido publica-
da recientemente por Diaz Tapia y cols.'*

Conviene recordar que alrededor de un 10% de hi-
pertransaminasemias de origen no aclarado, estan relacio-
nadas con una EC asociada, generalmente subclinica y por
tanto, no diagnosticada.

Trastornos ginecolégicos y de fertilidad

Las pacientes celiacas presentan con frecuencia
trastornos menstruales asociados tales como retraso de la
pubertad, fases de amenorrea y menopausia precoz. Tam-
bién son frecuentes los episodios de endometriosis que pro-
ducen trastornos dolorosos abdominales frecuentes. Todo
ello puede asociarse con trastornos de la fertilidad, tendencia
con la presencia de abortos de repeticion e incluso emba-
razos dificiles, asociados con episodios de pre-eclampsia o
de colestasis gravidica recurrente. Por tanto, las alteraciones
ginecolégicas y de fertilidad, son frecuentes e importantes en
pacientes celiacas y deberian ser investigadas sistematica-
mente en mujeres con clinica digestiva recurrente asociada,
ya que su correccion es eficaz y mantenida, tras su diagnds-
tico y seguimiento con una DSG mantenida'>'",

En los varones se pueden presentar también pro-
blemas relacionados con la esfera sexual de origen celiaco,
tales como infertilidad y problemas de libido, cuya mejoria y
correccion pasan por establecer correctamente dicho diag-
néstico2.

Retraso del crecimiento y desarrollo

La EC es una causa frecuente e importante del retra-
so en el desarrollo corporal, produciendo un claro retraso en
el crecimiento y en la ganancia de peso, con percentiles bajos
correspondientes a su edad y sexo en nifios y adolescentes,
debido a una serie de factores relacionados con la existen-
cia de un sindrome de malabsorcién mas o menos manifiesto
desde el punto de vista clinico, en una época fundamental
para el crecimiento y desarrollo™*'", En general existe una
deficiencia de peso y una dificultad para recuperarlo y/o de
aumentarlo, debido a las mismas razones, que junto con la
deficiencia en la absorcioén intestinal de hierro, calcio, vitami-
nas liposolubles y otros oligoelementos asi como la presencia
de esteatorrea asociada, explican en gran medida estos ha-
llazgos.

De la misma manera se ha descrito la presencia de
un desarrollo intrauterino menor y de nacimientos de bajo
peso, en hijos de pacientes celiacos'®.

En los paises del tercer mundo la presencia de des-
nutricion importante en poblacidon general, hace mas dificil el
reconocimiento de la presencia de una EC asociada, aunque
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en estudios recientes se confirma un notable aumento en el
numero de diagnosticos, tanto en edad infantil, como en adul-
tos jovenes' 119,

Afortunadamente todos estos trastornos en el cre-
cimiento y en el peso, son completamente reversibles, des-
pués de efectuado el diagnéstico y tras un seguimiento de
una DSG estricta. Al cabo de un afo por término medio, se
consigue una recuperacion importante en los percentiles y
se consigue una maduracion 6sea, similar a la de los nifios o
jévenes de la misma edad y sexo. De ahi, la importancia de
su reconocimiento lo mas precoz posible'?.

Enfermedades neurolégicas

La EC se asocia con diversas enfermedades neuro-
I6gicas, con una frecuencia mayor que en la poblacion gene-
ral. Asi en pacientes con cefaleas recurrentes de tipo migra-
fo0so, se encuentra un porcentaje mayor de celiacos, tanto en
adultos como en nifios'?" 22, En un estudio de casos y con-
troles realizado en 90 adultos con migrafias encontraron 4
pacientes celiacos (4,4%) frente a 1 caso en un grupo similar
de donantes de sangre (0,4) lo que confirma claramente esta
mayor prevalencia. Fueron seguidos con DSG los celiacos
migrafiosos, observando la desaparicion de las cefaleas en
uno y la mejoria en los tres restantes, al cabo de seis me-
ses'®,

Dentro de las enfermedades neuroldgicas una de las
que se encuentra con mayor frecuencia asociada, es la ataxia
cerebelosa, especialmente de comienzo en edad avanzada.
Se han descrito diversos mecanismos inmunoldgicos pato-
génicos y diferentes anticuerpos relacionados con el gluten,
que son capaces de atravesar la barrera hemato-encefélica
y depositarse a nivel de las células de Purkinje, donde pro-
ducen una respuesta inflamatoria marcada con destruccion
progresiva de dichas neuronas'®'%, La respuesta a la DSG
suele ser mas eficaz, cuando se instaura en los primeros seis
meses después del comienzo, pues posteriormente los resul-
tados son menos eficaces. Recientemente se ha descrito que
un isoenzima de la TGt, concretamente el subtipo 6, se pre-
senta con mayor frecuencia en los pacientes con ataxia rela-
cionada con la EC y por tanto su positividad seria de ayuda
para establecer el diagnéstico causal'®.

Otro de los procesos neuroldgicos frecuentemente
asociados con la EC es la epilepsia, en sus diferentes formas
de presentacion, incluso en las secundarias a elevaciones
febriles observadas principalmente en la infancia, como lo
confirman diversos estudios epidemiolégicos llevados a cabo
al respecto, en diferentes paises'?®%. Al igual que ocurre en
otras enfermedades neuroldgicas, se observa una mejoria
significativa tras la instauracion de una DSG, con una reduc-
cién progresiva y significativa de los farmacos anti-epilépti-
cos, asi como un mejor control en las denominadas formas
refractarias a la medicacion'®'-1%2,

Las polineuropatias tanto sensitivas, como motoras,
o mixtas, entre las que se incluyen algunas formas de presen-
tacion del sindrome de Guillén-Barré, estan frecuentemente
asociadas con la EC y mejoran notablemente o incluso re-
vierten por completo, tras el seguimiento prolongado con una
DSG133—137.

La esclerosis multiple en sus diversas formas de
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presentacioén, pero especialmente el tipo remitente-recidivan-
te que representa el 80% de todas ellas, asociado o no, con
neuritis 6ptica se ha puesto en relacién con la EC, explicando
su patogenia a través del paso del gluten o proteinas deriva-
das del mismo a través de la barrera hemato-encefalica, que
se depositan en las zonas de mielina y a través de un proceso
inmunolégico, se originan fenémenos inflamatorios focales,
que originarian las tipicas lesiones en placas'®'0. Se han
estudiado diversos marcadores genéticos, que predisponen
a la liberacién de citoquinas inflamatorias comunes en ambos
procesos'#" '“2_ |gualmente se ha observado una respuesta
favorable a la DSG en este tipo de pacientes, especialmente
cuando se introduce en las fases iniciales de la enfermedad
neuroldgica.

Se describen trastornos del animo y comportamiento
asociados, tales como ansiedad y depresion, en aproxima-
damente una tercera parte de los pacientes, al momento del
diagnéstico. Otros sintomas frecuentemente asociados, son
la apatia y la irritabilidad; todos ellos afectan a la calidad de la
vida de estos pacientes mejoran claramente tras la instaura-
cién y seguimiento adecuados de una DSG™3 44,

Complicaciones locales

Los pacientes adultos con EC, pueden desarrollar
una serie de complicaciones tales como la EC refractaria, la
yeyunoileitis ulcerativa y la enteropatia asociada al linfoma de
células T, a través de la progresiva acumulacién en el epite-
lio intestinal de linfocitos aberrantes, que proliferan y se ex-
panden clonalmente estimulados por la liberacion abundante
de IL-15. Estas enfermedades son un proceso continuo una
de otra, produciéndose una proliferacion descontrolada, que
acaba desarrollando un linfoma intestinal de células T™5-148,

Se define la “EC refractaria” como la ausencia de
respuesta clinica e histolégica al tratamiento con la DSG. En
muchas ocasiones es solo aparente y debida en la mayor
parte de los casos a incumplimiento de la dieta 0 a inges-
tas repetidas, no intencionadas, de alimentos que contienen
gluten. Otros motivos incluyen una interpretacion errénea de
la biopsia inicial, una lenta recuperacion de los cambios his-
tolégicos después de la DSG y confusidn con otros procesos
que pueden cursar con atrofia vellositaria. Dentro de ellos,
se incluyen entre otros, la enteropatia autoinmune, que se
puede distinguir por la presencia de anticuerpos circulantes
anti-enterocitarios™°.

La EC refractaria no guarda relacion con la persis-
tencia, después de la recuperacién de las vellosidades, de
la diarrea, que puede ser originada por otros motivos, tales
como la presencia concomitante de insuficiencia pancreética,
colitis microscopica o malabsorcion de lactosa'®. La frecuen-
cia de las formas denominadas refractarias es pequefia y se
estima en alrededor del 5% del total de pacientes con EC,
aunque este porcentaje que procede de centros de referencia
terciarios, podria no reflejar su verdadera prevalencia, ya que
podria ser algo menor's'-1%2,

Existen dos formas de celiaca refractaria, denomi-
nadas tipo 1y tipo 2. La primera (tipo 1) es relativamente be-
nigna, ya que responde bien por lo general al tratamiento con
corticoides y/o inmunosupresores como la azatioprina. No se
asocia con otras complicaciones intestinales, no presenta al-
teraciones cromosémicas y su mortalidad es baja. La pobla-
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cion de LIE presenta el fenotipo habitual, que es idéntico al
que tienen los pacientes con EC activa, antes del comienzo
de la DSG. Cuando se analiza por técnicas de biologia mole-
cular, el reordenamiento de los genes del TCR, se confirma
que es de naturaleza policlonal. La denominada “yeyunitis ul-
cerativa”, comparte muchos rasgos inmunolégicos con el tipo
2 de EC refractaria y se caracteriza por la presencia de mul-
tiples ulceraciones asociadas con estenosis en segmentos
largos del intestino delgado. Desde el punto de vista clinico
se manifiesta por crisis de dolor colico abdominal, de locali-
zacion periumbilical, acompafiadas de distension, febricula,
diarrea y pérdida de peso. La mortalidad de estas formas es
muy elevada, como consecuencia de las complicaciones in-
testinales, relacionadas con la presencia de obstruccion, he-
morragia y perforacion's3-1%5,

La “enteropatia asociada al linfoma de células T”, se
localiza en la porcion proximal del intestino delgado, siendo
mas prevalerte en hombres mayores de 60 afios y al igual que
la anterior, tiene un pobre prondstico con una supervivencia
a los 2 afios del orden del 15-20% de los casos'®. El examen
macroscopico del intestino pone de manifiesto la presencia de
lesiones nodulares multifocales ulceradas, acompafiadas de
estenosis y perforaciones multiples. La clinica es muy pareci-
da y consiste en episodios frecuentes de dolor célico abdomi-
nal, pérdida de peso marcada, diarrea, rectorragias, aumento
de la LDH, fiebre y sudoracién nocturna profusa. EI PET con
contraste y la confirmacion histologica de las lesiones, son los
mejores procedimientos diagndsticos disponibles'".

La EC refractaria tipo 2 es resistente a la mayor
parte de tratamientos quimioterapicos habitualmente utiliza-
dos en combinacién y se estan ensayando nuevos farmacos
tales como el alemtuzumab (anti-CD52), la cladribina, asi
como el trasplante de médula 6sea y de células madre, pero
todos ellos estan en fase de estudio y no existe experiencia
suficiente para poder recomendarlos de forma rutinaria en la
actualidad'®8-1°,

La caracterizacion inmuno-histoquimica de los pa-
cientes con EC refractaria tipo 2, se basa en que el fenotipo
habitual de los LIE se encuentra alterado y constituye una
poblacién aberrante. Se reconoce por la pérdida de los mar-
cadores de superficie (CD3, CD8 y TCR) conservando el
CD103, que la caracteriza como intraepitelial, asi como la
expresion del CD3 intra-citoplasmatico. Ademas presenta un
reordenamiento oligomonoclonal del TCR. Debido a estas ca-
racteristicas citoldgicas y moleculares, el tipo 2 se denomina
también linfoma criptico intestinal de células T, considerado
como un linfoma T latente.

Cancer

La incidencia de ciertos tipos de cancer esta aumen-
tada en pacientes con EC. Entre ellos se incluyen diversos
tipos de linfoma no-Hodgkin (LNH) de cualquier localizacion,
el adenocarcinoma de intestino delgado y carcinomas epite-
liales a nivel de la orofaringe y del eséfago'®''%3. En un es-
tudio amplio de cohortes llevado cabo sobre 4732 pacientes
con EC comparado frente a 23620 sujetos control, los autores
encontraron un riesgo relativo de mortalidad en la EC de 139
con un 1C-95% (1,13-1,51) y de malignidad del 1,29, IC-95%
(1,06-1,55)14,
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Los mecanismos responsables para el desarrollo de
tumores en pacientes celiacos, no son bien conocidos por el
momento actual. Se han sugerido diversas hipétesis, entre
las que se incluyen la existencia de un aumento en la per-
meabilidad intestinal para diversos carcinégenos ambienta-
les, la presencia de una inflamacion crénica prolongada, de
una estimulacién antigénica mantenida, la liberacion de diver-
sas citoquinas proinflamatorias, la existencia de problemas
en la vigilacia inmune, asi como de diversas deficiencias nu-
tricionales en relacion con la EC entre otros diversos facto-
res'®®. Una estricta adherencia a la DSG parece ejercer un
cierto papel protector contra el desarrollo y aparicién de diver-
sos tipos de cancer en la EC'66-1,

Mortalidad relacionada

Resultados de estudios llevados a cabo en Italia' y
Suecia'”" han mostrado que los pacientes con EC, presentan
el doble de mortalidad que la poblacion general de la misma
edad y sexo, mientras que la diferencia fue menos marcada
en el Reino Unido'®. El riesgo de muerte aumenta con el re-
traso diagnostico de la celiaca y en pacientes con escasa ad-
herencia a la DSG, representando el linfoma tipo no-Hodgkin
la principal causa de muerte'’2.

Los pacientes diagnosticados de EC en la infancia
presentan un riesgo de mortalidad tres veces mayor que sus
congéneres, a lo largo de la vida'”. Sin embargo, este exceso
de mortalidad puede ser atribuido a causas externas, como
una posible consecuencia de cambios de conducta relacio-
nados con la presencia de una enfermedad cronica y de su
tratamiento. No se ha descrito un aumento de cancer o de
mortalidad en pacientes con dermatitis herpetiforme asocia-
da173.

Conclusiones

1. Los médicos en general, sea cualquiera la espe-
cialidad a la que se dediquen, deberian conocer mejor las
caracteristicas clinicas habituales de la EC, asi como sus di-
versas formas de presentacion, ya que se trata de un proceso
muy frecuente (que afecta al 1-2% de la poblacion general),
e incluirla en el diagnostico diferencial de muchos procesos
no sélo digestivos, sino también en otros muchos otros extra-
intestinales.

2. Es fundamental para realizar su diagnostico reco-
ger una cuidadosa historia cinica, incluyendo los anteceden-
tes personales, desde la temprana infancia del paciente, re-
lacionando sus molestias con la ingestion de alimentos ricos
en gluten, asi como elaborando una completa historia familiar
de EC y una busqueda de las enfermedades mas frecuente-
mente asociadas, tales como la rinitis cronica recurrente, epi-
sodios de faringo-amigdalitis, otitis, sinusitis, asma bronquial
y otros procesos de naturaleza inmuno-alérgica.

3. Realizar una busqueda sistematica de EC en los
pacientes pertenecientes a grupos de alto riesgo, tales como
los que presentan anemia ferropénica cronica, especialmen-
te si presenta caracteristicas de ser refractaria al tratamiento
sustitutivo con hierro oral y realizar toma de biopsias duode-
nales multiples de forma rutinaria, en el curso de exploracio-
nes endoscopicas digestivas altas realizadas a pacientes con
dispepsia, anemia o clinica sugestiva.
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4. En presencia de hipertrasaminasemia mantenida
y ausencia de enfermedad hepatica conocida, especialmente
cuando los marcadores virales sean negativos, llevar a cabo
un despistaje sistematico de EC, ya que en ellas, la presen-
cia de elevacion fluctuante de las transaminasas se presenta
en alrededor del 10% de los casos. Este mismo proceder es
también aconsejable realizarlo ante pacientes con colestasis
disociada croénica.

5. En pacientes diagnosticados de diabetes tipo 1,
hay que considerar su posible asociacion ya que es relati-
vamente frecuente y la instauracion de una DSG, facilita el
mejor control de la diabetes, disminuyendo los requerimientos
de insulina. Si existen trastornos endocrinos asociados, tales
como hiper o hipotiroidismo, o tiroiditis con normofuncién tiroi-
dea, es conveniente igualmente el descartar una EC asocia-
da.

6. Conviene recordar que el despistaje sistemati-
co de EC mediante la simple determinacion de marcadores
serolégicos habituales, tales como la TGt, es claramente in-
suficiente, ya que solo se encuentra elevada en una tercera
parte de los pacientes adultos. Su sensibilidad aumenta en
los casos en que existe atrofia vellositaria asociada y ello ocu-
rre sélo de forma predominante en la infancia. Por tanto, en
alrededor del un 70% de los celiacos adultos, la TGt habitual-
mente es negativa, o esta minimamente elevada.

7. La biopsia duodenal puede ser completamente
normal, o mostrar Unicamente cambios minimos, siendo muy
poco frecuente la presencia de atrofia de vellosidades en los
celiacos adultos. Se necesita enviar varias muestras de biop-
sias tomadas a diversas alturas del duodeno (cuatro, como
minimo) bien orientadas y disponer de un patélogo experto en
la interpretacion de cambios minimos y que utilice de forma
rutinaria la clasificacion de Marsh y la especifique claramente
en sus informes anatomo-patolégicos de las biopsias duode-
nales.

8. Es importante determinar los marcadores gené-
ticos de la EC, del tipo de HLA-Il siempre que sea posible,
puesto que pueden resultar de gran ayuda en los casos de di-
ficil diagndstico, siendo indispensable su realizaciéon cuando
se llevan a cabo estudios familiares. Se debe tener en cuenta
que el tener un DQ2 (+), es una condicién necesaria, pero
no suficiente, para la aparicion de la enfermedad y que exis-
ten otros marcadores genéticos, aun no bien conocidos en la
actualidad. No obstante, su determinacion posee un elevado
valor predictivo negativo, para el diagnéstico de la EC.

9. En casos dudosos, esta plenamente justificado
el instaurar una DSG vy seguirla durante un minimo de seis
meses, realizando después un seguimiento clinico y analitico
adecuados, para comprobar la respuesta alcanzada (“diag-
noéstico ex-iuvantibus”).

10. En todos los Servicios de Digestivo de Hospi-
tales Terciarios de Referencia, deberian de existir Unidades
Monograficas dedicadas exclusivamente al estudio y trata-
miento de los pacientes con enfermedades del intestino del-
gado, constituidas por personal entrenado y experto en el
manejo de los diferentes procesos que lo afectan, incluyendo
ademas de la EC, todas las causas que se incluyen dentro del
sindrome de malabsorcion, asi como los procesos malignos
que pueden afectar al intestino delgado, dotada ademas de
las modernas técnicas endoscopicas, como son la videocap-
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sula y la enteroscopia de doble balén, para poder realizar de
forma adecuada, todos los diagndsticos y tratamientos opor-
tunos que afectan a esta zona del tubo digestivo, que hasta
hace poco tiempo ha sido considerada como una zona oculta
y con escasa patologia.
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¢l ratemintoparala tbevculosis tente conuna rofls ant-Auberulosa ans de comenzr el atamient com Humira  de acuerdo oo e vecomendacioneslcales. En pacietes que engan fctoresde resgo malfples o sigificatos para tubeculosi y n esutado gt en e st paralatuberculosstete e debe considrer aproflas an-ubercuosa ates de i ramiento on Humia, Se debeconsiderer también
¢l uso d terapiaant-tubereulosa anes el i e ratamiento con Humia n pacents conantecedentes de fuberulosi ent  aci en 10 aue o 5 hya ocidconfimar el curs adecuado el tatamient. AQuno pcientes e bl ecid rataientoprevi pra f uberculois atents o aciv han desamoldo uberculos acfiva mientra etaben en tamient con Humira. e deben dar ntrucciones alos pacetes para
(ue consuen con s medico st apareciesen sgnos/siomas que sugeren tuberulosis 0. . o peritete ebiidepécida e peso, et rants 0 espués del atamiento con Humira. Oira nfeccions aporunistas: S hnregisradoinformes e nfeccione aporunistasgraves e nensas asciadasa etamient con Humira,poreemplo neumania or Preumocistis can, istolesmosi iseminada, iseios's y asperglss.
iU paents en tetamient con Huira muesta ignos o sintomas prolongados o atpios denfcciones o deteioro generl e et e cuenta prevalenciade coniiones ptoogfas. Reactvecin de Hepatts B Se hanproducido casos dereacfvacin de l epatds B en pcientes portadores crices el ius que eteban eciiendo antagonista delTNF{Fectorde necross umorl, icuyendo Humir, en lguncs casos con
esenlace fatal.En pacientes con iesgo e infccid por VH, s debe evlur  videnia e una posle neccin revi con VHB anes d niar una erapia con un antagonistadel TN, nclyendo Humira. S monfoizaran estechamente o signosy sntomas deifein or actva VHB curants oco fatamientoy hesta varos meses despugs def finalizaindef el en aguello portadores de VB ue requiean ratamiento
conHumia, No exsen dtos adecuados acercade b prevencindelaeactvacin el VHBen paientes potadoes delVHB gue recibn deforma conjuntaatamient antialyun antagoista el TNF, n pacentes ue sufen n reac i del VB, S deoe temumpi e tamento con i i un el ant-+ial fev co el vetamient c soprt apropiaco. Efecto newrolbgoos, Los antagonsts el TNF clyendo
Humia hn sdo asoiados e arasocasiones con fa nueva apricin o exaceriein e los sitomes ciicos y/ eidencarediogréfia de enfemedad desmieinzane, Los métdcos eberdnconsierer con precauci e uso de Humiraen pcientes co trastornas desmiginzantes delsistema nevioso cenirlpreistentes o de reciente aparicin. Reactiones lrgicas, No s han noficado reacciones adverses alégcas raies on a
aminstraion subeutinea o Humira rant 10 ensayos clcos. Las reaciones aéricas -1 asfade con Humira ueon pocfecuites curate s ensayosciics. Despus def comercialzacitn, 5 hannotfcado muy rraments reacciones algieas graves ue nyeronaneflta s aacminstrainde Humia, S apare Una reacin anflécda o reacin g ser, s debe teumpirinmedtament
admistacitn de Humira e ncr ) ratamiento aropaco. La cubletade f aga coniene qoma naturl (e, Eto puede roduci reaccione aérgicas graves en pacietes sensiles l étex nmunosuvesin.En um esuciode 64 pcientes com et reumatoide qu feron tatadoscon Humia, nose obsevd evidenta de ipersensida retacade, descenso e o niveles e imunogobunas, 0 cambioen el ecuento de s
fectoras Ty By céles N, monoctos macrfagos, netrlos. Entermedades mellnas y astomosinfoproferats. En s partes conrolade de s ensayos i delosantagonistas dl TN, s hn oservad més casos e enfemeddes maligna, inchuido el foma, et 1o paientes qus recibieron un antagorisa el TNF en comperacincon el rupo conrol Sinembergo, aincdencia fu rva Ademés, eiste n mayor resgo
el  nfomas enpacentes con arrts eumatode conenfermedadnflametorade ataacficad, aue compica b estmecicn el iesgo. Con el conocimieto actul, o s puede exci un poshl iesgo de desamol e nfomas  ora efermedades malinas en pacientes s con antagonistasdel TNF Nose e eafzado estuios que ncluyen pacientes oo istorialdeenfemedades malignas o quecontnien el etamienfoen
facentes Que desarrollnuna enermedad mlina l ecor Humia., Por tanto, S deben oma pecauiones adiionles al consierr efatamient deesto pecienes con Humia ver seccin 46, Entodos lospacents, particurmente en aguelo que hayan echido exensamenteferapia nmunosupyesora o pacientes con psviasisy raamietopreiocon PUVA, 5 debe xaminr fa resencia decéncerde il d o no-melanoma
anes y curants el atamientocon Humira. En umensayo cinco exploratoro gue vl e uso de i antagonistadel TN, nflima,en pcientes con Enfmedad Pimoner ObstructivaCrica (EPOC) e moderada grve, 5 egisteron més caso deenfemedades malignas, i mayor el pumn, o cabezaycuel, e pacente en ratemientocon fimaben comparcin con el qrupo contrl. Todos s paietes teianun histriel
(e tahequismo importante Portantose debe tener especa cuidado uandose ute cualgieranagonista e TNF en pacintescon EPOC, afcomo enpacentes con n elevdo iesgode suff enfermedades malignas por fumr en exceso, Reaccines hematoldgicas, n aras ocasiones s han estrt casos depanciopenz, incluyendo anemia aplsica, con agetes logueantes del TNF Con poca recuencia e h descrtocon Humira
Teaociones adiersas el sitema hemetoloic,incuyendo ctopenia sigificaivas dest o punto devista médic . fombociopeni,euconenia). S debe aconsear  odos s pacietes e consute imectamentecon s i e casde presentar sionos y toms de israsiassenquines . i ersistent, moretones, sangrado, paldez)cuando estén sendo ratados on Humia, Enpacentes con anomls emetolgicas
signifcatvas conimadas debe considerarsela neupcindel reamiento con Humira, Vecunas.En un enseyo con 226 et adutos on s reumetoid que furon ratados con adeimumeb o lacen se servd un espuesta  anicuerpos simia renteavacuna eténdar neumoodcica 23-+elents  a vacuratvlete para elvirs de a grio. No se cspone de o sobr aransisn secundaia e nfeccions por vacunes
Vi ¢ pacientestatadoscon Humia. Los pacente en fatamiento con Humia uecen s vacunado, eoepto on vacunas vives. suficenci cariaca congestiv.En unensayo clico con ot antagonista el TN se h obsenvado empeovamient de ansuficienciacarciaca congestivy aumento e b mortalided ica  eta patooga. Tambén s han noficado casos de empeoramientode nsuficenc cadica congestv en
acentes ratados con i, Humira debe tlzarse con recaucinen pacientes con nsufencia caciaca e (NYHA clases ). i esta contencicado en nuficenc cardiaca moderada  ravefer secin 43, 1 atamientocon Humiva debe nterumpirse en pacentes que desarllen nsufcenciacardiacacongestva nueva  pesenten un empecvamiento e o sntomas. Pocesos automunes, | ratamiento con Humia
uede darlugar ala fomaci de autoanfiuerpos. Se desconoce e impacto del etamiento a ago plazocon Humiva sobe el esarrll de enfemedades autinmunes. S un paciente desaroll shomas parecidos s g un sdome o uus despugs del etamiento con Humiray da postivo alos anficuerpas fente ol ADN bicateneri, e ebe nerumpir el atamiento con Humira e setin 4.8, Adminstacin concomiant de
nantagonista Ny aneiva. En ensayos cicos s han bservado nfecciones raves con fuso concurrente i anekivay o antagoisa e TN, etanrcent, sin eneficociico aedido en comperacin con el uso de etaneceptsoo, Por f nafuraleza de o efetos adhersosaosenvados en a teraiacombinada e eanercepty anekiv, combinacitn deanakinay ofos antagonistas del TNF puede procuci una oiidedsimiar.
Poranto o e recomienda acombnacin adaimuma  anekiva g expeenci  tevenciones quiioas en paentes tados conHumiva e mitada. s penfc una ntervencio (e deoe considrese f g sembic e adalimuma. Lo pacentes s conHumia v reueran g, e contlse muy decera por f aparindefcciones y tomer s medides aproiade. La eperenciade
seguridet 105 pacent alos ue s e ha praciado una arroplasta, ienra estaban en atamient con Humira, e fimitada. Obstuccit delnestin delado, Un el en  espuestaa retamient era f efermedad de Crof pued nccar a pesenciade estenossflrdicasestalecdas qus pueden requer raamiento quirgic.Los atos csponibles Sugerengue Humira o empeara i causa s estenoss. 4.5 Interaceign
oon otros medicamentos y oras formas de nteracein, Humia a ido estuaden pacientes con arr eumatid s psoéscattados con Humivatnto en monoterapacomo con mefofietoconcomfatemente Cuando s adminisr Humiva unt com metoert l fomacn d aniuerpo e o <1 %) en comparacincon el s como monoterapie.La adminsacn  Humivasin metotieveto resuden tn
incremento e formecin de anicuerps, del akramientoy recujo a ficaca e adelimumeb, 4.6 Embarazo  actancia, No e ispone de datos ciicossoore emberazosde esgo para Humira.En  stuci s tcided f expasiion a Humira urants  eazedo en monos, o bub ncosde tocidad meemal,embriooide o tevetogenicidad,No e ispane de datospreclinicos sobr tocidad postnataly efctos sobe  frtidad
(e adaimumab. Debid aa i delTNFs I aminisracinde ademumeb urants el embarazo pocfaaectar  a respuesta inmune normal e el ecén ncido.No e ecomienda a adminstecin de adalimuma durante fembarazo. A les mujres e edad s e recomienda fimemente uilzarun metodo anfconceptiv adecuado para preveni el embrazo y contnuar S uso urants o menos cnco meses s e o
Hatementocon Humia. Us curade f ctanca. S desconoce s adalmuma 5 ecreta 0 aeche humana o5 absorhessémicaments ras s ngesidn, Sin embrgo, dado que s munoglobuines umanas e ecrten e aleche, a mujeres nodeben dar el pecho curants o menos cncomeses s el i it con Humia, 4.7 Efectos Sobe a capacidad de conduciryutlzar maquinas. Nosehan eazacd estudos
(eos efectos sobrela capacided e conducir y uzar mécyines. 4. Reaceiones adversas. Ensayos ciicos, Humia e h estudiado en 6422 pacintes en ensajos conroledosy aertos urants un mésimo de 60 meses. Etos ensayos i ncluyeron pacente com s reumatide reciente . aga duraci,ascomo conarrs psriésica, esponciis anqulosane, enfemedad de Grof y psoviasi. Lo detos dela Tabla 156
s enensayos conroladospiotas que barcan 4287 pecientes tadoscon Humiay 24220ecientes oonplacebo o comparador activo durate el perido conroledo, L propci de pacietes que neumpid e raamieto ebido a reaciones adversas rants afase doble o y conroled o enseyos ot fu 6 paralospacente ratados con Humira 4.6 % para el rupo conl.Las reaciones adversas conl
enos una posble el causel oon adelimumeb nfficadas en s ensayo pivteles tanto conateraciones ciicas como de pardmetosde laboratorio, S enumeran segin el sitema MedDRA deceTiacit por ganos  recuencia muy fecuenes >1/10;recuentes 11100 & <110; poo recuenes 2111000 <1100 yraras >1/10.000 a.<1/1,000) e a Tabla . Las reacciones adiersas s enumeran en orden crecinte e
raed dento 6 cada vl euendia. Tala :Reaceones advera en ensayos oo Clsficainpr rganos y Sistemas Fecuenci Reaceione adversesifeoone  fesaine ot feciones o resprlor o (e e, oo fenioes v (ckyend g, herpes),cani, esione ecseen cuyendo oo de et e nfocioes e
Iractorespiratorosuperior,Pocyfecuentes Sepsi,inecciones aportunstas incuyendo ubercoss istoplasmoss) atscesas, fecciones de s artulaions, nfecciones de il (ncuyendo ceus e imogioe,nteciones fingias superfiiale (incluyendo pie, e e} Rras Faseis necrfizane, meningi il diveticuts necciones dePeidas, Neoplstasbenignas, malignesy o especifiadas nc gustes  plpos Poco
frecuents Peplomas de el Raas Linfma, tumares 5l dedrganes ncluyendo mama, ovdicoy estiular), melanoma malgno, carinoma  célas escamoses def . Trestomos delasange y el sistemafnfdico Poc recuentes Neutopenia(ncuyendo agranulocosis, leucapena, romboctoperia, anemia, nfadenopeta, leucoctosis, inopenia. Rves Pancopenia, rombociopenia dopddica ppura. Trestors del itema
nmunoldgicn Poco ecuentes Lupus ertemtos sistémico, angoedema, hiersensiidad l émace, Raas Enermedad desuer, dlegiaestaconal.Trestornas endocrinos Rras resorn oideas ncluyendo bockc restornas del metabofsma y e anutiin P recutes Hipopatasemi,incremento e ido, rasornos alimentaios (ncuyendo anreie), hieruricemia Raras Hipercalcemia, hipocalemtia, Trastomos psiaiicos
Poco fecuentes Trasomos afcfos, ansidad (nclendo criss nevisas y agtacitn. Trastomos desstema nenioso Frecuente Maren ncluyendo veria,dokrde cabeza trastornos neurodgios sensoriaes incuyendo paresteies) Poc fecuentes Sincope, g, temblo, rastomas e suef. Ravas Eslerosis malfpe prdlssfacil. Tastomos oclaes Poco fecuentes Visn borosa, aeraciones e a sensibdad ocuar,

Trastomos vasculares Poc ecuentes Hipertenson, ubo, hematomas. Reras Oclusio vasculr estenosis aria, romblofeis, aneuismaadrico Trastoros espirtoios, oécioos y mediasrcosFrecuentes T, dolornasofarngeo. Pocofrecuentes Asma, tsnea, isfoia, congestin nasal Reras Edemenpulmoner, dema farhgeo, efusin leural,luresa Trasoros gastoinestnales Frecuentes iarea,dolorabdominl estomatfs
Y ceracinde f boca, nuseas. Pocofecuentes Hemerragarctel, oo, ispepsia,dstension ebdominl, estefimiento, Reras Pancreats, stenoss intestinlcos, entes, eofagts, astt, Trastornos epatobieres Fecuentes crementode enzims hepétca, Ras Necrois hepdtic,hepatits,estetois hepéic, coeass, crementodef iibin sanquina. Trastomos dea iy tfido Suboutaneo Frecuentes Rash,
prurto.Poco frecuentes Urtcare, psriess, equimosis y aumento de moratones, ppura, dermatts y eccem, alopecia, Reras Eiema mutfome,panicults Trastomos muscoesqueléoos y el e conunti Freuentes Dolo mustdoesqueféion Raras Rabdomiolss Trastomos renales y uraros Poc fetuente Hemeture, nuficiencia renl sitomes en avefigay a urfra. Rvas Proteinura, dolo rene Trastomos delaperao
Teproductory de fa mama Pocofecuents Trastomos el cicomenstualy e sangredo uteio. Trestomos nerals y aferaciones en el ugar deadinsracion Moy fectentes eacein en el g  nyeccin ickyendo dolor, hinchazdn, enrjecimiento o o) Freuent P fatiga (ncyendo asteniay melesta, PocofecuentesDolr de pechio ecema, enermedad de o e, Exploraiones complementas Pocofeentes
Aument dea creaina fosfoguinasa (P sanguinea, prolongacin de Sempo de fombaplastin prcal actade, presencia e anicuerpos. Lesione raumticas,intorcaciones  compicacines de procedimento erapéuticosPoco fecuentes Lesines acidentales, s en a icarizacién,Reacciones en el i deInyeccin.En o ensayos controledos pivotales, e 4 % e o pacientes atadoscon Humia desarolaro reaciones
el gar de i fertemylo picores,hemoraga, dolo o hinchez),comparedt con el 8% d o pientes tados con lacebo o contol acfio, No e consider necesai teumpir el medicament deido a s reacfones en e gar de acinsacn. fecions. En s ensayos conodos pivotaes, a ncidenciade fcciones fu de 1,56 por pacentelaien o pacete tratados con Humira 1,32 por paceteffioen
1o pcienes atados con placebo y contol v, Las feciones conisieron funcamentamentsen nasofaringid, fecciones de act respirtorio superiorysnusts, La mayorade s pciente coniuaron con Humir s resoerse fa nfeccin, Laincidenciade fecciones grave u de 0,03 por pacen/aio en los paintes rtedos con Humiray 0,03 pr pcietelaioen o pacenes ratados conplecebo y coirl i En
nsayos conolados eeros con Humir, e ha notficado ifetiones raes (nclyendo s fateles, que a ocurido encasos raos), e las que s incluyen noficaciones de uberculos(nchica a e y a ocalizacinexre-pumonar)  nfecciones aporunista nvesivs oorefmol: istolasmoss cisminada, neumaria por Preumociss canni asperglsis e, La mayorade o casos de uberclos'stveron gar
durante o primeros ocho meses de a terapiayrfiean f exaceacin e una enermedad etents. Enferedads migas  rastorns infoprlferativs. Durante s fases confoladas de s ensayos cricos piotale con Humia qus cureron un minimo 12 semanas en pcientes con arr eumatode, atrds psorésica, espandits anqulosane, enfemedad e Cron y psorias’s de moderada  raiemente actvas,Se obseraron
enemedades maligne, erente alinfoma  cancerde i oo o melanome), o una cidencia e 5.9 (3,5 99) nr 1000 pacintesfaio el e confinza de 9 %) enlos 3853 pacinte rtados con Humir, rente a unincdenciade 4 (1,8 10.4) por 1,000 pcientesfaf n 105 283 pacintes del gupo control(adurain meeia del etamient con Huira ue 5,5 meses pra o pcietes tados con Humiray
(.39 meses paralospacente ratados el grupocontol.La nidenci s cancer de i no o melanome) fu de 88 (5,7~ 13.5) pr 1,000 pacentesfaio vl de conianza l 95 %) n o pacenes atados con Humiay 2,6 (0,8~ 8,0 por 1,000 pceneslafo en o pacentes contol. D estos caso de cénr i, e carcnoma s el escamoses se rod conuna nidenci e 2,5 1,1 - 5.)por 1.000 pcees/
a0 tervalo de confianza e 95 %) en o pacentes atados con Humiay i un 0 por 1.000 paientesfai en o pecente e grupo ontol. Laincdencia de nfomas ue g 0.8 (0,2 3.3 por 1,000 pecentsteio tervlo deconfienza el 95 %) entelos pecietes itados con Humirayde 0.9 (01 - 1) o 1000 pacietesfa en o pcienes dlgrupocontol. Cuando se combinen o daos obtenidos e a ases contiolades
(e estos enseyosciicosy s ensayos de extensinabierosen curs con una curacin meda apovimadade 17 aios que nclyen 6,539 paent y s de 16,000 pacentesfai deterapa, a nidenca observada de enfemedades malignas, excyendoinfomes y céncerde il (oo no menom), s de aproxmadamente 10,1 por 1.000 pacietes/aio. La cidencia obsrvada decéncer de il (o no melanome) s de aproim-
damente un 90 por 1000 pacientesfao La ncidencia oservada d inomas e de proximadaments 1,1 por 1,000 pecenesfao. Enla experiencia post-comercizacin desde enero de 2003, pricipaments enpacentes con arr eumatoide, f ncidenciaregistada deenfemedades malignes derents a nfoma y cnce e i (00 no melaname s aprximedamente e 1,7 por 1000 pecentesfao. La recuencia regisrada para
cAncerde i oo o melanome)ylinfomes e de arorimadaments 0,2y 0.4 por 1000 pacientesa,respecamente (e seidn 4.4), Atoaniuerpos, S anafzaron muestas séicas a sinto empos de s pcietes parala detein de autuantiuerpos en s ensajos 1 e s reumaoide. En dichos ensayos, f 11,0 % o pientes tetadoscon Humivay e 8, % o pentes atadoscon placeboy contol activo que
Hnero o de anicuerposant-ucleres hasles negtios dero o postios e semana 24 Dos pacientes e los 3441 ratados con Humiraen todos o enseyosde s reumatoidey et psoésica desarolaron signos clcos que sugern un sicfome i al s de ecients apariin Los pacentes mejoreron ra nerrumpi el atamieno. Ningn pcente desaroldupus,nefs o sfrtomas a el del istema
v central. Aument de s enaimas hendticas. Ensayo ciicos en s reumetie: 0 0 enseyosclicos controlados en e reumatode ensayos ), aumento e ALT e s en o paentes quereiieron adalimuma o placebo. En pcientes oom s reumatoide reciente dracin de b enfermedad menor de 3 ais) ensayoV), el aumento de ALT g més comn en e grupo fatado con acombinain (Humia/
mefofierelc) encomparacincon s rupos ratados con monoteraia e metofierat  de Humira. Ensaos s en s psorsic: ¢ aumento e ALT e mes comn n o pacente dearrs psorisia ensayos VIV en comparaincon o pacenes de s ensayos s dearir eumatode, En todo osensayos pra arrs reumetod s pooridsic (V1) s pcientes con AL elevada fueron asntométioos yen a
Meyora de s casos estos aumentos fueronranstoros 5 esobderon e fcurso el atamiento, Ensaos lnins en efemedad de Croh e s ensayosciico, el aumento e ALTfue sl en s paciente atados con adalimume o, Ensos ol en psorasis e s ensayosciicos en oo, aument de ATL fue simler e pacentes ttados comadimumah o placebo. Reacciones aderses adionelesen
fermacoviglanciapost-comerzaidn o e 10 ensajo lncos e fase IV s eacciones adherss adionles def bl s hen destrt en o ensayos e farmeciglncia o enseyos cicos defase . Tabla2: Reaceiones adversas e los estudiosde émacovigianciay enensayos Ciicns de fase IV Sistema Reacciones adversas Trastomos hepetobiees Reacicidnde hepatcs B Trastomos dl sisema enioso
Trastomos desmiglizanes (g, neuits dptica) Tastomos respirtoios, torioo  del mediastino Enfermedad pulmoner testic, inclujendo iosis pumonar Trastomos def il y ! e subutnen Vascults cuténea Trastomos el sisema nmunoldgon Anafaa 4.9 Sobredoss No s obsenv toriccad mtane de f osi durats s ensayo s en pacentes. vl de osis s af eveluado ha oo adminstecin
taensas epeia o' 10 mgh, 5. DATOS FARMACEUTICOS, 51 List i excipente. Mol cio oo monoirto vt de s Fsfat s idogend it Fosfeode s di oo e sodo Pl 80 i . sud Agua para reparacioes ecttes 5.2 compatiidades,  ausec de et de compeilad,este medcamento o ebe mezssecon 15,53
Periodo de validez. 8 meses 5.4 Precauciones especales e conservacitn. Consevar en neia (2°C - ). Mentener b erngaipluma cento el embelae. No congelr, 5.5 Naturleza  contenido delrecipiente. Humia 40 mg solucinnectaleen ringaprecaigada d un sl uso i i ) para pcete: Envases e » 1 enga precagad (.8 misoluinestér)conunatoalta impregnada en aconol en un bt »
2 pinges recargadas 0,8 ml solucin eté) cada un con una oalta mpregnada enalcohol,en un bister, 4 eringas precargadas (0,8 ml solucitn st cada na con un ualit mpregnada en alconol,enun st 6 eringas precargades (0,8 ml sl esté) cada na con una el imvegnada en elcohol,enun bl Humira 40 mg sl yectable en pluma precaigada de n solouso para pacietes, Envses de: 1
luma precargad en un lser, unatoalita mpregnad enacohol. 2 plama precargadeen un sty una ol mpregnecen alonl. 4 pluma pecaigada en un biste,  un oalia mpregnada en elcohol, 6 pluma precard e un sty una tolitaimpvegned en ool Poslecomercialzacin somente e algunostamafos de evase. 5.6 Precauciones especiles de efminacien, La fminacin oo medcamento no
e  detods oS el 0y s oot oo 5 elzr et on ot . B, TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACCN. At Lot . Qenborugh Kent MEY SEL Ren Ui NGWERO(S) E AUTORIZACICN DE COMERCIALIZACON, Hariv g e EL 032561002 EU 032561003 EU 03256 004 EL103236/003 Hurirg poma
vecagad:E10/2561007 /10612561008 031251009 /10312561010 . FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIGN/RENOVACION OE LA AUTORIZACION. 8 eptemive 2003, FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 011200 0, PRESENTACION, 00010 NACIONALY PRECID,ariva 40 mosoli el en g pecarade,2jges 1. 954065 4L 1028 29€ PYLIVA 1069426 Humia40mg
ol ot en pumaprecagada, 2 inges G, 658151 3PV 1028,20€ 1PULIVA 1060.42€ CONSULTAR LA FCHA TECNICA COMPLETA ANTES DE PRESCRIBR 55HUMRAP1
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Controversias del congreso

M. Pérez-Miranda Castillo (mpmiranda5@hotmail.com)

Hospital Universitario del Rio Hortega. Valladolid.

Las siglas inglesas NOTES corresponden a Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, es decir, Cirugia
Endoscopica Transluminal por Orificios Naturales, acronimo
traducido al esparfiol como CETON'. Con este término se en-
globan una gama de procedimientos endoscoépico-quirirgicos
experimentales que permiten el acceso a la cavidad perito-
neal sin incisiones en la pared abdominal? 3. Estos procedi-
mientos tienen el potencial de ser menos invasivos que la
cirugia laparoscoépica (requerimientos anestésicos, trastornos
hemodinamicos, y alteraciones inmunolégicas), y el de evitar
los problemas derivados de la incision abdominal (cicatrices
visibles, infeccion de la herida, hernias de pared, dolor posto-
peratorio, y adherencias). Mediante un endoscopio (flexible
o rigido) se accede a través de un orificio natural (boca, ano,
vestibulo vaginal o uretra) hasta un viscera hueca (es6fago,
estébmago, recto, colon, vagina o vejiga), que se perfora de
forma intencional y controlada, para introducir el endoscopio
en la cavidad peritoneal (o en el retroperitoneo, o en el me-
diastino) a través de ese puerto de entrada, y permitir asi la
practica de intervenciones (diagnésticas o terapéuticas), que
hubieran requerido un acceso transparietal quirargico (abierto
o endoscopico). El grado de complejidad y el reto tecnoldgico
que suponen las técnicas NOTES, frente a las técnicas quirar-
gicas establecidas, han estimulado, por un lado, una reflexiva
elaboracion tedrica* y una extensa labor de investigacion® en
modelos animales (en menor medida, también en cadaveres
humanos) y, por otro, han alimentado criticas severas® y un
escepticismo rayano en el desdén’.

Origen y desarrollo

La chispa que prendio el interés actual por la NO-
TES es un sencillo pero original experimento en un modelo
porcino. Consistio en la realizacion de una peritoneoscopia
y biopsia hepatica por via transgastrica. Se llevo a cabo me-
diante la perforacion endoscépica de la pared anterior gastri-
ca con un needle-knife, seguida de dilatacién con balén, en

12 animales de forma aguda (sacrificio inmediato tras com-
pletar la intervencién), y en 5 con una supervivencia de dos
semanas. No se registraron complicaciones infecciosas (cul-
tivos peritoneales negativos y ausencia de microabscesos en
la necropsia) tras descubrir los investigadores la necesidad
de practicar un lavado gastrico previo con solucién antibiética.
La gastrotomia se cerré con hemoclips, documentandose su
curacion mediante endoscopia y necropsia. Realizado por el
equipo de Kalloo, del Hospital Johns Hopkins de Baltimore,
el trabajo se presenté inicialmente en el congreso Digestive
Disease Week del afio 20008, publicandose en el 2004°.

De forma independiente, Rao y Reddy en la India,
también llevaron a cabo por la misma época peritoneoscopias,
biopsias, ligaduras de trompas e incluso anexectomias, gas-
troyeyunostomias y resecciones hepaticas por via transgastri-
ca, utilizando técnicas NOTES hibridas (es decir, con control
laparoscépico simultaneo), tanto en aves como en cerdos'® ",
Estos autores practicaron muy pronto sus primeros casos en
humanos, y el video de su primera apendicectomia transgas-
trica' caus6 un gran impacto en varios congresos médicos a
lo largo de todo el mundo™ ', a pesar de que ninguno de los
17 pacientes intervenidos por este grupo mediante NOTES se
ha comunicado todavia en una publicacién revisada'®.

En 2005 los investigadores del Johns Hopkins pu-
blicaron la realizacién de dos nuevos experimentos, ambos
en un modelo porcino de supervivencia: ligadura tubarica’®
y gastroyeyunostomia'. Ese mismo afio se conocen los tra-
bajos de otros dos grupos estadounidenses. Primero, el de
Thompson del Hospital Brigham and Women’s de la Univer-
sidad de Harvard, sobre peritoneoscopia, anexectomia e his-
terectomia parcial NOTES transgastrica, con supervivencia
de 3 cerdos'. Después, el del cirujano Swanstrom en Port-
land, en el que se prueba una nueva plataforma para realizar
maniobras quirirgicas en cada cuadrante abdominal, junto
con 3 intentos de colecistectomia, en 10 experimentos agu-
dos™. Y desde Europa, Park y Swain publican 8 colecistecto-
mias NOTES transgastricas y 3 colecisto-gastrostomias (agu-
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Tabla 1
Sujetos Procedimientos Disefio Ter + SV Exito /
n cerdos n Dx / Ter n agudos / SV er + Compliccciones
Kalloo? Baltimore Peritoneoscopia o
Julio 2004 EE.UU 17 1770 Biopsia hepdtica 12/5 0 5/2
Jagannath'® Baltimore Ligadura
Marzo 2005 | EE.UU 6 /6 tubarica 0/¢ 6 6/0
20 0/19 Colecistectomia (8)
Ab Er;kOOS G(T_‘rerréburgo 19 Colecisto-gastrost. (3) 11/8 8 8/0
r ondres Reseccién pared gdstrica (8)
Kantsevoy'” Baltimore 5 0/2  Gastroyeyunostomia 0/2 > 2/0
Agosto 2005 EE.UU
Woghw Boston Peritoneoscop'[q
% 3/6 Anexectomia 6/3 3 3/0
Sept 2005 EE.UU Histerectomia parcial
Biopsia hepdtica (10)
19 20/23  Exposicién hiatal {10)
SNwongggr;\ PEEHSBCJ 10*** Retraccion cecal (10) 10/0 0 0/0
ov : Aislamiento delgado (10)
Colecistectomia (3)
24/ 2
TOTAL 63 40/ 56 39/24 19 (100% / 8%

Descripcién de los seis trabajos que dan origen al concepto de NOTES. Abreviaturas: Dx= diagnésticos; Ter= terapéuticos; SV= Supervivencia. *Exito y complica-
ciones tabulados unicamente para los experimentos con supervivencia. **Dos animales presentaron microabscesos antes de que los investigadores comenzaran a
utilizar sisteméaticamente lavado gastrico con solucién antibiética. ***Se usaron 6 cerdos y 4 perros; en cada animal se practicaron cuatro intervenciones (una en cada
cuadrante abdominal); el éxito fue de 100% para todas, excepto para la exposicion del hiato diafragmatico (50%) y la biopsia hepatica en cufia (90%); en 3 casos se

intenté ademas la colecistectomia, que solo tuvo éxito en uno.

das) y 8 resecciones parciales gastricas (con supervivencia),
también en modelo porcino?. En 2005, por tanto, cinco grupos
de investigadores en tres continentes han demostrado la fac-
tibilidad de perforar endoscépicamente la pared del estomago
y practicar de forma inocua en la cavidad abdominal no sélo
intervenciones diagndsticas, sino auténticos procedimientos
quirargicos (resecciones y anastomosis), en estudios con su-
pervivencia de un pequefio nimero de animales (Tabla 1).
Con esta limitada base de seis trabajos publicados, sumada a
la ola de entusiasmo e incredulidad generada por el video de
Reddy y Rao, se pone en marcha el NOSCAR (Natural Orifi-
ce Surgery Consortium for Assessment and Research), y un
afio mas tarde una organizacion similar de ambito europeo,
la Fundacion Euro-NOTES. Existen otras organizaciones sin
vinculos formales con las sociedades cientificas mas repre-
sentativas, que también comparten intereses similares® 2" 22,

Tanto el grupo NOSCAR (www.noscar.org) como su
homodlogo europeo (www.euro-notes.org) integran multidisci-
plinarmente a cirujanos minimamente invasivos y endoscopis-
tas intervencionistas designados por sus respectivas socieda-
des cientificas (SAGES y ASGE en EE.UU; EAES y ESGE en
Europa) junto a representantes de la industria. Su principal
objetivo es asegurarse de que la NOTES pueda desarrollarse
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de forma cientifica y segura, sin perjudicar a los pacientes. La
primera reunién de NOSCAR se celebra en julio de 2005, y
sus conclusiones se exponen en un documento de “hoja de
ruta”, el famoso White Paper redactado en octubre de 2005
y publicado simultaneamente en las revistas oficiales de am-
bas sociedades en febrero de 2006* 2. En este documento
se acuia el término “NOTES”, reflejando un concepto mas
amplio que los experimentos transgastricos realizados hasta
la fecha (la NOTES habia sido hasta entonces meramente
Per Oral Transgastric Endoscopic Surgery, o POTES"). Se
exponen también los grandes obstaculos tedricos (para resol-
verlos mediante la investigacion cientifica) y practicos (para
resolverlos mediante el desarrollo tecnoldgico) que debe su-
perar la NOTES antes de su aplicacién clinica (Tabla 2). Se
dispone que toda aplicacion en pacientes sea llevada a cabo
por equipos mixtos endoscopico-quirirgicos, sea aprobada
por un Comité Etico, y se incorpore a un registro centralizado,
en el que se incluyan de forma transparente todas las posibles
complicaciones. Al mismo tiempo, NOSCAR y Euro-NOTES
se comprometen a recabar y distribuir los fondos necesarios
para desarrollar la investigacion mediante un generoso pro-
grama de becas financiado por la industria, que dara lugar
en los afos siguientes a varios centenares de proyectos en
instituciones académicas de EE.UU y Europa.
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Tabla 2. Los ocho problemas
basicos para la aplicacién clinica de la NOTES
(adaptado de Refs. 4 y 23).

Acceso seguro
Cierre del acceso
Sutura y anastomosis
Orientacién espacial
Plataformas multi-tarea
Prevencién de la infeccién
Complicaciones intraperitoneales

Efectos fisiolégicos adversos

Antecedentes

El gran interés que estos pocos experimentos han
provocado se explica porque la NOTES surge en el terreno
preparado por la evolucion hacia cierto punto convergente de
la cirugia minimamente invasiva y de la endoscopia flexible
terapéutica avanzada.

La revolucion laparoscépica cambioé no solo la praxis
sino también la mentalidad de los cirujanos. Se pasé de me-
dir la destreza quirargica en términos de la magnitud de la
operacion (big scar, big surgeon?) al concepto de la cirugia
minimamente invasiva, segun el cual el tamafio de la incisién
realmente importa en la recuperacion del paciente (smaller
is better?®). Dentro de este contexto general, cabe destacar
como antecedentes mas cercanos el uso de la endoscopia
flexible intraoperatoriamente y la minilaparoscopia. El ejem-
plo mas tipico de la primera seria el uso de la CPRE asocia-
da a la colecistectomia laparoscopica para la extraccion de
la coledocolitiasis, tanto en pacientes con anatomia normal,
como en pacientes con derivaciones bilioentéricas, en los que
la laparoscopia se utiliza solo para llevar un duodenoscopio
hasta la papila. Sin embargo, existen muchos otros, como la
colonoscopia asociada a la colectomia laparoscépica, la gas-
troscopia asociada a la miotomia, o a las resecciones gas-
tricas laparoscopicas, y la enteroscopia intraoperatoria. Con
la minilaparoscopia, los cirujanos introducen un numero cada
vez menor de instrumentos cada vez mas miniaturizados. Se
llega a la paradoja de que tienen que ampliar la incision sélo
para poder extraer el 6rgano (p.e. vesicula) resecado.

Como antecedentes mas directos, los ginecdlo-
gos llevaban tiempo utilizando la via transvaginal para pro-
cedimientos terapéuticos laparoscépicos con instrumentos
rigidos (culdoscopia, culdolaparoscopia y técnicas relacio-
nadas?). En algunos casos, se habian practicado de forma
incidental procedimientos no ginecoldgicos usando esta via.
La microcirugia endoscépica transanal es también una técni-
ca quirtrgica que utiliza instrumentos rigidos por un orificio
natural, e implica en ocasiones un acceso transluminal’. Las

diferencias entre estos procedimientos anteriores, aceptados
pacificamente, y el nuevo concepto mas radical de NOTES
son, fundamentalmente, dos: se practican siempre con ins-
trumentos rigidos, y la viscera que se perfora es la misma
diana sobre la que asienta el proceso patolégico (o, al menos,
inmediatamente adyacente, como en el caso del tracto genital
femenino). Dicho de otro modo, no se usan sélo para ganar
acceso a organos distantes. Segun el punto de vista, estos
procedimientos pueden también englobarse dentro del con-
cepto actual de NOTES.

Como antecedentes remotos, cabe destacar la cre-
ciente invasividad y capacidad terapéutica de la endoscopia
flexible, de modo que patologias tradicionalmente tributarias
de tratamiento quirtrgico han pasado al dominio de la endos-
copia. Asi, la extraccion de cuerpos extrafios, las hemorragias
digestivas, la paliacion de la obstruccion del tubo digestivo
—eso6fago, estdbmago o colon- o de la via biliar, el drenaje de
seudoquistes pancreaticos, la extracciéon de la coledocolitia-
sis, las estenosis benignas o fistulas de multiples origenes y
cualquier localizacion, se resuelven de entrada la mayoria de
las veces por medio de endoscopia. La laparoscopia diag-
noéstica, que los digestologos han practicado durante décadas
con instrumentos rigidos, hasta su casi desaparicion coinci-
dente con el desarrollo de la laparoscopia terapéutica, puede
considerase el segundo antecedente endoscépico remoto de
la NOTES.

Como antecedentes mas cercanos, el desarrollo
de la ecoendoscopia intervencionista, tanto en su vertiente
diagnostica como terapéutica. Gracias a ella, los endosco-
pistas se aventuran fuera de la pared del tubo digestivo de
forma sistematica, ya sea para realizar punciones diagnosti-
cas, 0 procedimientos terapéuticos en perfecta sintonia con
el concepto NOTES. No obstante, antes del desarrollo de la
ecoendoscopia intervencionista, formaban parte del reperto-
rio terapéutico de los endoscopistas auténticos procedimien-
tos transluminales, como la gastrostomia endoscoépica per-
cutanea y el drenaje de seudoquistes pancreaticos, que han
remplazado en la mayoria de los casos a sus alternativas qui-
rurgicas. La necrosectomia endoscépica, como extension del
drenaje convencional de los seudoquistes, supone un avance
mas directamente relacionado con la NOTES.

Ventajas e inconvenientes

Actualmente, las primeras siguen siendo tedricas,
pendientes de demostrarse, mientras que los segundos son
palpables. El juicio sobre si merece la pena invertir el esfuer-
zo y el dinero necesarios para llegar a probar tales ventajas,
o si se trata de una idea peregrina que nunca sera viable, es
lo que divide las opiniones entre partidarios? y detractores® 7,
siendo quiza la actitud predominante en la comunidad cienti-
fica la de un escepticismo critico pero receptivo?® 3.
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Segun resume Swain, las tres mas evidentes son la
mejora cosmética, la facilidad del acceso, y el convencimiento
de que la creatividad humana puede superar las barreras ac-
tualmente existentes para aportar a los pacientes una cirugia
mejor y segura?. La facilidad de acceso puede interpretarse
como que tal vez resulte mas fisioldgico perforar la fina pared
de una viscera hueca en un solo punto, que la mas gruesa
pared abdominal en varios puntos. De ello se espera que se
deriven los beneficios clasicamente asociados a la minima
invasividad, tales como menor dolor, menos complicaciones,
y vuelta mas precoz a las actividades normales. Aun estando
estas ventajas directas todavia por demostrar, algunos auto-
res van mas lejos, y especulan con la posibilidad de réditos
aun mas remotos para la NOTES. Si de verdad es factible,
¢ podria permitir la practica de procedimientos quirirgicos sin
anestesia, sin necesidad de un quiréfano, y por lo tanto mas
asequibles en paises en vias de desarrollo? Si de verdad
es menos invasiva, ¢por qué no considerar procedimientos
nuevos, fuera del alcance incluso de la cirugia laparoscopica,
como intervenciones en gestantes sobre el feto??

Uno de los investigadores mas activos, Ponsky, los
ha resumido en dos puntos: la NOTES se basa en principios
no demostrados, y no dispone de instrumentos adecuados.
Ponsky distingue entre la vision de los endoscopios flexibles
actuales, que califica de inadecuada, y la incapacidad de es-
tos endoscopios no solo para navegar en la cavidad perito-
neal, sino para ejercer la traccién y triangulacion necesarias
para la diseccion y sutura. Por ultimo, los canales de estos
endoscopios son demasiado largos y finos para permitir el
paso de accesorios lo suficientemente robustos y fiables?.

Nadie mas consciente de las dificultades de la NO-
TES que sus propios promotores. Como veremos mas ade-
lante, este grupo de investigadores se propone averiguar la
forma de superar esas limitaciones. Entre los detractores
hay dos niveles de critica. En un nivel mas superficial, pa-
rece cuestionarse mas el exceso de entusiasmo despertado
por unos pocos experimentos llevados a cabo con técnicas
dudosas desde el punto de vista quirurgico, la interpretacion
optimista de los resultados, o los posibles intereses espurios
-afan de protagonismo o de lucro- subyacentes®. En un nivel
mas profundo, se califican los postulados basicos de la NO-
TES como un atentado contra los principios quirirgicos esta-
blecidos, que como tal, es imposible que conduzca a ningun
resultado. Segun esta linea argumental, la experimentacion
en NOTES no es mas que un esfuerzo baldio asociado al
sacrificio injustificado de animales de laboratorio’.

Resultados

Desde la descripcion inicial por el cirujano francés
Mouret en 1987 hasta la aceptacion de la colecistectomia la-
paroscopica como una alternativa segura y eficaz, preferible

a la abierta, tuvo lugar una intensa controversia. Pero quedo
zanjada a los cinco afos, con la Conferencia de Consenso de
los Institutos Nacionales de la Salud de EE.UU?. La ingente
actividad investigadora y la extensa literatura médica genera-
da por la NOTES no ha tenido una progresion desde la con-
cepcion original hasta su aplicacion practica tan rapida. Los
tiempos han cambiado -se ha aprendido la leccion sobre las
consecuencias negativas de la rapida adopcion de la cirugia
laparoscoépica-, y los obstaculos ahora son mayores.

No obstante, numerosos estudios pilotos han de-
mostrado de forma reproducible en modelos animales con su-
pervivencia, fundamentalmente porcino, la factibilidad de muy
diversos tipos de cirugia®®°, incluyendo resecciones (apen-
dicectomia, colecistectomia, gastrectomia, esplenectomia,
histerectomia, anexectomia, nefrectomia, pancreatectomia,
cistectomia, linfadenectomia) y anastomosis (colectomia,
gastro-yeyunostomia, colecisto-enteroanastomosis). Tam-
bién se han practicado exploraciones diagndsticas (medias-
tinoscopia, peritoneoscopia, biopsias) o intervenciones sen-
cillas (ligadura tubarica, herniorrafias, varicocelectomias). El
limite de lo que puede hacerse parece muy alto. En muchos
de estos estudios, se han probado nuevos prototipos. Otros
se han llevado a cabo con equipos y accesorios convencio-
nales. Existen muy pocos estudios animales comparativos,
pero en todos ellos el abordaje NOTES resulté al menos tan
eficaz y seguro como el abordaje laparoscopico o abierto®' 2.
La menor incidencia de complicaciones con la NOTES frente
a la cirugia convencional se ve lastrada con una significativa
prolongacion del tiempo operatorio.

Estos estudios se han analizado con mas detalle
que el que permite esta revision muy recientemente® 30 33,
Otro modo de resumirlos puede ser valorar de globalmente
su contribucion a los ocho problemas basicos de la NOTES
identificados por el grupo de trabajo

En cuanto al acceso, cierre y riesgo de contamina-
cién de la cavidad peritoneal —problemas relacionados- los
resultados son alentadores. Se puede acceder de forma se-
gura tanto por via transgastrica, transvaginal o transcolénica.
La primera ofrece ventajas para intervenciones en el abdo-
men inferior, y las otras dos para el hemiabdomen superior.
Mientras que el cierre no supone ningun problema en la via
transvaginal (puede hacerse una sutura manual), se han pro-
bado numerosos sistemas que permiten el cierre con técni-
cas flexibles de forma eficaz y reproducible®*. Asegurado el
cierre, el riesgo de contaminacion parece mucho menor de
lo esperado, de forma parecida a como tampoco ha sido un
problema en los procedimientos laparoscopicos en los que el
tubo digestivo se abre a la cavidad peritoneal (derivaciones,
resecciones).

El problema de la orientaciéon espacial se ha supe-
rado con el adiestramiento de los operadores, sin requerir
tecnologia adicional. El cuello de botella tecnoldgico se en-
cuentra en los métodos de sutura y anastomosis, tareas mas
complejas que el cierre del acceso, asi como en la falta de
desarrollo de plataformas multitarea flexibles y robustas, de
tamanfo suficientemente pequefo pero con adecuado nime-
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ro de canales de trabajo. Estos obstaculos requieren de una
aportacion fundamental por parte de la industria. Puede que
la actual coyuntura econdémica y el lento desarrollo de la NO-
TES hayan perjudicado su aparicion. Por otra parte, es posi-
ble que esta no se encuentre tan lejana, y simplemente per-
manezca oculta por el secreto que envuelve a las patentes.
Algunas soluciones ingeniosas a problemas puntuales, como
el uso de imanes para efectuar la traccion, o el de robots para
permitir la vision y facilitar determinados pasos, necesitan to-
davia mas evaluacion. Otro aspecto en el que no se ha dado
un progreso suficiente es en los métodos para el abordaje de
complicaciones intraperitoneales®. Por el contrario, el man-
tenimiento del neumoperitoneo parece mas sencillo que con
la cirugia laparoscoépica. Desde el punto de vista fisioldgico,
también la NOTES parece confirmar su caracter menos inva-
sivo, lo que refuerza la premisa basica de la idea.

Experiencia clinica

En el afio 2007 se conocieron con gran impacto en
los medios de comunicacién las primeras colecistectomias
NOTES por via transvaginal en pacientes, en Rio de Janei-
ro®, Nueva York?®¢, Estrasburgo? y Palma de Mallorca®.

Ambas fueron procedimientos hibridos, es decir,
combinados con apoyo laparoscépico, aunque en el caso
francés este fuera minimo. Después se han practicado cole-
cistectomias hibridas transgastricas, tanto en Espafa, como
en EE.UU?, unas pocas colecistectomias transvaginales NO-
TES “puras”, algun procedimiento hibrido aislado mas, y pe-
ritoneoscopias diagndsticas (o practicamente diagnésticas,
como recuperar una sonda de PEG migrada a la cavidad
abdominal) en pacientes que se iban a someter a reseccio-
nes gastricas (Whipple o tumores estromales) o derivaciones
gastroyeyunales; es decir, en los que el cierre se efectut de
forma quirdrgica®.

Desde el punto de vista practico, la via transvaginal
y el apoyo laparoscépico parecen los unicos factibles. La faci-
lidad de acceso y cierre de esta via, asi como la experiencia
de seguridad avalada por su uso en ginecologia, favorecen la
eleccion. El control laparoscopico, aunque sea reducido, se
interpreta como una fase transitoria necesaria, para permitir
la visién de entrada y la instrumentacién. Las otras aplicacio-
nes factibles en la practica actualmente son mas de caracter
diagnostico, como la peritoneoscopia de estadificaciéon preo-
peratoria en pacientes con cancer de pancreas.

El Unico estudio comparativo hasta la fecha en pa-
cientes se ha publicado por el grupo del Hospital de Son Llat-
zer, de Palma de Mallorca®®. En su serie de 20 pacientes, no
hubo diferencias con respecto al grupo control, abordado por
minilaparoscopia, por lo que los autores, con las limitaciones
debidas al numero de casos, al disefio del estudio y a la dura-
cién del seguimiento, concluyen que la via transvaginal hibri-
da puede ser una alternativa a la laparoscopia. Por otra parte,
NOSCAR ha anunciado el inicio de un estudio prospectivo,
aleatorizado y multicéntrico sobre colecistectomia NOTES
hacia finales de este afio, que puede ser crucial para determi-
nar el destino definitivo de la técnica.

Conclusiones

La idea de la NOTES como una cirugia de tercera
generacion, con pretendidas ventajas de menor invasividad,
entronca con la evolucién convergente de la cirugia laparos-
copicay la endoscopia terapéutica. El entusiasmo y las expec-
tativas que ha generado se han traducido en una exhaustiva
labor de investigacion en instituciones académicas de varios
continentes, que ha dado respuesta parcial a los interrogan-
tes que plantea la NOTES. Asimismo, desde el punto de vista
clinico se ha retomado la via transvaginal —conceptualizada
ahora como NOTES- que los ginecélogos venian empleando
desde antiguo, para usarla combinadamente con apoyo lapa-
roscopico para colecistectomia en pacientes seleccionadas,
sin que se hayan logrado demostrar ventajas concluyentes de
su uso sobre un abordaje laparoscopico puro.

La falta de aplicaciones practicas hasta la actuali-
dad puede interpretarse como un signo de cautela, progreso
ordenado y métodico, o como sefial de que la NOTES es una
via muerta. En cualquiera de los casos, la idea misma de NO-
TES ha revitalizado la evolucién de la cirugia laparoscopica
hacia cotas de menor invasividad, con el auge de la cirugia
laparoscépica de un solo puerto y la mini-laparoscopia como
ejemplos, y ha aportado ya nuevos conceptos y herramientas
a los endoscopistas terapéuticos. Si llegara a alcanzar una
concrecion practica mayor o no, bien sea para indicaciones
terapéuticas seleccionadas (p.e. obesidad modrbida), o bien
para las indicaciones basicas de la cirugia laparoscoépica
actual (colecistectomia laparoscopica), o si la NOTES sera
capaz de transformar en aplicaciones practicas las hipétesis
experimentales que ha generado de indole diagnodstica o te-
rapéutica®® (implantacion de marcapasos diafragmaticos, o
intervenciones fetales), son interrogantes para los que ten-
dremos respuestas graduales a lo largo de los préximos cinco
afios.
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Controversias del congreso

J.G. Martinez Cara (juangadoctor@hotmail.com), F.J. Gallego Rojo

Unidad Integrada de Gestién de Digestivo. Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria.

Introduccion

La exploracion del intestino delgado ha supuesto
para el Gastroenterélogo un reto, que hasta no hace mucho
tiempo complicaba de forma importante el diagnéstico y trata-
miento de patologias localizadas en éste. La endoscopia del
intestino delgado ha evolucionado espectacularmente en los
ultimos afos cambiando el manejo diagnéstico y terapéutico
de estos pacientes. La enteroscopia de doble balén (EDB) es
un complemento, principalmente terapéutico, de la capsula
endoscopica (CE), a la que no debe sustituir. Es el uso racio-
nal de ambas técnicas lo que nos llevara a conseguir un mejor
resultado en el manejo de los pacientes.

Después de la accesibilidad completa al intestino
delgado (ID) mediante la CE', comenz6 una nueva era en la
que era necesario desarrollar un nuevo método para conse-

Figura 1

Enteroscopio de Doble Balon.

guir alcanzar los hallazgos detectados por la misma con la
doble intencion diagndstica y terapéutica. La CE se ha con-
vertido en el procedimiento diagndstico no invasivo de prime-
ra linea en ID, superior al transito intestinal?, pero a pesar
de tener una alta eficacia diagnéstica todavia existen motivos
que nos hacen necesitar otra técnica que nos permita la toma
de biopsias para estudio histolégico y realizacion de terapéu-
tica.

La enteroscopia de pulsion (EP) solo exploraba efi-
cazmente el yeyuno® y a pesar de usar el sobretubo no se
aumentaba significativamente la capacidad diagnoéstica. Otra
opcion era el uso de la enteroscopia intraoperatoria (EIO),
pero incluso mediante esta modalidad se escapan lesio-
nes responsables de hemorragia digestiva de origen oculto
(HDOO). En 2001 Yamamoto y colaboradores*, desarrollan
un nuevo enteroscopio de calibre fino, con un sobretubo es-
pecial flexible con dos balones en el extremo distal de ambos
dispositivos , que se inflan o desinflan con control
manomeétrico, con la posibilidad de empuje o retirada de am-
bos instrumentos. El método mediante el avance secuencial
de éstos consigue que el ID se vaya telescopando por fuera
de ambos instrumentos con movimientos de traccién y pul-
sién, acortandose hacia el estdmago, con lo que Yamamoto
y colaboradores describieron la exploracion total por via an-
terégrada , aunque es habitual que se necesite
el acceso anal (retrégrado) para completar asi la exploracion
del ID; los porcentajes de éxito publicados oscilan entre el 40-
80%.

Actualmente existen numerosas indicaciones para
la realizacién de EDB como la HDOO, tumores de intestino
delgado, estenosis y seguimiento de enfermedades previa-
mente diagnosticadas. El EDB dispone de un canal de tra-
bajo y buena maniobrabilidad en ID distal, lo que permite la
realizacion de tratamientos endoscopicos, como realizacion
de hemostasia, dilataciones, polipectomias, reseccion muco-
sa, extraccion de cuerpos extrafios y colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en pacientes operados (anastomosis
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Figura 2

Sistematica en la exploracion con EDB anterégrada (oral).

postquirurgicas). También se ha usado para la realizacién de
colonoscopias dificiles consiguiendo porcentajes de éxito en-
tre el 88-100%>°.

Tras el enorme impacto que ha supuesto para el es-
tudio de las patologias de ID la realizacion de la CE, la EDB
ha venido a complementar a la primera permitiendo la toma
de biopsias y la realizaciéon de terapéutica endoscoépica en
territorios a los que no teniamos acceso con los endoscopios
convencionales. Es una técnica con una utilidad ampliamente
reconocida y con un uso en proceso de expansiéon en nume-
rosos paises.

Caracteristicas anatémicas del intestino
delgado

El ID es un 6rgano largo y tortuoso de unos 5-7 my
muy movil dentro de la cavidad abdominal. Estas caracteris-
ticas han dificultado la exploracion endoscépica por métodos
convencionales, por lo que nos veiamos obligados a estudiar
el ID mediante otros métodos como la radiologia con con-

Model Working Scope fDlameIer
length diameter °©' §EcessOry
name eng ! channel
EN-450P5* 2000 mm 8,5 mm 2,2 mm
EN-450T5* 2000 mm 9,4 mm 2,8 mm
EN-450BI5* 1520 mm 9,4 mm 2,8 mm

*Fujinon, Saitama, Japan

Figura 3

Caracteristicas técnicas de los enteroscopios de doble balon.
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traste, tomografia computerizada, resonancia magnética o
angiografia. Durante mucho tiempo el ID ha sido el continente
desconocido de la endoscopia.

Aspectos técnicos del EDB

Hasta principios de 2009 se han comercializado tres
enteroscopios de doble balén con diferentes caracteristicas
técnicas (Figura 3). Los enteroscopios y los sobretubos tie-
nen balones de latex en su extremo distal que se rellenan
de aire y estan conectados mediante catéteres a un equipo
de manometria que monitoriza la presion de forma constan-
te y existe un sistema de seguridad acustico-visual en caso
de sobrepresion (Figura 4). El balon del sobretubo viene ya
instalado en éste de fabrica; el del endoscopio se coloca ma-

Balloon

Balloon
Pump controller

Figura 4a

Esquema de la configuracion del sistema.

Figura 4b

Controlador de presion de los balones.

=

Figura 4c

Enteroscopio, sobretubo y balones.

RAPD




Figura 5

Sobretubo. Baléon en extremo distal. Dos conexiones en extremo
proximal.

nualmente. El extremo proximal del sobretubo tiene dos co-
nexiones: una comunica con su luz interior y la otra conecta
el balon distal con el equipo de manometria . Los
enteroscopios se conectan a un videoprocesador con magni-
ficacion y posibilidad de cromoendoscopia.

Material

El utillaje utilizado depende del canal de trabajo de
cada enteroscopio, teniendo una longitud minima de 2.400
mm. El enteroscopio EN-450P5 tiene un canal de trabajo de
2.2 mm; los instrumentos son similares a los convencionales
pero existen limitaciones por este diametro. Determinados
instrumentos como dilatadores o empujadores de prétesis no
pueden usarse a través de este canal. Para este modelo de
enteroscopio son necesarios accesorios especificos como
sondas de argodn, asas de polipectomia, agujas de inyeccion,
forceps de biopsia, cestas de dormia y otros. Este material
es muy fino y largo lo que facilita su deterioro al introducirlo
por el canal de trabajo por las curvas que habitualmente el
enteroscopio adquiere durante la exploracion.

El enteroscopio EN-450T5 con un canal de trabajo
de 2.8 mm permite el uso de los instrumentos usados en la
colonoscopia convencional. Permite el uso de practicamente
todos los accesorios necesarios para realizar la terapéutica
endoscopica. Las fuentes de argon y coagulacion conexionan
con todos los accesorios con la salvedad de que el flujo en
caso de la sonda de argon fina es distinto, aunque es recono-
cible por la torre al conectarla a la misma (0.5 litros/minuto).

Enteroscopia de doble balén |. G. MartinezCara

Montaje

Existen una serie de pasos a seguir muy protocoli-
zados para el correcto montaje del enteroscopio que no son
motivo de revision en esta publicacion. Antes del comienzo de
la EDB se revisaran las conexiones del sobretubo para evitar
enlazamiento con la conexién del enteroscopio. Debemos te-
ner preparadas varias jeringas de 100cc de suero fisiolégico
para instilar frecuentemente entre sobretubo y enteroscopio y
spray de silicona para aplicar a los instrumentos accesorios
previamente a la introduccion por el canal de trabajo. Final-
mente debemos comprobar la insuflacion, aspiracion, instila-
cion de agua a la lente y correcto inflado de los balones.

Técnica de realizaciéon de la enteroscopial®

El fundamento de la EDB es distinto al de la ente-
roscopia de pulsion (EP). Como su nombre indica en la EP
el avance del endoscopio se consigue Unicamente con la
pulsion; a diferencia de la EP la EDB requiere maniobras de
rectificacion con los balones inflados que producen invagina-
cion de las asas intestinales y facilitan el avance del endos-
copio. La exploracion se realiza normalmente por via anal u
oral aunque en algunas ocasiones también podemos acceder
por estomas. Elegimos la via de acceso en funcion de la lo-
calizacion de la lesion que buscamos. Nos hacemos una idea
de doénde esta la lesidon porque previamente hemos realizado
una CE, que es lo adecuado, u otra técnica de imagen. El pa-
ciente se colocara en decubito lateral izquierdo. Tras la intro-
duccion se avanza el sobretubo (ST) y enteroscopio (EN) con
movimientos de pulsion y traccion, ayudados por el inflado y
desinflado de los balones. Existen matices en la realizacion
de la técnica dependiendo de la via de introduccion.

EDB por via oral

Para la realizacion de EDB oral con 12 horas de ayu-
no suele ser suficiente para una buena preparacion, que es
el tiempo que tarda aproximadamente en llegar al colon el
residuo alimentario. Introducimos EN y ST con los balones
desinflados hasta aproximadamente yeyuno o hasta que no
podamos progresar mas por pulsién. La primera insercion es
realizada por el explorador de la misma forma que se realiza
una gastroscopia convencional, sin ayuda de asistente. Una

2550

EDB oral. Maniobra de retirada con los balones inflados y posterior avance con el EN.

Figura 6
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Figura 7a

Figura 7b

Esquema EDB por via anal.

vez que la punta del endoscopio ha llegado al estdmago in-
troducimos también el ST en éste. Debido a que la luz del
estdbmago es muy amplia no tiene sentido inflar en esta loca-
lizacién el balén del ST. Normalmente realizamos el inflado
del balén del ST posterior a la zona papilar para evitar una
posible pancreatitis.

Tras el inflado del balén del ST, se introduce el EN
y cuando no se puede avanzar se infla el del EN, desinflan-
dose el del ST con la introduccion posterior de éste. Estas
maniobras se repiten hasta que no se puede introducir mas;
en este momento se inflan simultaneamente los dos balones
y se inicia la retirada hasta encontrar resistencia o sobrepre-
sion manométrica. Tras esta traccion simultanea se consigue
permanecer en el mismo asa de ID por la rectificacion instru-
mental y telescopado del mismo (Figura 6). Se repiten las
maniobras hasta el final de la exploracion. La distancia a la
que podemos llegar viene determinada por distintos factores
como el tiempo de exploracion, factores anatémicos como ad-
herencias, longitud del ID y la propia patologia.

Es aconsejable inflar ambos balones a media pre-
sion en la retirada para evitar una salida brusca del EN. Se
debe sacar antes el EN por si necesitamos volver a entrar.
Cuando ya no podamos sacar mas EN se extraeran en blo-
que ambos. A nivel de cardias deben estar los balones des-
inflados. Durante la retirada debemos aspirar tanto aire como
liquido (predominantemente en cavidad gastrica para evitar
aspiraciones).

EDB por via anal

La preparacion para la realizacién de la EDB por via
anal es igual a la de la colonoscopia. Al igual que en la oral
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Imagen radiografica de la introduccion del EDB via anal.

se introduce el enteroscopio con ambos balones desinflados
y el ST totalmente retraido. En los primeros 30-40 cm (sigma)
la técnica es similar a una colonoscopia convencional. En el
sigma inflamos baldn del EN y pasamos el ST a través del
EN. Posteriormente inflamos el baldn del ST, desinflamos el
del EN y pasamos el EN. Esta maniobra se repetira en varias
ocasiones.

Interesa llevar el ST hasta el colon derecho, hasta
alcanzar la valvula de Bahuin, cuyo paso se facilita ponien-
do al paciente en decubito supino’; si en decubito supino no
conseguimos pasar la valvula podemos intentar el decubito
lateral derecho. Tras introducir EN por ileon, se infla el baldon
del EN y se pasa ST por la valvula de Bahuin, maniobra que
no controlamos visualmente pero que puede ser reconocida
por una cierta dificultad de paso. En ocasiones la retirada
suave del ST con el balén inflado cuando éste esta en colon
ascendente puede ayudar a exponer el orificio valvular para
facilitar la introducciéon®. Una vez estabilizados EN y ST en
ileon (con ambos balones inflados) podremos progresar con
mayor rapidez y facilidad. Debemos avanzar sin forzar ya que
se puede favorecer el retroceso a colon. Al comienzo del ileon
no se aconseja realizar la maniobra de retirada pues el inflado
del balon del ST también puede provocar el retroceso a colon.
(Figura 7).

Explorar la totalidad del ID no siempre es necesario.
El objetivo de la prueba se ha conseguido cuando alcanza-
mos la lesién y hacemos el diagnoéstico o el tratamiento opor-
tuno se ha efectuado con éxito. Aunque en algunos casos
seleccionados la exploracion de todo el ID esta indicada. La
exploracion completa del ID con la EDB posee unas altas ta-
sas de éxito. La exploracion completa requiere en la mayoria
de los casos la combinacion de la EDB oral y anal. Los por-
centajes de éxito publicados estan entre el 40-80%°.
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Tanto la radiologia convencional, los contrastes hi-
drosolubles y el marcaje con colorantes pueden ser de utilidad
en la EDB. El marcaje con tinta lo utilizamos para localizar le-
siones susceptibles de cirugia o de recidiva hemorragica tras
tratamiento endoscopico. También lo usamos para localizar la
distancia a la que hemos llegado. La cromoendoscopia pue-
de ser util para la valoracion de la mucosa y su patron vellosi-
tario.

Sedacion en la EDB

Actualmente los endoscopistas realizamos seda-
cién superficial para la mayoria de nuestros procedimientos™.
Existen algunas pruebas endoscopicas que por su duracion
y complejidad requieren la participacion de un anestesista
capaz de realizar técnicas de sedacion profunda y anestesia
general, asi como las maniobras de reanimacion cardiopul-
monar en caso de que sean necesarias. La duracion de la
exploracién (en torno a 70-80 minutos) y la incomodidad que
supone para el paciente esta técnica son también factores
que aconsejan la participacion de un anestesista. Es nece-
sario mantener un mismo estandar de cuidados que en el
quiréfano. El paciente sera evaluado antes de la EDB por un
anestesista al igual que antes de ser intervenido (evaluacion
preanestésica).

Habitualmente se realiza una sedacion/analgesia
profunda o anestesia general sin intubacién traqueal. Depen-
diendo de la duracién del procedimiento, las caracteristicas
del paciente o el riesgo de aspiracion se realizara anestesia
con intubacion traqueal. Los niveles de sedoanalgesia y de
anestesia general son un proceso continuo en la pérdida del
nivel de conciencia. Se puede pasar de un nivel a otro mas
profundo de forma accidental, por lo que hay que estar pre-
parado para saber manejar las complicaciones. La posicion
del paciente puede complicar la labor del anestesista en algu-
nos casos. Normalmente el paciente esta en decubito lateral
izquierdo, ocasionalmente necesitamos cambiar la posicion
para pasar la valvula de Bahuin, en decubito supino o prono;
esta ultima puede complicar el manejo de la via aérea. En
cuanto a la EDB oral el endoscopista y el anestesista com-
parten la via aérea por lo que se requiere una estrecha co-
laboracién. En estos casos es probable que sea precisa la
intubacion orotraqueal de inicio siempre que se prevea una
duracion de la técnica considerable. La monitorizaciéon del
paciente y los cuidados de recuperacion forman parte del
protocolo de actuacion del anestesista en estos casos en los
que se realiza sedacién profunda y/o anestesia general. Los
farmacos mas usados en estos momentos para la sedacion
son el midazolam, propofol, fentanilo y remifentanilo aunque
tal vez la combinacion mas frecuentemente utilizada en estos
momentos es la de propofol con fentanilo o remifentanilo™.

Complicaciones

Las causas mas frecuentes de morbilidad son la
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obstruccion de la via aérea superior y la depresion respira-
toria. Los farmacos utilizados pueden producir inestabilidad
hemodinamica. Sila sedacion es insuficiente se puede produ-
cir una respuesta autondémica con taquicardia e hipertension.
El manejo de estos eventos requiere farmacos antagonistas,
material para el manejo de la via aérea, ventilacién con pre-
sion positiva, sistema de aspiracion, medicacion de emergen-
cia y un desfibrilador.

Indicaciones de la EDB

Las siguientes indicaciones han sido propuestas re-
cientemente en la 22 Conferencia Internacional sobre EDB".

Se han establecido indicaciones necesarias y otras
que todavia estan en evaluacion.

1. Hemorragia digestiva: en pacientes con he-
morragia digestiva en los que la endoscopia alta y la colo-
noscopia no han identificado el origen de ésta. También en
aquellos en lo que conocemos la localizacién y pretendemos
realizar tratamiento endoscopico. Esta indicacion supone al-
rededor del 50% de todas las EDB. La hemorragia digesti-
va de origen oscuro (HDOO) es definida como el sangrado
de origen no filiado tras gastroscopia y colonoscopia que se
acompafia de sangre oculta en heces positiva, anemia o san-
grado visible.

2. Tras la realizaciéon de CE: tras los hallazgos
objetivados en la capsula endoscépica bien para completar el
estudio diagnodstico mediante toma de biopsias o tratamiento
endoscopico si éste estuviese indicado.

3. Diagnéstico endoscépico y tratamiento de
estenosis: para el diagnostico endoscopico o histologico en
pacientes con sospecha de estenosis de ID; también para la
dilatacion de estas estenosis con balén's.

4. Lesiones tumorales y masas: diagnostico
endoscopico e histolégico para confirmacion de lesiones de-
tectadas mediante otras técnicas diagndsticas de imagen. En
ocasiones se considera Uutil la relacion de EDB y tatuaje de
segmento afecto para delimitar el tramo de ID subsidiario de
reseccion. También para la reseccion mucosa endoscopica
y tratamiento endoscdpico de lesiones tumorales sangrantes
(GIST).

5. Extraccién de cuerpos extranos del ID: (il
en los casos de capsula endoscopica retenida por ejemplo™.

Indicaciones en evaluacion

1. Diagnéstico endoscopico e histoldgico de la En-
fermedad de Crohn (EC) que afecta a ID: Diagndstico y segui-
miento de la EC.
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2. Diagnostico endoscépico e histolégico de la obs-
truccion de intestino delgado, incluida la intususcepcion y
complicaciones inexplicables de enfermedades del ID.

3. Acceso endoscopico en pacientes operados: in-
cluida la realizacion de CPRE en pacientes intervenidos con
Billroth Il 0o Y de Roux'®; acceso a la via biliar en pacientes
con cirugia bariatrica.

4. Colonoscopia dificil'é, principalmente en los casos
de adherencias postquirirgicas y en pacientes con dolicoco-
lon.

Contraindicaciones

Son esencialmente las mismas que para la gas-
troscopia y la colonoscopia convencional. Existe un especial
riesgo de perforacion en la realizacion de la EDB si existe
fragilidad en la pared intestinal por alguna enfermedad previa.
Debemos valorar el beneficio que aporta la EDB y el riesgo en
pacientes determinados con mala situacion basal.

Evidentemente no debe realizarse en pacientes que
tras leer el consentimiento informado no desean su realiza-
cion. Debemos ser muy cuidadosos cuando avanzamos con
el enteroscopio, deslizamos el ST, inflamos los balones o
realizamos la maniobra de retraccién a través de estenosis,
ulceras profundas o tumores que aunque no suponen contra-
indicacion absoluta aumentan de forma importante el riesgo
de perforacion. La introduccion profunda en estos casos debe
ser muy cuidadosa y sin forzar.

Puesto que la EDB es una técnica compleja y la du-
racion oscila entre los 60-190 minutos se realiza con sedacion
profunda; tendremos también en cuenta pues las contraindi-
caciones de la sedacion profunda. También tendremos en
cuenta la alergia al latex puesto que los balones del EN y el
ST son de ese material.

No existen contraindicaciones absolutas salvo la
sospecha certera de perforacion del tubo digestivo y la nega-
tiva del paciente después de leer el consentimiento informado
y de nuestras explicaciones. En pacientes con enfermedades
sistémicas descompensadas se debe valorar el riesgo-benefi-
cio y seran contraindicacion o no en funcion de la urgencia en
el diagndstico/ tratamiento endoscépico y de la sedacion que
se le puede administrar al paciente. Igualmente en pacientes
con enfermedades digestivas con curso grave y que aumen-
tan el riesgo de perforacién (colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn severa, colitis isquémica y otras) se debe ser muy cau-
to y practicar soélo en funcién del riesgo/beneficio. Conviene
tener mayor precaucion en los postoperados recientes, debi-
do a que la mayor duracién de la exploracion lleva consigo
mas insuflacion y por lo tanto mayor riesgo de dehiscencias
de suturas.

En cuanto a las contraindicaciones a la sedacién
debe ser valorado por el anestesista encargado de llevarla
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a cabo, pero en términos generales son las siguientes: en-
fermedad neuromuscular, aumento de presion intracraneal,
infeccion actual severa de la via respiratoria, alergia a dro-
gas sedantes, fallo respiratorio/cardiaco, anormalidad de la
via respiratoria o falta de consentimiento. En cualquier caso
las contraindicaciones son relativas y deben individualizarse
segun el paciente.

Complicaciones y seguridad('”)

Las complicaciones se pueden dividir en dos gran-
des categorias, las directamente atribuibles al procedimiento
endoscopico y otras son secundarias al procedimiento anes-
tésico/sedacion. Ya que la EDB difiere de la endoscopia con-
vencional en sus indicaciones, el territorio explorado, el uso
de ST y balones, pueden aparecer diferentes complicaciones.
Clasificaremos las complicaciones dependiendo de aquello
que las cause.

Hay ciertas patologias que motivan la realizacién de
EDB que pueden predisponer la aparicion de complicaciones.
Por ejemplo, en pacientes con sospecha de estenosis de ID
debemos ser cuidadosos para evitar perforaciones al intentar
pasar con el EN.

La introduccion forzada del sobretubo puede pe-
llizcar la mucosa entre el EN y el ST produciendo lesion en
la mucosa con riesgo de perforacion o sangrado si estamos
atravesando una zona con estenosis o ulcerada. Debido a
que pasamos el ST a ciegas debemos tener especial cuidado
con las angulaciones del intestino y los bucles que se forman
con el EN que facilitan, si forzamos la introduccion del ST, el
desarrollo de complicaciones.

El inflado de balones dentro de intestino normal no
produce lesiones. Si debemos ser cautos en el inflado sobre
zonas de intestino con lesiones tipo ulceraciones profundas.

Las adherencias limitan la movilidad habitual del ID
y dificultan la entrada del enteroscopio. Se deben tener en
cuenta durante la exploracion para no forzar la entrada.

Pueden producir pancreatitis, inducir el vomito y as-
piraciones.

La delgadez de la pared del ID condiciona un mayor
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riesgo de perforacion ante cualquier intervencionismo endos-
copico. Se aconseja usar el argén o la coagulacion con in-
yeccion submucosa previa. El sangrado tras la polipectomia
endoscopica, cuando la coagulacion es normal, suele autoli-
mitarse.

En la EDB oral la pancreatitis es la complicacion mas
severa aunque es relativamente rara e infrecuente. Si tras la
exploracion el paciente se queja de dolor abdominal debemos
realizar analitica y TAC abdominal para descartar el desarro-
llo de pancreatitis. Los mecanismos a través de los cuales se
produce la pancreatitis tras la EDB no se conocen. Algunos
autores han apuntado el aumento de presién intraluminal en
el duodeno durante la exploracion permitiendo el reflujo de
contenido duodenal hacia el conducto pancreatico. Otros han
especulado que esta producida por el repetitivo mecanismo
compresor-tensor sobre el pancreas; evidencia de esto serian
los cambios inflamatorios tipicos que aparecen en la region
de cuerpo y cola del pancreas.

Son la depresion respiratoria, aspiracion y neumo-
nia. Debemos de ser especialmente cuidadosos en la realiza-
cion de la EDB oral y cuando la exploracion es prolongada.

Mensink et al. en un estudio multicéntrico interna-
cional aportan datos sobre las complicaciones sobre una se-
rie de 2362 enteroscopias de doble balon'®. El porcentaje de
complicaciones en la realizacion de EDB diagnostica fue del
0.8%, similar al de la colonoscopia diagnéstica. El de com-
plicaciones cuando la EDB es terapéutica fue del 4.3%, pro-
bablemente debido a que la pared del ID es mas delgada. En
este estudio la complicacion mas frecuente fue la pancreatitis
y no hubo mortalidad.

¢EDB oral o anal? ¢(Por déonde empeza-
mos?

En los casos en los que la patologia se localice me-
diante otras técnicas de imagen o la historia clinica en intes-
tino delgado accederemos por via oral o anal escogiendo la
ruta de insercion mas cercana. La CE nos orientara sobre la
distancia donde se encuentran las lesiones; cuando los ha-
llazgos estan en los 2/3 iniciales del tiempo de transito del ID
comenzaremos con EDB oral; si por el contrario los hallazgos
estan en el 1/3 final del tiempo de transito intestinal comenza-
remos realizando una EDB via anal'.

Cuando no esta clara la localizacion de la patologia
o necesitamos explorar el ID entero porque existen multiples
lesiones comenzaremos por EBD anal como primera opcién
porque requiere menos sedacién y también menos complica-
ciones. Si fuera necesario se realizara EDB oral pero otro dia,
para completar la exploracién del todo el ID.

En pacientes con sangrado en |ID debemos comen-
zar con EDB oral sin preparacion previa a menos que el origen
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del sangrado lo tengamos localizado en ileon distal, cercano
al colon. La EDB oral es mejor para localizar el origen del san-
grado en el sangrado activo de ID porque la sangre, a este
nivel, rara vez regurgita proximalmente (hacia la boca). Esto
significa que cuando hagamos una EDB oral y objetivemos
sangre el origen del sangrado debe ser ése o andar préximo.

En la EDB anal si se produce reflujo de sangre proxi-
mal durante la introduccién del EN por la insuflacion; esto di-
ficulta de forma importante la localizacion del punto sangran-
te.

Diagnéstico endoscopico

Con el EDB podemos conseguir mantener una bue-
na maniobrabilidad incluso en ID distal (con un buen entre-
namiento y formacion). Esto permitira que aprovechemos el
potencial diagndstico de la técnica mediante la observacion
alrededor de la lesién, lavando la lesion (sobre todo cuan-
do hay sangrado), observandola a través del agua (a modo
de lupa), usando cromoendoscopia y realizando biopsias de
la misma forma que hacemos con la endoscopia convencio-
nal?.

Con el EDB podremos objetivar lesiones comunes
como Ulceras, erosiones, lesiones vasculares, pdlipos, tumo-
res mucosos y submucosos. También nos permitira valorar el
patrén vellositario como la atrofia, edema o linfangiectasias,
importante para determinar el origen de algunas patologias.
Otras enfermedades se caracterizan por su localizacién en el
ID. Determinar la localizacion de algunas lesiones puede ser
de gran ayuda para la realizacion del diagnéstico diferencial.
Por ejemplo, el diverticulo de Meckel esta situado tipicamente
en el borde antimesentérico del ID a 30-100 cm de la valvula
ileocecal. El cancer y los tumores estromales se localizan con
mas frecuencia en yeyuno y los linfomas y carcinoides son
mas comunes en el ileon. Las lesiones ulcerosas del Crohn
se localizan en el borde mesentérico y presentan una morfo-
logia lineal.

La distancia a la cual identificamos las lesiones po-
demos calcularla aproximadamente durante la exploracion.
De forma practica calculamos los centimetros que avanzamos
en cada maniobra de introduccion tras la manipulacién de los
balones, que puede rondar entre los 0-45 cm. El sumatorio de
todas las distancias supondra la longitud total de intubacion
hasta el punto que buscamos?'. La longitud de ID explorado
se calculara tomando como referencia el piloro para la EDB
oral y la vélvula ileocecal para la anal. Cuando encontramos
una lesion durante la EDB se estimara la distancia desde el
piloro o desde la valvula ileocecal.

Determinar si la lesion esta en el borde mesentérico
o antimesentérico puede ser importante para el diagnostico?2.
Cuando introducimos el EDB podemos objetivar que el ente-
roscopio forma circulos concéntricos durante el
avance de éste. El interior de estos circulos concéntricos co-
rresponde al borde mesentérico. También podemos obtener
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Figura 8

Formacion de circulos concéntricos durante la realizacion de la EDB
oral.

imagenes radioldgicas con contraste de un segmento de ID
determinado administrando contraste a través del canal de
trabajo bloqueando el reflujo de éste con el balon del EN in-
flado. Esta es una técnica muy utilizada para el estudio de
estenosis y sus caracteristicas morfoldgicas, de lesiones y de
ID al que no logramos llegar con el EN. La HDOO supone
la mitad aproximadamente de todas las indicaciones de EDB
con un rendimiento diagndstico que oscila segun los estudios
publicados entre el 54-78%2.

Type 1a

Type 1b )
-

Type 2a ¢

Type 2b (@)

Type 3 %%V‘

Type 4 ?

Figura 9

Clasificacién de lesiones vasculares.
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Con el EDB la identificacion del origen del sangra-
do oscila entre el 54-78% en las HDOO. En Japon las ulce-
ras y erosiones son la causa mas frecuente de HDOO con
las lesiones vasculares y lesiones neoplasicas en segundo
lugar. En Europa y Estados Unidos son las lesiones vascu-
lares la causa mas frecuente en los estudios publicados. Las
diferencias pueden venir determinadas por las diferentes mo-
dalidades diagnésticas o los diferentes grupos étnicos. Para
las lesiones vasculares del tubo digestivo no se han hecho
clasificaciones sobre los hallazgos patoldgicos y las definicio-
nes no han sido muy claras. Por ello, Yano y colaboradores?
clasificaron los diferentes tipos de lesiones vasculares que
podemos encontrar en el ID . Los tipos 1a y 1b
son lesiones de pocos milimetros formadas a partir de una
vena de la submucosa, que a su paso por la muscular sufre
obstrucciones intermitentes, y la dilatacion de los capilares
de la lamina propia de la mucosa. La condicion clinica es un
vaso sanguineo anormal con trayecto tortuoso con vasos ve-
nosos anormales dilatados; constituyen lo que se denomina
angiodisplasia o angioectasia . Los tipos 2a 'y 2b
corresponden a la lesidon de Dieulafoy? que puede producir
un sangrado importante. Esta lesion corresponde a un vaso
arterial de grosor anormal que serpentea por la submucosa
muy cercano a la superficie mucosa, causando una erosion
producida por la compresion mecanica. La tipo 3 se debe a
malfomaciones arteriovenosas relativamente grandes que no
se limitan a la submucosa y alcanzan la superficie serosa.

Esta clasificacion puede ser util para establecer ca-
racteristicas patoldgicas y la terapia endoscépica mas ade-
cuada. De hecho, parece que para las lesiones vasculares
tipo 1ay 1b el tratamiento mas adecuado es la termocoagula-
cién con Argon, para las tipo 2 con colocacién de clip hemos-
tatico y la 3 con clip para bloquear el flujo sanguineo a través

L Punctulate erythema (less than 1 mm) with or without oozing

Patchy erythema (a few mm) with or without oozing

Punctulate lesions (less than 1 mm) with pulsatile bleeding

Pulsatile red protrusion without surrounding venous dilatation

Pulsatile red protrusion with surrounding venous dilatation

Other lesions not classified into any of the above categories
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es la seleccion del tratamiento endoscépico mas adecuado.

Cuando las angiodisplasias no son accesibles con el
EDB y son difusas se ha propuesto el tratamiento hormonal y
con octreodtido que en algunos casos ha disminuido la pérdida
de sangre®. Existen otras lesiones y tumores vasculares pero
que son muy poco frecuentes.

En general, los tumores de ID son dificiles de diag-
nosticar. Los tumores de ID son raros, suponen aproximada-
mente un 5% o menos de todos los tumores del tracto diges-
tivo; un 60% o incluso mas son benignos?’. De acuerdo con
Lesion vascular 1b. De Yamamoto et al.* el estudio realizado por Ohmiya et al®®, que recogié datos de
distintos Hospitales de Japén, encontraron lesiones neoplasi-
cas en el 21.7% de los casos de HDOO; la lesién mas comun
fue el tumor estromal (GIST). Por orden de frecuencia le si-
guieron el tumor metastasico, linfomas malignos y adenocar-
cinomas.

Figura 10a

Los beneficios que aporta la EDB en el diagnéstico
de estas lesiones son:

» Observacion directa de la lesion
« Extension de la lesion. Podemos usar el contraste.

* Estudio anatomopatolégico por biopsia.

* Tatuaje de lesion para facilitar la extirpacion quirdrgica.

Figura 10b « Efectos de la quimioterapia sobre lesiones tratadas.

Lesion vascular tipo 3. De Yano et al.
» Tratamiento endoscopico como polipectomia y reseccion

mucosa endoscopica.

* Colocacion de protesis en estenosis tumorales®

Figura 10c

Lesion vascular tipo 2a. Dieulafoy’s.

de la anomalia vascular y posterior valoracion de cirugia. En
el futuro se debera verificar esta clasificacion con la recogida
y andlisis de los hallazgos endoscopicos comparandolos con
las caracteristicas clinicas del sangrado y su respuesta al tra-
tamiento realizado. Una de las utilidades de esta clasificacion Tumor estromal. GIST. De Ohmiya et al.””

Figura 11a
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Figura 11b

Adenocarcinoma yeyunal y colocacion de prétesis. De Hayashi et
a|_zs

Anteriormente el diagndstico definitivo de la mayoria
de tumores de ID se obtenia Unicamente tras la reseccion
quirurgica de la lesion. Usando la EDB conseguimos un diag-
néstico patoldgico, localizamos la lesién y valoramos su ex-
tension antes de la cirugia; de esta manera evitamos cirugias
innecesarias, se decide el procedimiento quirirgico menos in-
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vasivo y mas apropiado para el tratamiento de los pacientes.

El diagnostico diferencial de las lesiones ulcerosas
en el ID incluye lesiones inflamatorias benignas como la En-
fermedad de Crohn, enteritis por Aines, Enfermedad de Be-
hget, tuberculosis intestinal, enteritis isquémica, ulceras ines-
pecificas de ID y lesiones neoplasicas como el cancer y el
linfoma.

Las lesiones neoplasicas podemos diagnosticarlas
normalmente con la realizaciéon de biopsia. Con las lesiones
ulcerosas benignas debemos valorar todas sus caracteristi-
cas, localizacion, tamafo, distribuciéon, morfologia ya que las
biopsias pueden ser negativas en un alto porcentaje. La loca-
lizacion de las ulceras en el borde mesentérico o antimesen-
térico es importante para el diagnéstico diferencial de algunos
tipos de lesién®. En la Enfermedad de Crohn las Ulceras se
localizan en el borde mesentérico, en el antimesentérico se
localizan las de la Enfermedad de Becghet y la tuberculosis.

En la EDB el endoscopio se introduce formando cir-
culos concéntricos sobre su eje; como resultado el mesen-
terio se extiende a modo de abanico. En esta situacion, el
borde mesentérico se situa dentro de los circulos concéntri-
cos. Un estudio radiografico muestra claramente que cuando
movemos la punta del endoscopio hacia el centro del circulo
la pared de ID cerca de la punta corresponde al borde me-
sentérico. En cualquier caso las lesiones ulcerosas benignas
requieren algo mas que su descripcion para su diagnostico;
se requiere una valoracion del curso clinico y control evolutivo
para valorar cronolégicamente los cambios que puedan pro-
ducirse.

El tratamiento de la Enfermedad de Crohn ha mejo-
rado de forma muy importante con el uso de inmunosupreso-
res y terapias biologicas; el objetivo del tratamiento es con-
seguir la remision clinica y la curacion de la mucosa

. Tanto la CE como la EDB nos permiten valorar la mucosa
y por lo tanto cambiar de estrategia terapéutica dependiendo
de su estado. Asi evitaremos o disminuiremos las posibilida-
des de complicaciones como la estenosis o fistulas.

Figura 12

Ulcera de Crohn activa ileal. Aspecto tras tratamiento con Infliximab.De Sunada et al.?
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Figura 13

Dilatacion con baldn de estenosis por Enfermedad de Crohn. De Yamamoto et al.*'

Con la EDB podemos realizar de forma directa una
valoracioén de las estenosis de ID. Las caracteristicas endos-
copicas y el resultado de la biopsia nos pueden dar la etiolo-
gia. La estrategia terapéutica se basa en las caracteristicas
de la estenosis y su etiologia®'. La dilatacion endoscopica con
balon puede ser un tratamiento adecuado dependiendo de la
causa de la estenosis®

La CE es eficiente para diagnostico de Crohn en fa-
ses tempranas y valorar el progreso de la enfermedad aunque
en pacientes con sospecha de estenosis la retencion de la CE
es posible. Para paliar esta posibilidad surgio6 la capsula tipo
Patency que es reabsorbible y disminuye su calibre en caso
de quedar atrapada en una estenosis. El paso de ésta no nos
asegura totalmente el paso de la CE. En caso de retencion
podemos extraer la CE mediante dilatacion o extracciéon con
los instrumentos adecuados®.

Tras la cirugia abdominal o radioterapia se pueden
producir adherencias entre las asas intestinales o entre és-
tas y el peritoneo. Las adherencias pueden producir cua-
dros oclusivos. En ocasiones la cirugia urgente es necesaria
cuando existe compromiso vascular junto a la obstruccion.
En otras ocasiones se producen cuadros suboclusivos que
llevan al paciente a urgencias en numerosas ocasiones con
ingresos repetidos. La EDB puede ayudarnos a sospechar la
presencia de adherencias. El endoscopio no avanza del mis-
mo modo, no se forman con la introduccion los tipicos circulos
concéntricos grandes (en estos casos son pequefios), no se
avanza con las maniobras de pulsion y retraccion. Podemos
objetivar fruncimientos de la mucosa, estenosis extrinsecas
con mucosa de aspecto normal. Podemos tatuar esas zonas
para que en una posterior laparotomia minimamente invasiva
se proceda al tratamiento quirargico. En estos casos la EDB
tiene las siguientes funciones:

 Descartar otras causas de obstruccion como la pre-
sencia de tumores y estenosis inflamatorias®.

» Localizar las zonas afectadas por adherencias para
la selecciéon de un tratamiento quirirgico menos invasivo.
Para ello se tatuan las zonas sospechosas.

A modo de resumen repasamos toda la patologia de
ID que puede ser subsidiaria de estudio y diagndstico por par-
te de la EDB.

Patologia de intestino delgado. EDB.

a. GIST. Tumores estromales.

b. Pdlipos inflamatorios/fibromas.

c. Adenocarcinomas.

d. Linfoma N-Hodgkin (de células B).

e. Metastasis: son caracteristicas las metastasis del cancer
de pulmodn de células grandes.

a. Benignas: Crohn, Aines, Behget, tuberculosis, anticoagu-
lantes.

b. Tumores.
c. Adherencias.

d. Compresiones extrinsecas.

a. Enfermedad de Crohn.
b. Behget.
c. Aines.

d. Diverticulo de Meckel.

RAPD B376



Confroversias del Congreso Enteroscopia de doble balén . G. MartinezCara

Figura 14

Dispositivos para EN-450P5.

4, Lesiones postquirurgicas
a. Sindrome de asa ciega.

b. Adherencias.

5. Patologia vascular

a. Angiodisplasias.

b. Hemangiomas.

Tratamiento endoscépico

La principal aportacién de la EDB es la posibilidad
de realizar tratamientos endoscdpicos en el intestino delgado
en comparacion a otros métodos de estudio del intestino del-
gado. Como sucede con la endoscopia convencional el EDB
dispone de un canal de trabajo a través del cual podemos in-
troducir instrumentos que nos permiten realizar la terapéutica
endoscopica. Tal y como explicamos al comienzo de la revi-
sion existen distintos modelos de EN con canales de trabajo
diferentes que permiten el uso de unos instrumentos u otros.

El EN-450P5 es un EN mas fino, con un canal de tra-
bajo de 2.2 mm que limita el uso de ciertos instrumentos para
la realizacion de terapéutica. El EN-450T5 tiene un canal de
2.8 permitiendo el uso y realizacién de diferentes técnicas en-
doscépicas terapéuticas. Para realizar un tratamiento endos-
copico adecuado se requiere una buena maniobrabilidad del
endoscopio. Incluso cuando avanzabamos adecuadamente
por el ID con el enteroscopio de pulsion cuando se intentaba
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realizar tratamientos endoscépicos la inestabilidad de la pun-
ta del endoscopio dificultaba la técnica.

Con el EDB conseguimos estabilizar el EN con el ST
y su balén pudiendo controlar mejor los movimientos incluso
en el ID distal. Cuando comenzamos la técnica con el EDB
de menor calibre (canal de 2.2 mm) y durante la exploracién
creemos conveniente usar el EN-450T5 podemos dejar el ST
introducido, retirar un EN e introducir el otro.

Instrumentos

ElI EN-450P5 dispone de pinzas y sondas especiales
debido a su canal limitado de trabajo (2.2 mm). Fujinon tiene
comercializados distintos dispositivos para este canal de tra-
bajo (figura 14):

- Forceps de biopsia: para la toma de muestras y
estudio anatomopatoldgico.

- Pinzas “de tres puas” o “tripode”: para extracciéon
de cuerpos extrafios y recuperacion de lesiones polipoideas
extirpadas.

- Asa de polipectomia: para las polipectomias y re-
seccion mucosa endoscopica.

- Aguja de esclerosis: Para realizacion de habdn
submucoso en la reseccion mucosa endoscopica, esclerosis

quimica y tatuaje de lesiones.

- Sonda de coagulacion: para electrocoagulacion de
lesiones y hemostasia.
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Figura 15c

Balén de dilatacion.

- Forceps de biopsia caliente: Para extirpacion de
polipos pequefios y también usado para hemostasia.

El EN-450T5 (canal de 2.8 mm) permite el uso del
material que habitualmente se maneja en la colonoscopia te-
rapéutica. Comentaremos algunos dispositivos representati-
vos de la enteroscopia terapéutica (figura 15):

- Clip: disponemos de dos casas comerciales, Olym-
pus y Boston. Usado tanto para hemostasia mecanica como
para profilaxis de perforacion tras extirpacion de lesiones.

Figura 16

Figura 15b

Sonda de Argon.

- Sonda de Argodn: para el tratamiento de lesiones
vasculares.

- Balon dilatador endoscépico: para dilatacion de es-
tenosis.

Hemostasia

Entre las lesiones de intestino delgado que pueden
sangrar estan las lesiones vasculares, Ulceras, erosiones y
tumores. El tratamiento endoscopico del sangrado de ulceras
y tumores es solo temporalmente efectivo. La hemostasia de-
finitiva requiere un tratamiento médico o quirurgico especifico
para cada tipo de enfermedad. Existen distintos tipos de lesio-
nes vasculares. La mas tipica es la angioectasia que es una
lesion que afecta a venas y capilares. La lesion de Dieulafoy
es una lesioén arterial y las malformaciones arteriovenosas
que consisten en venas y arterias conectadas directamente
sin capilares. Ya hemos hablado anteriormente de la clasifica-
cion de las lesiones vasculares que permite orientarnos sobre
las caracteristicas de la lesién y el tratamiento mas adecua-
do.

Para las angioectasias (figura 16) el tratamiento
mas adecuado es la electrocoagulaciéon con Argon (figura

Lesiones vasculares en intestino delgado (valoradas con CE).
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. Debemos evitar realizar una electrocoagulacion muy in-
tensa porque la pared del ID es muy delgada. En casos de
sangrado continuo de una lesién amplia podemos realizar un
habon submucoso con suero salino y adrenalina que por un
lado previene el riesgo de perforacion y por otro nos ayuda a
controlar el sangrado junto con la terapia con argon. La lesion

Figura 17a

Pequefias AD tratadas con Argon.

Figura 17b

Escara post-Argén.

Figura 17c

Escara post-Argoén.
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de Dieulafoy y las malformaciones arteriovenosas requieren
hemostasia mecanica (colocacion de clip) o bien cirugia re-
sectiva en caso de grandes lesiones.

Dilataciones con balén

Tradicionalmente las estenosis sintomaticas debidas
al Crohn, tuberculosis, AINES, anastomosis quirurgicas han
requerido tratamiento quirdrgico con laparotomia®. Actual-
mente la EDB es capaz de realizar dilataciones con balon de
estas estenosis.

Excluir la naturaleza maligna de la estenosis con una
observacion endoscépica cuidadosa y la toma de biopsias es
obligatoria antes de realizar un tratamiento endoscdépico de
dilatacion. Logicamente el paciente debe firmar previamente
el consentimiento informado y éste debe incluir la explicacion
de las posibles complicaciones, sobre todo, la perforacion.

Si encontramos una ulceracion en el lugar de la es-
tenosis debemos posponer la dilatacion hasta que se haya re-
suelto con tratamiento médico ya que el riesgo de perforacion
en este caso es muy elevado.

En cuanto la técnica de realizacion debemos va-
lorar inicialmente la longitud y calibre de la estenosis. Esto
podemos hacerlo dibujando la estenosis con contraste que
administramos a través del canal accesorio del EDB inflando
el balon del endoscopio para evitar el reflujo de contraste.
La presencia de fistula en el lugar de la estenosis debemos
valorarla. La realizacion de ultrasonografia endoscépica con
minisondas nos puede ayudar a valorar las estenosis.

Tras la valoracion de la presencia de fistulas, pasa-
mos una guia a través de la estenosis. Por control radiosco-
pico pasamos el balén dilatador por el canal accesorio hacia
el interior de la estenosis. Realizamos la dilatacion después
de confirmar por fluoroscopia que el catéter balén esté bien
situado. El diametro del balon ira en funcion del calibre de la
estenosis. En caso de estenosis de calibre estrecho la dilata-
cién debe comenzarse con un didmetro pequefio y valorar el
dolor que refiere el paciente durante ésta. Si es necesario se
pueden repetir dilataciones seriadas para aumentar el calibre.
El objetivo inicial es conseguir al menos un calibre de 12 mm;
este diametro permite tomar una dieta baja en residuos.

Comparado con la reseccion quirdrgica con laparo-
tomia, la dilatacién con balén es menos invasiva y puede ser
repetida cuando no ha sido efectiva o el paciente refiere de
nuevo sintomas

Polipectomia y reseccion mucosa endoscépica
(EMR)

Con el enteroscopio convencional (de pulsién) no se
consigue llegar a mas de 1m pasado el angulo de Treitz, por
lo que los pdlipos situados mas alla no pueden ser extirpados.
Igualmente la maniobrabilidad con este EN es limitada. Con el
EDB conseguimos llegar a las lesiones y nos permite actuar
terapéuticamente con una mejor maniobrabilidad.
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Figura 18

Secuencia de dilataciéon con balén de estenosis secundaria a E. de
Crohn. De K. Sunada and H. Yamamoto: Double-balloon endosco-
py: past, present, and future.

En el ID pueden aparecer polipos hiperplasicos, po-
lipos neoplasicos (adenoma, carcinoma), hamartomas y po-
lipos inflamatorios. Los pdlipos inflamatorios e hiperplasicos
tienen indicacion de polipectomia por el riesgo de sangrado o
intususcepcion. A diferencia de lo que sucede en el colon la
secuencia adenoma-carcinoma en el ID no esta bien definida
y no se ha llegado a consensuar la indicacion de polipecto-
mia. El estudio de hematoquecia o melenas de origen no de-
finido puede llevarnos a descubrir un polipo sangrante y esta
constituye la mejor indicacion para la polipectomia.

La técnica endoscopica usada es muy parecida a la
polipectomia y EMR en el colon aunque debemos tener en
cuenta la delgadez de la pared del ID para evitar la perfora-
cién. Para prevenir la perforacion se realiza la inyeccion sub-
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mucosa de suero salino en el lugar de la lesion. La potencia
y duracién de la cauterizacion debemos ajustarla cuidadosa-
mente.

La posibilidad de polipectomia y EMR en el ID con
el EDB ha cambiado el manejo de las poliposis familiares.
Estos sindromes requerian laparotomias multiples a lo largo
de la vida del paciente afectado. Los pdlipos del Sindrome de
Peutz-Jeghers son especialmente adecuados para la polipec-
tomia o EMR con el EDB¥.

Una vez el paciente haya sufrido una intususcepcion
y posterior laparotomia debido a la presencia de pdlipos en el
ID, la realizacion de la EDB se complica por la aparicion de
adherencias. La vigilancia de pdlipos en ID en este sindrome
deberia comenzarse alrededor de los 10 afios de edad con
la CE®. Esto facilita la polipectomia endoscépica usando la
EDB antes de que se produzca una complicacion y previnien-
do la necesidad de laparotomia con la apariciéon de adheren-
cias posteriores.

Extraccién de cuerpos extraios

La EDB es capaz de extraer cuerpos extrafios del
intestino delgado, una complicacion que en ocasiones reque-
ria la realizacion de laparotomia. Agujas, huesos, dentaduras,
bezoares, stents y CE han sido extraidas por EDB con éxito

. Basados en los diferentes tipos de cuerpo extra-
fo existen diferentes pinzas-asas para la extraccion de cuer-
pos extrafios. La extraccion de éstos a través del sobretubo
sacando también el enteroscopio es algunas veces muy Uutil
en cuerpos extrafios peligrosos (punzantes, cortantes).

Realizacién de cpre con EDB

La EDB es también util para explorar segmentos de
intestino en pacientes intervenidos quirdrgicamente (con ana-
tomia alterada). La exploracion endoscopica del asa aferente
en la reconstruccion “Y” de Roux es posible con la EDB. La
EDB puede asi usarse también en pacientes gastrectomiza-
dos, pancreaticoduodenectomizados o trasplantados hepati-
cos®. Existe una capucha transparente que se coloca en la
punta del endoscopio que se utiliza para ajustar la direccion
de canulacién mientras se mantiene una distancia apropiada
del orificio papilar. Existe un modelo de EN mas corto, EC-
450B15 (152 cm y 2.8 mm de canal) en el que la gran ma-
yoria de accesorios para CPRE pueden ser usados. A veces
necesitamos un EN mas largo por la cirugia reconstructiva
realizada que no nos permite acceder a la via biliar y pancrea-
tica con el corto. En estos casos se usa el EN-450T5 que re-
quiere accesorios mas largos. Es importante marcar con tinta
china el asa explorada para evitar maniobras repetitivas de
insercion. Cuando entramos al asa aferente en contra de la
direccion de la peristalsis, podemos usar agentes antiperistal-
ticos como los anticolinérgicos y el glucagén; esto nos ayuda
a prevenir la salida del EN y los balones de su posicion.

RAPD B 380



Confroversias del Congreso Enteroscopia de doble balén . G. MartinezCara

Figura 19

Extracciéon de CE. De Yamamoto et al.

EDB en la colonoscopia dificil

La colonoscopia se ha convertido en el procedimien-
to habitual para exploracion del colon. La exploracion comple-
ta del colon es posible en la mayoria de los casos sin especial
dificultad. En algunos pacientes por distintos motivos se hace
muy compleja o imposible su realizacién. La principal causa
de esta dificultad es la imposibilidad de rectificar el sigma o
colon transverso debido a adherencias. Sin la rectificacion el
colon se curva y no permite el avance del endoscopio. Con el
EDB, el sobretubo y los balones podemos fijar el colon, evitar
que se curve Yy rectificarlo para poder avanzar con el EN y
completar la colonoscopia. Podemos conseguir una colonos-
copia completa en casos dificiles en un 88-100%*'.

Entrenamiento en la técnica

La formacion no debe limitarse al endoscopista,
debe comprometer también al resto del equipo que colabora.
Es necesario partir de una sélida experiencia previa en en-
doscopia convencional. Lo primero es conocer el EDB, sus
caracteristicas, el ST y los balones. Cémo es el montaje y
la comprobacién de los dispositivos para un buen funciona-
miento. Posteriormente se puede comenzar el entrenamiento
en tractos gastrointestinales aislados y en modelos animales
donde podemos observar como se ajustan los balones a la
luz del ID comprendiendo asi el efecto avance del EN sobre
el ID e incrementar la destreza del endoscopista para recti-
ficar el EN bajo vision directa. El EN avanza a través del ID
fijandose alternativamente mediante el balén del EN y el del
ST. Posteriormente se inicia la maniobra de rectificacion para
simplificar el trayecto del ID, deshacer los giros del EN y recu-
perar la longitud necesaria para seguir avanzando. Finalmen-
te para completar el entrenamiento es adecuado desplazarse
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a un centro de referencia®. Al tratarse de una técnica de larga
duracion bajo sedacion profunda en la que se realizan diver-
sas terapéuticas, se requiere una formacioén previa en endos-
copia basica diagnostica y terapéutica, y preferentemente con
la enteroscopia oral de pulsion®.

La curva de aprendizaje de la EDB no es actual-
mente conocida, pero estudios preliminares* concluyen que
después de efectuar 10 exploraciones se disminuye de for-
ma significativa el tiempo de su ejecucioén, aunque no es un
parametro importante de calidad. Inicialmente, parece que la
EDB progresa mas en el ID por via oral (llegando a explorarse
habitualmente hasta ileon medio y a veces hasta la misma
valvula de Bahuin) que por via anal, donde s6lo puede explo-
rarse hasta yeyuno distal; en cualquier caso esto es variable.

Conclusiones y futuro

La EDB ha conseguido diagndésticos endoscdpicos y
tratamientos en el intestino delgado que han sido muy com-
plicados de realizar durante muchos afios. Aunque no hace
mucho de su aparicion la capacidad diagnéstica y terapéutica
de la EDB ya es ampliamente reconocida. Se ha convertido
rapidamente en una practica comun en multitud de paises.
Junto con la CE, que se ha desarrollado paralelamente, se ha
mejorado de forma importante la capacidad diagnoéstica para
numerosas enfermedades del ID. En el futuro ambas técnicas
permitiran un importante desarrollo en el diagndstico y tra-
tamiento de enfermedades del ID. La EDB no soélo permitira
diagnosticar y tratar, nos ayudara a comprender la etiologia
de las distintas patologias del ID.
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Como con la EDB podemos obtener biopsias, no
so6lo son utiles para estudio histolégico y microbioldgico, tam-
bién podemos realizar estudios de biologia molecular para in-
vestigar. Muchos de los efectos de varios medicamentos en el
ID no son conocidos aunque éstos podrian ser aclarados por
medio de estudios prospectivos en un futuro préximo. Ade-
mas la EDB contribuira de forma importante al desarrollo de
nuevos medicamentos para el tratamiento de la enfermeda-
des del ID.

Con la cooperacion de los endoscopistas, la EDB
puede contribuir al desarrollo y establecimiento de la ciencia
médica que estudie y conozca profundamente los mecanis-
mos responsables de las enfermedades del ID en el futuro.
Igualmente se esta trabajando para mejorar en términos de
maniobrabilidad, capacidad terapéutica y en lo que respecta a
la tecnologia en la imagen como la magnificacién y la manipu-
lacion del color para el realce de lesiones o patrdn vellositario
anomalo.

Terapéuticamente la EDB ha supuesto un avance
importante en el manejo de la hemorragia de lesiones de ID,
en los sindromes de poliposis familiar y en el acceso a via
biliar/pancreatica en pacientes con anatomia alterada por ci-
rugias previas.
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l. Introduccion

Los cirujanos tradicionalmente son poco proclives
a los cambios; parece mas dificil cambiar la mentalidad de
éstos, que avanzar tecnologicamente para el desarrollo de
las técnicas quirurgicas. En el campo de la cirugia bariatrica
estos cambios son dificilmente aceptados dado que esta ciru-
gia esta asociada a multiples variantes conceptuales no acla-
radas aun, existiendo ademas una falta de resultados a largo
plazo que nos aporte una respuesta adecuada a las multiples
controversias que existen actualmente.

Pero lo que si parece ser una realidad es que, aun-
que los conceptos cambian con lentitud, la tecnologia si se va
imponiendo en este campo dado que hace que la cirugia ba-
riatrica sea mas rapida y segura. La aceptacion de las suturas
mecanicas o las nuevas fuentes de energia, como el bisturi
armonico y el Ligasure, son una realidad a nivel mundial, pero
el abordaje laparoscopico, a pesar de que su superioridad so-
bre las técnicas abiertas esté demostrado’ 2, tiene aun cierto
camino por recorrer, especialmente por las dificultades téc-
nicas que ello conlleva y el nivel de preparacion y formacion
que precisa.

La curva de aprendizaje del abordaje laparoscépico
en este campo es una realidad, pero no deberia existir ac-
tualmente a costa de un incremento de la morbimortalidad,
sino que deberia estar centrada unicamente en la reduccion
del tiempo quirargico. Hace 10-15 afos se aceptaba esta cur-
va de aprendizaje en relacion a un incremento de la morbi-
mortalidad, pero la existencia de centros especializados en
el abordaje laparoscopico de esta patologia, los cursos de
formacion, la existencia de simuladores, la facilidad que nos
ofrecen las comunicaciones a través de Internet, y las facili-
dades para la movilidad geografica, deben de incluirse como
parte importante del cirujano a la hora de implementar estos
procedimientos en sus centros de trabajo.

El concepto global asociado al abordaje laparosco-
pico ha tenido un gran impacto en la cirugia tras vencer en la
gran batalla inicial en ciertos aspectos a la cirugia convencio-
nal, teniendo la capacidad de cambiar viejos y arraigados ta-
bues, tales como el uso sistematico de la sonda nasogastrica
o el rapido inicio de la dieta con la presencia de una sutura
intestinal, hasta completar una larga lista de cambios de ac-
titudes. De esta forma, estos nuevos cambios también han
tenido su repercusion en la cirugia bariatrica, tanto desde el
punto de vista técnico como en el manejo postoperatorio de
los pacientes, hasta el punto que ha potenciado el desarrollo
de nuevos procedimientos quirdrgicos y el rescate de algunos
abandonados afios atras. Todo esto ha conllevado una gran
revolucion que precisa ser analizada detalladamente.

Il. Técnicas restrictivas

Las técnicas quirlrgicas laparoscopicas han su-
puesto una revolucion en el campo de la cirugia bariatrica
con gran auge de los procesos restrictivos respecto a los mix-
tos o malabsortivos por su menor dificultad técnica, tiempo
operatorio, disminuyendo la tasa de morbimortalidad, con es-
tancias hospitalarias cortas de uno o dos dias y reproducible
por un niumero mayor de cirujanos. Las técnicas restrictivas
con respecto a las técnicas mixtas o malabsortivas son mas
fisiologicas ya que no provocamos alteraciones anatomicas
importantes ni cortocircuitos intestinales, no provocando ma-
labsorcion de alimentos, vitaminas u oligoelementos, si bien
la restriccion gastrica precisa realizar pequefias tomas de co-
mida varias veces al dia. Actualmente conocemos los fraca-
sos de la banda gastrica pero no los resultados a largo plazo
de la gastroplastia tubular con respecto al mantenimiento del
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Figura 1

Gastroplastia Vertical.

peso después de 5 afios, aunque los estudios a medio pla-
zo son muy alentadores. Estas técnicas restrictivas ademas
de utilizarse como procedimiento Unico se empiezan a usar
como puente a una segunda intervencion bariatrica laparos-
copica en pacientes supersuperobesos y/o con grandes co-
morbilidades.

En 1979, Pace y cols.?, buscando técnicas sencillas
para el tratamiento de la obesidad realizaron un grapado ho-
rizontal gastrico con sutura mecanica, retirando algunas gra-
pas centrales para que pasaran los alimentos (gastroplastia
horizontal), con fracasos cercanos al 70% pero observaron
que la confeccidn de un reservorio a expensas de la curvatura
mayor de paredes mas delgadas siempre tiende a dilatarse.
Mason*, 1982 realiza un reservorio verticalizado paralelo a la
curvatura mayor siendo menos proclive a dilataciones poste-
riores (gastroplastia vertical) , con fracasos a los
10 afios de casi el 80 %. Hess y Hess®, 1994 realizan este
procedimiento por via laparoscépica y en 1980 Kolle, Molina
y Oria® colocan una banda gastrica de dacron o nylon, 1985
Kuzmak’ pone la primera banda gastrica ajustable con ca-
mara interior expandible conectada a un reservorio o portal
subcutaneo . 1993, Belachew y Favretti-Cadiére??®
en Bélgica colocan la banda retrogastricamente via laparos-
copica y Forsell® a través de la Pars Flacida.

La Gastroplastia Tubular o “Sleeve Gastrectomy”

fue descrita por primera vez por Hess" en 1988,
posteriormente Marceau'? como modificacion técnica de la
diversion biliopancreatica (DBP) de Scopinaro®™ con gastrec-
tomia distal y gastroileostomia. Gagner' ' realiza el primer
Swicth Duodenal laparoscépico en 1999, y el papel de la gas-
troplastia tubular laparoscopica (GTL) continua evolucionan-
do recomendandose como primer paso en pacientes supero-

Figura 2

Banda Gastrica Ajustable.

besos con alto riesgo quirdrgico por su morbilidad asociada.

Banda Gadstrica Ajustable

Se utilizan 5 trécares similares a la disposicion cla-
sica de la cirugia antirreflujo: 10 mm en linea media para la
optica, 10 mm en HI, 5 mm en HD, 5 mm en epigastrio para
separar el higado y 5 mm en vacio izquierdo para traccionar
del estbmago. Se comienza la intervencion seccionando el
ligamento gastrofrénico en el angulo de His, preferiblemen-
te con el bisturi arménico, continuando con la apertura de la
Pars Flacida buscando el pilar diafragmatico derecho, reali-
zando una diseccion retrocardial para crear un tunel para
colocar la banda. Se introduce la banda gastrica por dicho
tunel cerrandola en la cara anterior, dejando un reservorio de
unos 30 cc que se mide con un globo introducido por parte
del anestesidélogo. Posteriormente se tuneliza la banda con
puntos fundicos seroserosos para evitar el deslizamiento, que
es una de las principales complicaciones. El tiempo quirirgico
es de unos 45-60 minutos, a las 24 horas tolerancia liquida
con deambulacion y a las 48 horas el paciente es dado de alta
clinica.

Gastroplastia Tubular Laparoscépica

Por via laparoscépica utilizando 4 6 5 trécares, ini-
ciando desde unos 6 cm desde el piloro devascularizamos la
curvatura mayor gastrica hasta el angulo de His, calibramos
el reservorio con sonda de Fouché orogastrica con calibre en-
tre 44 a 58 French, grapando y seccionando posteriormente
el estbmago con sutura mecanica intracavitaria dejando un
volumen residual de unos 100 a 150 ml, extraemos el resto
del estémago seccionado por el orificio de un trocar. El tiem-
po quirurgico es de unos 40 - 60 minutos, no se deja sonda
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Figura 3

Gastroplastia Tubular.

nasogastrica. Al igual que en la banda gastrica, a las 24 horas
se comienza la tolerancia liquida con deambulacion y a las 48
horas alta clinica.

Banda Gadstrica Ajustable

- Colocacioén de la banda perigastrica o a través de
la Pars flacida: la colocacion de las bandas inicialmente se
realizaba desde la curvatura menor gastrica al angulo de Hiss
(perigastrica), provocando un gran numero de complicacio-
nes como el deslizamiento de la banda. Estas complicaciones
han disminuido colocando la banda desde la Pars flacida al
angulo de Hiss™.

- Reversibilidad de la técnica: sin alteraciones en la
fisiologia digestiva, sin anastomosis, con riesgo operatorio
bajo y reversible, muy importante para nifios y adolescentes
ya que en un futuro podemos retirar la banda volviendo a la
fisiologia normal.

- Control estricto multidisciplinar: esta técnica precisa
de un nivel cultural adecuado para entender la fisiopatologia
de la restriccion, para tener un buen cumplimiento de la dieta

y seguir controles estrictos conociendo de la probabilidad de
reintervenirse a largo plazo. El problema de esta técnica es la
recuperacion ponderal progresiva ya que esta técnica es facil
de sabotear con dietas liquidas y blandas hipercaldricas; ade-
mas con cierta frecuencia los pacientes presentan vomitos e
intolerancia alimentaria precisando la retirada de la banda.
Por estos motivos, es necesario para evitarlo de un segui-
miento a largo plazo muy estricto y multidisciplinar.

- Disparidad de resultados europeos y EEUU: algu-
nos autores hablan de malos resultados con reintervencio-
nes en torno al 50 % por vomitos e intolerancia alimentaria,
habiendo disparidad de resultados en estudios europeos y
americanos. Las bandas gastricas se empiezan a utilizar en
Europa antes que en Estados Unidos, los estudios europeos
tienen un niumero mayor de casos, siendo los estudios ame-
ricanos mas fiables desde el punto de vista del disefio del
estudio, teniendo menor nimero de pacientes y con peores
resultados . Las complicaciones tardias como des-
lizamiento (7-14 %), dilatacién gastrica (5 %), dilatacion eso-
fagica (0,2-6 %), erosion gastrica (0,3-2,8 %), complicaciones
con el reservorio (2,6-13%)'7, todas estas complicaciones son
las que hacen que estas técnicas estén en entredicho actual-
mente. Ademas esta asociada a unas tasas de mortalidad en
torno al 0.51 %.

Gastroplastia Tubular Laparoscépica

- Alteracion hormonal secundaria a la disminucion
de grelina: técnica restrictiva de reciente aparicion, donde
ademas del componente restrictivo provocado por la seccion
vertical del estdmago con extraccion del fundus y cuerpo gas-
tricos sobrantes, tiene un componente hormonal importante
al descender las cifras de grelina. La grelina es un péptido
de 28 aminoacidos que es excretado en el 80 % en fundus
gastrico, descubierto en 1999 9. Aumenta el apetito y la in-
gesta de comida en un 28 %?. Los niveles de grelina en san-
gre aumentan antes de las comidas y disminuyen después de
ésta?'. Los receptores para grelina se expresan en el nicleo
arcuato y en el hipotalamo ventromedial??. La inyeccién sub-
cutanea de grelina en ratas provoca el aumento de la masa
grasa pero sin cambios en la masa magra u 6sea?.

- Técnica restrictiva Unica o primer tiempo quirargico
de una técnica mixta: es una técnica sencilla con bajo riesgo
perioperatorio sin usar materiales extrafos (bandas, anillas),
sin anastomosis, con disminucion del apetito y seguiento facil
que precisa de pocos suplementos nutricionales. En pacien-
tes supersuperobesos con alto riesgo de morbimortalidad es
una opcion a tener en cuenta como primer tiempo quirdrgico

Tabla 1. Experiencia con Banda Gastrica Ajustable.

Europeos 2001-04 5305 39

Americanos 2002-04 859 38,4

46,56 43 33,18 58,12

48,08 38,4 39,75 38,62
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Tabla 2. Experiencia a medio plazo en gastroplastia tubular laparoscépica.

Barranco 2007 58 Fr 126
A-Rius J
et al?¢
Felberbauer 2008 48 Fr 126
FX et al?

Nocca D 2008 36 Fr 163

et al?®

restrictivo de una técnica mixta?*. Si la pérdida ponderal es
baja es posible que sea necesario realizar un segundo tiempo
quirdrgico para asociar la técnica malabsortiva. Proceso irre-
versible y como complicacion destacable son las fugas gas-
tricas (3%); tasas de mortalidad en torno al 0,1 %, teniendo en
cuenta que no se sabe la tasa de fracasos ya que no existen
estudios a largo plazo.

- Tamafio del tutor gastrico: el tamafio del reservorio
gastrico realizado con diferentes tutores no influye en la pérdi-
da rapida de peso inicialmente pero pasados 2-3 afios parece
que cuanto menor es el reservorio hay mejores resultados en
el mantenimiento del peso®.

- Resultados a largo plazo: esta nueva técnica que
se va imponiendo cada dia con mayor numero de adeptos
por su baja morbimortalidad, sencillez técnica, corta curva
de aprendizaje y seguimiento facil. Sabemos que a corto y
medio plazo tenemos muy buenos resultados como podemos
ver en la , con un Porcentaje de Sobrepeso Perdido
(PSP) entre 60-70 % a los 2-3 afios?*?, sin repercusiones
metabolicas malabsortivas, no refiriendo estos pacientes que
empeore su calidad de vida. Aunque no hay estudios mas alla
de 5 afios los primeros resultados son muy alentadores.

Banda Gastrica

Es una opcion a tener en cuenta sobre todo en nifios,
adolescentes y personas con nivel cultural adecuado, que va-
loran la reversibilidad del proceso. Pero para que funcione
correctamente seran necesarios controles estrictos multidis-
ciplinares a largo plazo.

Gastroplastia tubular laparoscépica (GTL)

Aunque las pérdidas obtenidas son menores que
con otras técnicas quirurgicas bariatricas, algunos pacientes
se sienten satisfechos no realizandose el segundo tiempo
quirargico para asociar malabsorcidon con la derivacién in-
testinal, siendo eficaz incluso en pacientes superobesos de
alto riesgo. La GTL es comparable a la banda gastrica en la
pérdida de peso en pacientes supersuperobesos en cortos

42,04 48,09 19 34,06

41,57

52 34 29,7 72,2

50-100

45,9 24 — 61,52

periodos de tiempo, pero la GTL tiene menor tasa de rein-
tervenciones, primero porque no ponemos ningun material
extrafio y segundo porque la cantidad de estdbmago que pro-
duce grelina es mucho menor?. Es una técnica segura con
baja morbimortalidad, efectiva, una corta curva de aprendiza-
je siendo reproducible por un mayor nimero de cirujanos. En
algunos pacientes sera necesario un procedimento derivativo
asi como seguimientos a largo plazo.

Cirugia metabélica

Estudios recientes indican una mejoria en los nive-
les de glucosa sanguinea en relacién al descenso de la pér-
dida de peso. Los pacientes diabéticos tienen gran dificultad
en perder peso con dietas, tratamientos médicos y con trata-
miento quirdrgico el 60-80 % de la diabetes de los pacientes
obesos remite. Dixon et al en un estudio llevado a cabo en
Australia coloca una banda gastrica ajustada a sus pacientes
teniendo una tasa de remisién de su diabetes en funcién del
descenso de peso, y J Vidal et al en Espafa realiza una GTL
obteniendo también una disminucion del sindrome metabdli-
co de estos pacientes?®3'.

Ill. Técnicas mixtas restrictivas

En este grupo se incluyen aquellas técnicas consi-
deradas restrictivas a las que se le asocia un componente
variable de malabsorcion. El by-pass gastrico (BG)

es el maximo exponente de este tipo de procedimientos
y uno de los mas populares realizados actualmente por los
cirujanos que se dedican al tratamiento de la obesidad mor-
bida, constituyendo, en 2003, el 71% de las intervenciones
que se realizan en Espafia, segun las encuestas de actividad
realizada por Sociedad Espafola de Cirugia de la Obesidad®.
Esta técnica quirurgica, cuya base es la realizacién de un re-
servorio gastrico con una anastomosis gastro-yeyunal en Y
de Roux, se caracteriza por una gran variabilidad técnica que
se han ido desarrollando a lo largo del tiempo para mejorar
los resultados obtenidos, pudiendo establecerse conceptual-
mente la existencia de 4 tipos de BG:
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Figura 4

By-pass gastrico.

e BG corto: con un asa biliopancreatica de 30-50
cm y una alimenticia de 60 a 100 cm, es decir, con la longi-
tud minima suficiente para permitir el ascenso sin tensién del
asa.

* BG largo: con una asa alimentaria de 150 a 200
cm.

¢ BG distal: con un asa comun de 100 cm, lo que
hace que esta técnica se considere dentro del grupo de las
técnicas mixtas, ya que su componente malabsortivo es equi-
valente a la del grupo de las derivaciones biliopancreaticas.

¢ Mini-BG: consiste en la realizacion de un reser-
vorio gastrico largo tubulizado a costa de la curvatura menor
con una anastomosis término-lateral gastro-yeyunal a 200 cm
del angulo de Treitz, realizando una Unica anastomosis.

Como todas las técnicas quirurgicas ideadas para el
tratamiento de la obesidad mérbida, han sido multitud de va-
riables técnicas las que han sido descritas para mejorar, en un
sentido o en otro, algunos aspectos en funcién de los resulta-
dos que se iban obteniendo®*%. Mason e Ito establecieron en
1966 el inicio de este tipo de técnicas, la cual consistia en una
seccidn gastrica horizontal alta anastomosando el fundus a
un asa yeyunal en omega, para que posteriormente, en 1975,
Mason y Priten la modificaran mediante la construccion de
un reservorio menor de unos 50 cc. De esta forma multiples

modificaciones se fueron afiadiendo a la técnica inicial: Alden,
en 1977, realizé un grapado horizontal subfundico dejando
el estbmago excluido en continuidad; Griffen, en 1977, bus-
cando la resolucion de la gastritis alcalina que presentaban
estos pacientes debido al reflujo biliar, modificé las técnicas
de drenaje de la bolsa gastrica sustituyendo el asa en ome-
ga por una gastroyeyunostomia en Y de Roux; Torres, Oca y
Garrison, en 1983, describieron el grapaje subcardial del es-
tébmago; los mismos Torres y Oca, en 1987, aunque fue popu-
larizado por Brolin y cols en 1992, establecieron las diferen-
cias entre la utilizacion de un asa larga o corta en Y de Roux;
Linner y Drew introdujeron, en 1986, el anillado de la boca de
salida gastrica para evitar la dilatacion del reservorio, siendo
popularizado por Fobi, en 1989, y Capella, en 1991; estos dos
ultimos autores junto con Malean, en 1993, propugnaron la
seccion gastrica y la interposicion yeyunal para evitar las fis-
tulas reservorio-gastricas; Salmon, en 1988, afiade una gas-
troplastia vertical en banda clasica con una derivacion gastri-
ca en Y de Roux, previo grapado transversal del estdmago,
técnica preconizada en Espafa por Alastrie; posteriormente,
estas técnicas han sido popularizadas por via laparoscépica
por autores como Wittgrove y Higa, con diferentes variantes
técnicas como la realizacion de la anastomosis mecanica, el
primero de ellos, 0 manuales, como Higa.

El paciente se coloca en decubito supino con las
piernas abducidas, con el cirujano entre las piernas y los
ayudantes en ambos lados del paciente, situandose el instru-
mentista en el lado izquierdo entre el cirujano y el ayudante.
Se inicia la intervencion tras sondar al paciente, colocar una
SNG para vaciar el contenido gastrico y poner las medias con
compresion neumatica intermitente.

Se comienza con la realizacion del neumoperito-
neo con la aguja de Veress convencional en el hipocondrio
izquierdo. Son utilizados 7 trécares que se colocan en dos
fases dependiendo del tiempo quirdrgico que se realice. Co-
menzamos la intervencion quirdrgica con la realizacion del
tiempo inframesocolico, para lo que colocamos un primer tro-
car de 10 mm para la 6ptica unos 5 cm por encima del ombli-
go y lateralizado otros 5 cm hacia la izquierda del paciente,
para estar lo mas centrado con respecto al angulo de Treitz.
Posteriormente colocamos un trécar de 12 mm en vacio iz-
quierdo, algo mas bajo que el trécar de la 6ptica, y uno de 5
mm paraumbilical derecho a la altura de éste. Se afade un
trécar de 12 mm en hipocondrio izquierdo, que servira en la
primera parte de la intervencion como separador.

Se separa cranealmente el epiplon y el colon trans-
verso con el trécar de hipocondrio izquierdo para localizar el
angulo de Treitz, seccionando el yeyuno a unos 40-50 cm de
éste con una endograpadora blanca de 60 mm, seccionando
el meso del intestino delgado a nivel de la seccion hasta su
raiz para garantizar una posterior subida del asa sin tension.
Dichas maniobras se realizan inicialmente con el bisturi armo-
nico (ya que su funcionamiento no se interfiere con la presen-
cia de grapas, a diferencia del Ligasure®), para continuar con
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el Ligasure®. Posteriormente medimos, con una pinza marca-
da, 150 cm desde el mufién yeyunal distal para realizar una
anastomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral a dicho nivel. Di-
cha anastomosis la realizamos, tras crear el orificio en ambas
asas con el bisturi arménico, con una endograpadora blanca
de 60 mm, comprobando que no existe sangrado a nivel de
la linea de grapas. Se procede a dar un punto de sutura en
el extremo de la linea de grapas, para evitar la existencia de
tension a dicho nivel. El cierre del orificio de la anastomosis
se realiza mediante sutura continua tras colocar un punto en
el extremo superior de dicho orificio que nos permite que el
hilo de la sutura sea mas corto, y de esta forma mas maneja-
ble, ademas de garantizarnos el cierre del angulo. La sutura
continua es realizada con el Endostitch® con un hilo irreab-
sorbible de 18 cm de longitud. Por ultimo se procede a cerrar
brecha del meso con 2-3 puntos en bolsa de tabaco y a abrir
el epiplén mayor por la mitad para disminuir la tension de la
anastomosis, que se realizara antecolica y antegastrica.

Para el tiempo supramesocdlico se procede a intro-
ducir 3 nuevos trécares: uno de 10 mm en linea media a la
altura del reborde inferior del higado, para la optica; otro de
12 mm en hipocondrio derecho, con el que atravesamos el
ligamento redondo, para la mano izquierda del cirujano; y uno
de 5 mm en epigastrio, para separar el higado. Complemen-
tariamente en este tiempo nos ayudamos del trécar de 12 mm
de hipocondrio izquierdo, para la mano derecha del cirujano,
y del trécar de 12 mm de vacio izquierdo, para traccionar del
estomago.

Una vez introducida la optica y separado el higado,
se procede en primer lugar a movilizar el fundus con el bisturi
armonico a nivel del angulo de Hiss para facilitar posterior-
mente la seccion completa del estémago a dicho nivel. Pos-
teriormente se localiza el segundo vaso venoso a nivel de la
curvatura menor gastrica, realizando un tunel retrogastrico a
dicho nivel para introducir transversalmente una endograpa-
dora azul de 60 mm por el trécar de hipocondrio derecho,
tras certificar que se ha retirado la sonda nasogastrica. Se
continla la seccién gastrica en sentido vertical con otra en-
dograpadora azul de 60 mm introducida por el trécar de hi-
pocondrio izquierdo. Se completa la seccion gastrica con las
cargas azules que se precise en direccién al angulo del Hiss,
evitando dejar un bolsén gastrico a costa del fundus en su
cara posterior por una inadecuada traccién, ya que puede ser
el origen de una dilatacion del depdsito en el futuro. Una vez
seccionado el estémago y comprobada la hemostasia de la
linea de grapas, se realiza un orificio con el bisturi arménico
en su cara anterior. Se coloca la optica en su posicion inicial,
para realizar un orificio en el yeyuno y realizar una anastomo-
sis gastro-yeyunal latero-lateral con endograpadora azul de
45 mm, realizando las maniobras de hemostasia, seguridad
y cierre del orificio que describimos de la anastomosis previa.
Se valora la longitud del asa yeyunal desde la anastomosis
al extremo de seccion, para evitar que quede un asa ciega a
dicho nivel, seccionandola cerca de la anastomosis si fuese
necesario. Se comprueba la anastomosis mediante la intro-
duccion de azul de metileno a través de una sonda nasogas-
trica por parte del anestesiologo.

- Asa antecdlica/antegastrica vs retrocolica/retro-
gastrica: la opcién de realizar la anastomosis antecdlica/
antegastrica obedece a su facilidad técnica, sin la existencia
de complicaciones asociadas, ya que se evita la aparicion
de posibles obstrucciones intestinales por constriccion de di-
cha asa en su paso transmesocodlico, hasta en el 9% de los
casos?, asi como la existencia de hernias internas®. Por su
parte existen grupos que son partidarios de la realizacion de
la anastomosis retrocdlica/retrogastrica, argumentando que
la anastomosis queda con menor tension.

- Realizacién de una colecistectomia asociada: Uno
de los aspectos controvertidos existentes actualmente es la
necesidad de asociar una colecistectomia profilactica en los
pacientes sometidos a un by-pass gastrico, dado que la ra-
pida pérdida de peso se asocia a la aparicion de colelitiasis
y evitdndose potenciales cirugias en el futuro y la dificultad
de resolucion de una eventual coledocolitiasis mediante una
CPRE. Existen autores que recomiendan la realizacion de
este procedimiento ya que dicha maniobra no conlleva un au-
mento de la morbilidad, de la estancia hospitalaria y s6lo una
media de 19 minutos la realizacién de una colecistectomia
asociada®. Por otro lado, otros grupos la realizan exclusiva-
mente en los casos en que exista una colelitiasis en la eco-
grafia que se realiza sistematicamente junto con los estudios
preoperatorios“®#!, lo que corresponde alrededor del 11-12%
de los pacientes®-4!.

- Longitud del asa alimentaria y biliopancreatica: la
tendencia actual es a la realizacion de un asa biliopancreatica
de unos 50 cm y de un asa alimentaria de unos 150 cm, ya
que se ha demostrado una mayor pérdida de peso que con
una longitud de 100 cm*2. Por otro lado, estudios recientes
muestran que la longitud de la primera de 100 cm y la segun-
da de unos 250 cm, es mas efectiva en la pérdida de peso y
en el control de las comorbilidades asociadas a la obesidad
morbida, tal como la diabetes tipo 24, pero conlleva mayor
morbilidad a largo plazo por alteraciones metabdlicas.

- Volumen del depdsito gastrico: existen controver-
sias asociadas acerca del tamafio del depdsito gastrico, su
correlacion con la calidad de vida postoperatoria y la pérdida
de peso. Parece ser que un deposito pequefo, conlleva un
mayor disconfort postoperatorio debido a los vomitos, pero
garantiza que la pérdida de peso a largo plazo se mantenga
con mayor seguridad. Dicho planteamiento no ha podido ser
determinado aun, aunque los esfuerzos con correlacionar el
numero de cargas de la endograpadora utilizadas y la pérdi-
da de peso no ofrecen ningun dato*. Actualmente se estan
desarrollando métodos que ayuden a esclarecer estas corre-
laciones, siendo descrito el uso de la reconstruccion virtual
del depdsito mediante el uso del TAC helicoidal*®, estudios
radiolégicos baritados gastroduodenales y gammagraficos
con radioisétopos.

- Utilizacién de banda en el depdsito gastrico: Exis-
ten autores que defiende la utilizacion de una banda rodean-
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do el deposito gastrico para evitar la distension del mismo y
garantizar la pérdida de peso a largo plazo. En estudios ran-
domizados con seguimientos a 2 afios se ha demostrado que
no existen diferencias por lo que habra que esperar a resulta-
dos a largo plazo para determinar su verdadera utilidad*.

- Uso de protectores de sutura: Una de las complica-
ciones mas temidas del by-pass gastrico es la fuga en la linea
de sutura, por lo que se han propuestos diferentes mecanis-
mos para reforzarla, tales como los flaps de epiplon, el refuer-
zo de suturas, la aplicacion de cola de fibrina o la utilizacién
de refuerzos en las endograpadoras, como el Seamguard®
(WL Gore & associates, Flagstaff, AZ, USA). Existen grupos
de trabajos que no consideran que sea preciso su Uso con
este objetivo, y se justifica su utilizacion debido a que favo-
rece la hemostasia de la linea de sutura, que es otra de las
complicaciones de esta cirugia, mientras que otros sélo justi-
fican su uso para el tratamiento de la fistula postoperatoria®’.

- Anastomosis manual vs mecanica: Existen diver-
sos grupos de trabajo que en virtud de su experiencia deciden
realizar las anastomosis de una u otra forma, donde entran en
discusion criterios como la seguridad, la rapidez y la tenden-
cia a la estenosis de la anastomosis. Basicamente se realiza
de tres formas: manual, mecanica circular y mecanica lineal
con endograpadora azul de 45 mm, no existiendo datos obje-
tivos para recomendar uno u otro tipo de anastomosis por lo
que depende de la experiencia en cada una de ellas de cada
grupo de trabajo.

- Papel del mini-BG: no existen datos y esta aun por
establecer. Estudios recientes muestran que, a falta de resul-
tados a largo plazo, esta variante técnica parece una buena
alternativa al BG convencional ya que presenta unos resulta-
dos similares siendo técnicamente mas simple y mas repro-
ducible*®. La posibilidad de la existencia de un reflujo biliar es
el principal argumento en su contra.

El by-pass gastrico por laparoscopia se mueve entre
las técnicas restrictivas y las malabsortivas, siendo dificil es-
tablecer claramente cual sera su papel en el futuro. Esta téc-
nica quirdrgica ya ha demostrado que sus resultados a largo
plazo son muy aceptables, acompariados de la buena calidad
de vida en los pacientes sometidos a este procedimiento, ya
que existen minimas alteraciones metabdlicas asociadas, al
contrario de lo que ocurre con las técnicas mixtas malabsorti-
vas.

Por su parte, en comparacién con las técnicas res-
trictivas, los resultados preliminares de un estudio epidemio-
l6gico y econémico en un hospital privado de Bruselas* de-
muestra que la banda gastrica ajustable muestra un mayor
coste-efectividad que cualquier otra técnica quirirgica en tér-
minos de la mejora de la salud y sus costes derivados en los
pacientes con obesidad moérbida, pero que dichos resultados
a los 5 afios se cambian a favor que el by-pass gastrico®®, ya
que la pérdida de peso se mantiene con el BG®. Pero existen
en cambio dudas, cuando se considera la posibilidad de que

la gastroplastia tubular sea una alternativa al by-pass gastri-
co por laparoscopia, ya que se disminuye potencialmente la
morbimortalidad de esta ultima, por lo que habra que esperar
los resultados a largo plazo.

En general el by-pass gastrico es una técnica con re-
sultados muy satisfactorios tanto para el paciente como para
el cirujano que la realiza, aunque uno de los componentes
que se achaca a dicha técnica es que el componente restricti-
vo produce cierto disconfort para el paciente en el postopera-
torio a corto y medio plazo, aunque se resuelve de forma es-
pontanea posteriormente, bien por la adaptacion del paciente
o bien por la dilatacion del reservorio. Dicho aspecto es el que
hace que ciertos grupos de trabajo no estén de acuerdo con
la realizacion de dicha técnica y lo que puede hacer que en el
futuro se desarrollen variantes a este procedimiento.

Por otro lado, existen una serie de inconvenientes
asociados al by-pass gastrico que son de dificil solucion en el
futuro. Uno de los problemas que se plantea es la aparicion
de algun tipo de patologia en el estbmago remanente, como
el cancer gastrico, ya que dificulta los posibles estudios diag-
nosticos. Asimismo, la imposibilidad de realizar una CPRE
diagnéstico-terapéutica, ante una eventual coledocolitiasis®!
0 una patologia tumoral a nivel del eje biliopancreatico, hace
que los detractores de esta técnica encuentren argumentos al
respecto. Aunque el desarrollo de nuevas técnicas endosco-
picas, como el doble baldn, parece que puede ayudar a resol-
ver este problema ya que permiten llegar hasta el estomago
remanente a través de las dos anastomosis®.

Otros de los problemas que empieza a surgir actual-
mente a la hora de elegir la eleccién de una técnica quirargica
u otra, viene de la mano de la existencia de una cifra impor-
tante de fracasos en la pérdida de peso de los diferentes pro-
cedimientos, por que nos vemos en la obligacion de tener una
serie de estrategias de futuro ante tales circunstancias. La
conversion de una técnica restrictiva a cualquier otro procedi-
miento es relativamente facil>®, pero ante al fracaso del BG no
esta bien establecido el camino que se debe seguir’.

Sin duda, como ante cualquier patologia, pensamos
que en el futuro la realizacion de un abordaje individualizado
sera la clave para decidir si el by-pass gastrico es la técnica
mas 0 menos apropiada para un paciente en concreto, pero
para ello son necesarios resultados a largo plazo y mas estu-
dios comparativos entre las diferentes técnicas quirargicas.

IV. Técnicas mixtas malabsortivas (Deriva-
ciones biliopancreaticas)

La cirugia bariatrica mixta malabsortiva ejerce, una
disminucion de la sensacion de hambre y una disminucion
de la ingesta tanto por factores mecanicos como humora-
les y, por otro lado, una disminucion en la absorcién de los
alimentos, sobre todo las grasas y en menor proporcion las
proteinas.
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Tabla 3. Resultados a corto y largo plazo de las DBP.

Scopinaro 2007 3,2% 5% 35% 7% 100%- - 0% 0,4% 70%
et al’¢ 20a
Larrad 2007 0% 2,5% 30% 0,29% 98-100%- 7,6% 0,87% 63,2%
et al®® 10a

Resa 2004 0% 0% 7,5% 7,5% 83-100-84% - 2,5% 72,3%
et als3 64 la

Gagner M 2000 100-55-80% 15% 2,5% 58%
et al* 9m

Baltasar 2004 1,25% 100--70% - 1,01% 69,4%
et al®? 5a

El componente restrictivo de las derivaciones bilio-
pancreaticas (DBP) es menor que el del by-pass gastrico,
mientras que el componente malabsortivo es mucho mas
agresivo. El efecto de incrementar la sensacion de saciedad
es menos importante en estos procedimientos y aparece so-
bre todo al principio, tendiendo a disminuir con el tiempo.

Estos mecanismos condicionan el mayor porcentaje
de sobrepeso perdido de todas la técnicas bariatricas (PSP
70-80%), pero también llevan aparejada una mayor inciden-
cia de desnutricion caldrico-proteica, asi como de otros oli-
goelementos (Hierro, Calcio, Zinc y otros) y vitaminas liposo-
lubles (A, D, E, K). Por estos motivos, el control nutricional
debe ser continuado en el tiempo y el paciente debe recibir
suplementos vitaminicos y minerales de por vida, incluso
aunque no presenten ningun tipo de sintomatologia asociada
a estos déficit.

La gran ventaja de estas técnicas es la seguridad
que garantizan en relacion al adelgazamiento y su manteni-
miento en el tiempo: Hess et al' obtienen un PSP del 80%
alos 2 afios y del 70% a los 8 afios; Marceau et al*® obtiene
73% PSP a los 4,5 afios; Scopinaro et al®® mantiene un 70%
a los 20 anos. Tras esta cirugia la calidad de vida respecto a
la ingesta de alimentos es buena (sin restricciones alimenta-
rias) y han demostrado ser las técnicas mas efectivas para
el control de las comorbilidades asociadas (casi un 100% de
control de la HTA, DM, dislipemia)

En su contra, presenta una serie de inconvenientes:
desarrollo de diarrea en los primeros meses, asi como fla-
tulencia y mal olor de las heces (esteatorrea); desarrollo de
colelitiasis, por ello Scopinaro® recomienda la colecistecto-
mia sistematica mientras que otros grupos de trabajo la rea-
lizan sélo en caso de colelitiasis sintomatica o asintomatica;
sindrome de dumping; malnutricién proteica (7%, llegando al
17% cuando la bolsa gastrica es inferior a 200cc); hiperpara-
tiroidismo secundario (hasta en un 25%); desmineralizacion
6sea (35%); anemia ferropénica (33%, reduciéndose al 5%

con la suplementacién de hierro y acido félico); déficit de vi-
taminas liposolubles. Todos estos déficit se minimizan con la
ingesta profilactica de suplementos vitaminicos, de hierro y
de calcio, asi como con una adecuada ingesta proteica (70-
90g de proteinas/dia)": 4. %8

Por todo ello estas técnicas mixtas malabsortivas
se recomiendan en super-obesos. Siendo quiza excesiva su
indicacién en pacientes con un IMC <50 kg/m?.

Bajo la denominacion de DBP se incluyen el by-pass
biliopancreatico de Scopinaro, la modificacion de Larrad (y
sus variantes técnicas sin gastrectomia asociada) y el cru-
ce duodenal de Hess-Marceau-Baltasar. El by-pass gastrico
distal, con asa comun de 100 cm, podria incluirse también
dentro de este grupo de técnicas mixtas malabsortivas. Estas
técnicas son factibles por laparoscopia pero estan gravadas
por una dificultosa curva de aprendizaje.

La historia de la cirugia bariatrica para el manejo de
la OM naci6 en el afio 1954 con el cortocircuito yeyunoileal
o by-pass intestinal . Kremen y Linner®® desarro-
llaron esta cirugia cuyo objetivo era disminuir la superficie
de absorcion intestinal, dando inicio a los procedimientos
quirurgicos “malabsortivos puros”. Como consecuencia de la
modificacion anatémica y funcional intestinal se lograba que
los pacientes redujeran rapidamente de peso y lo mantuvie-
ran a lo largo del tiempo, como se demostrd en los trabajos
de Payne® (by-pass yeyuno colico) y de Scoutf'. Sin em-
bargo, con el paso del tiempo, fueron apareciendo multitud
de complicaciones como diarrea cronica asociada a pérdida
de electrolitos, desnutricion, trastornos del metabolismo del
calcio, sindrome de asa ciega por proliferacion bacteriana...
y las mas serias como insuficiencia hepatica progresiva y ci-
rrosis hepatica. Los resultados a largo plazo obligaron a que
un numero de pacientes fuesen reconvertidos y mucho de
ellos ya con dafo hepatico irreversible.
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Figura 5

CORTOCIRCUITO YEYUNOILEAL O BY-PASS INTESTINAL de
Kremen y Linner.

Scopinaro®® 5 introduce la DBP en 1976, como pro-
cedimiento mixto, restrictivo y malabsortivo. EI mecanismo
para la pérdida de peso se basaba en la restriccion gastrica
(gastrectomia parcial con un reservorio de 200-300 ml, y se
mantenia con la malabsorcién selectiva de grasas y almidén
debido a la derivacion de las secreciones biliares y pancrea-
ticas al ileon distal™. En un esfuerzo para reducir los efectos
secundarios de las DBP, como las ulceras marginales y la
malabsorcion de hierro, proteinas y calcio, el procedimiento
fue modificado posteriormente por Larrad ¢, que aumenté la
longitud del asa alimentaria, tras la seccion del yeyuno a 50
cm del Treitz y su posterior anastomosis al ileon, mantenien-
do el canal comun y un asa biliopancreatica de 50 cm cada
una; Hess'" y Marceau® afiadieron nuevas modificaciones
que consistieron en la adiccion de un cruce duodenal, asi
como en alargar el canal comun de absorcion, junto con la
creacioén de un reservorio gastrico tubular con mayor compo-
nente restrictivo (50 ml), para crear lo que se conoce ahora
como la derivacion biliopancreatica con cruce o switch duo-
denal (CD). EI CD es la técnica mas compleja en bariatrica.
Su principal ventaja es que al mantener el piloro evita el sin-
drome de dumping. Gagner' lo inicia por laparoscopia en Ju-
lio 1999 y Baltasar® publica la primera experiencia espafiola
y segunda mundial.

Con vistas a simplificar la técnica laparoscopica y
reducir el tiempo operatorio y la morbilidad intra y postopera-
toria Resa®® ¢ publica en 2004 la realizacion de las DBP sin
gastrectomia asociada.

DBP de Scopinaro

- Tiempo inframesocalico: Cirujano a la izquierda del
paciente, posicion de Trendelemburg. Medicién del intestino
delgado desde el ciego sin tensarlo en exceso (para evitar
una medicion inadecuada) utilizando una pinza atraumatica
marcada a 10 cm, se procede a dar punto de referencia a
50 cm de la valvula ileocecal, se continua la medicién hasta
los 250 cm y se procede a la seccidn del ileon proximal con
endograpadora de 60 mm con carga blanca y a la division
posterior del meso, vigilando su seccion perpendicular al asa
para evitar la devascularizacion de la misma. El cabo proxi-
mal se lleva hasta la marca de 50 cm procediendo a la crea-
cion de una anastomosis yeyunoileal latero-lateral mecanica
con endograpadora de 60 mm carga blanca a los 50 cm de la
valvula ileocecal tras apertura de pequefia enterotomia con
bisturi arménico en el borde antimesentérico del asa, y cierre
posterior del orificio de entrada con sutura continua seromus-
cular. Cierre posterior de la brecha mesentérica.

- Tiempo supramesocolico: Cirujano entre las pier-
nas del paciente, posicion de anti-trendelemburg. La gas-
trectomia se inicia abriendo un orifico en el epiplédn mayor,
junto al borde libre del estdmago, para acceder al espacio
retrogastrico. La diseccion gastrica se contintia hacia el an-
gulo de Hiss y posteriormente hacia el duodeno, preservando
el epiplén mayor. Se seccionan todas las posibles adheren-
cias retrogastricas y se coagulan los vasos retroduodenales
y pildricos. Llegado este punto, una vez decidido el nivel
superior de la gastrectomia (Aproximacion del tamafio del
reservorio: 5 cm en la curvatura menor y 15 en la mayor,
desde el cardias = 300 ml), se realiza la seccién gastrica con
varios disparos de EndoGIA 60-3,5 previamente a la seccion

Figura 6

BY-PASS BILIOPANCREATICO DE SCOPINARO CON Y SIN GAS-
TRECTOMIA: Colecistectomia sistematica. Reseccién o transeccion
gastrica: 3/4 ( 200-500 cc) . Asa biliopancreatica larga. Asa alimenta-
ria de 200-300 cm. Asa comun de 50 cm.
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Figura 7

BY-PASS BILIOPANCREATICO DE LARRAD SINY CON GASTREC-
TOMIA: Colecistectomia selectiva. Reseccion o transeccion gastrica
subcardial: 4/5 (150-200 cc). Asa biliopancreatica corta (AB:50-75
cm). Asa alimentaria larga (AA: mas de 300 cm). Asa comun de 50
cm.

duodenal. Asi, es posible traccionar del estdmago hacia la
izquierda y disecar la curvatura menor gastrica. Con el es-
tébmago fijado unicamente por el duodeno se puede proce-
der facilmente a su seccion con endograpadora de 60 mm
carga blanca. El estomago seccionado se coloca sobre el
I6bulo hepatico derecho. Se procede a la confeccion de la
anastomosis gastroyeyunal con una endograpadora de 45
mm carga azul. El ascenso del asa se puede realizar de for-
ma transmesocoélica® o antecdlica® 5. Cierre del orificio de
entrada con sutura continua seromuscular. Comprobacion
de fugas con azul de metileno. Colecistectomia sistematica.
Extraccion del estdmago seccionado y vesicula a través del
ombligo tras ampliacion del mismo. Dos drenajes adyacentes
a las anastomosis (Douglas y subhepatico). Retirada de tro-
cares bajo visién directa y cierre de orificios mayores de 10
mm.

DBP de Larrad

La unica diferencia estriba en la medida intestinal y
en la gastrectomia subcardial. Al igual que en el Scopinaro
se comienza con el tiempo inframesocolico, y se procede a
marcar los 50 cm desde la valvula ileocecal donde se rea-
lizara la anastomosis yeyunoileal. Posteriormente, se miden
50 cm desde el Treitz, seccionando el yeyuno proximal que
se anastomosara a 50 cm de la valvula ileocecal. El resto de
la intervencion es analoga a la previa® ¢,

DBP sin gastrectomia (Scopinaro o Larrad)

En lugar de realizar la gastrectomia procederemos
Unicamente a la transeccion gastrica tras identificar el punto

de corte a 7-15 cm del angulo de Hiss en la curvatura mayor,
donde realizaremos una ventana en el epipléon mayor, a tra-
vés de la cual introduciremos la EndoGIA 60-3,5. El resto del
procedimiento es idéntico a los descritos con anterioridad. La
no realizacion de gastrectomia es una variante sobre la téc-
nica original que no altera la base funcional en que se basan
las DBP para conseguir un adelgazamiento efectivo®®.

DBP con Cruce duodenal

Una sutura de seda fija el ligamento triangular del
higado al reborde costal derecho, separandolo de la zona
duodenal. La colecistectomia se hace desde los trocares del
lado izquierdo como primer paso. El estbmago es desvascu-
larizado en toda su curvatura mayor desde los 6 cm proximos
al piloro hasta el angulo de Hiss. Se divide transversalmente
el duodeno a 3 cm del piloro con endograpadora de 60 mm
carga blanca. Se hace una segunda sutura sero-serosa de
proteccion. Seguidamente, se realiza una gastrectomia lon-
gitudinal aplicando secuencialmente varias cargas azules de
60 mm sobre una sonda de 55 Fr intragastrica ajustada a la
curvatura menor. El antro pilérico permanece intacto. Toda
la linea de grapas se cubre con una sutura continua sero-
serosa para evitar fugas y/o sangrado.

Identificada la unién ileocecal. Se mide el intestino
delgado con moderada tension hasta 65 cm (otros autores
usan hasta 100 cm)®-%8 y se marca con 2 suturas el asa co-
mun (AC). El asa alimentaria (AA) se marca a 235 cm mas
arriba (300 cm desde la unién ileocecal para evitar desnu-
tricion caldrico-proteica) y se divide el intestino con endo-

Figura 8

BY-PASS BILIOPNACREATICO CON CRUCE DUODENAL: Cole-
cistectomia de necesidad. Gastrectomia tubular (50 cc). Asa comun
de 65 a 100 cm, Asa alimentaria de 185 a 235 cm.
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grapadora de 60 mm carga blanca. La anastomosis del asa
bilopancreatica (AB) al AC se hace terminolateral con sutura
continua en sus 360°, y se cierra el mesenterio con puntos
de sutura irreabsorbible. EI AA se pasa de forma antecélica™
8 o trasnmesocodlica®® exactamente por delante del duodeno
y se hace una anastomosis duodenoileal terminoterminal con
el duodeno, con un doble plano de sutura continua de mono-
flamento (Gagner'* la hace con grapadora circular desde
el estbmago). Acto seguido, se lleva a cabo la prueba para
fugas con azul de metileno. Se cierra el defecto mesentérico
del paso mesocdlico y se coloca un drenaje subhepatico de
silicona. El estdbmago, la vesicula y el apéndice se extraen
por el trocar 10/12 del lado derecho.

- Neumoperitoneo: Aunque la mayoria de los
autores recomiendan un abordaje abierto, puede resultar ar-
duo debido al tamarfio del paniculo adiposo y frecuencia de
hernias umbilicales inadvertidas, nosotros preferimos abor-
daje cerrado (Verres en reborde subcostal izquierdo y test de
Palmer)™.

- Sangrado linea seccién gastrica: Con vistas
a evitar sangrados y dehiscencias numerosos autores reco-
miendan la sobresutura sistematica de las lineas de seccién
gastrica, duodenal y del reservorio; nosotros Unicamente lo
recomendamos en caso de sangrado incoercible con el bis-
turi eléctrico a baja potencia®® 7°.

- Ascenso del asa antecélica/transmesocéli-
ca: En la técnica descrita originariamente por Scopinaro®: ¢,
se justifica el abordaje submesocoélico para evitar traccion so-
bre el asa intestinal cuyas paredes son mas finas que las del
estdmago; Baltasars? ® también realiza el ascenso del asa
transmesocodlica con buenos resultados; Resa®* % y Gagner'
posteriormente describen su realizacion de forma antecélica
con vistas a simplificar la técnica y eliminar el riesgo de her-
nias internas a través del ojal mesocolico.

- Anastomosis gastroyeyunal: La realizacion
de la anastomosis gastrointestinal comenzé a realizarse de
forma T-L mediante el uso de grapadora circular'4, pero su
uso ha disminuido debido a las dificultades en la introduccién
de la grapadora en el asa, del cabezal por el piloro y el desa-
rrollo posterior de estenosis de la gastroenteroanastomosis
o infecciones en el puerto de entrada®; Higa”' y Baltasart? 6°
prefieren su realizacion de forma manual, nosotros obtene-
mos buenos resultados mediante anastomosis latero-lateral
con endograpadora de 45 mm carga azul y cierre posterior
del orificio de entrada con sutura continua seromuscular. En
el estudio de Weiner®, en el que se comparan las tres moda-
lidades, concluyen que la sutura mecanica lineal con cierre
posterior de la brecha y la sutura manual, son las mas faciles
de practicar, y las mas seguras.

- Anastomosis yeyunoileal: Es recomendable
el cierre del orificio de entrada de la endograpadora de forma
manual en lugar de mecanica con vistas a evitar estenosis

del cabo distal®®.

- Brecha mesentérica: Su cierre debe realizarse
siempre con vistas a evitar hernias internas®.

- Gastrectomia asociada: La no realizacion de
la gastrectomia no es una modificacion de la técnica en si,
sino que simplifica el procedimiento laparoscopico®® 4.

- Longitud de asas: No existe un consenso res-
pecto a la longitud de asa ideal, que conlleve la pérdida de
peso adecuada sin déficit asociado. Lo que si ha quedado
claro en los diferentes estudios es que el canal comun siem-
pre ha de ser superior a 50 cm, mientras que la suma del
canal comun y asa alimentaria ha de ser superior a 300 cm
con vistas a minimizarlos'# %6.%8.69.72,

- Tamaio y forma del reservorio gastrico:
Por determinar el tamafio ideal, ya que a menor tamafio del
reservorio y mayor componente malabsortivo asociado, ma-
yor riesgo de malnutricién proteica'# %:%8.6%.72_ Con respecto a
la forma, parece que los reservorios tubulares son mas fisio-
I6gicos, y conllevan menor disconfort en el postoperatorio.

El by-pass gastrico es considerado el gold standard
en el tratamiento de la obesidad moérbida™ 7273, sin embargo
a pesar de la buena pérdida de peso inicial, en los pacien-
tes suUper-obesos (IMC>50kg/m?) se ha observado una rega-
nancia ponderal en el seguimiento a largo plazo™ 7. Por el
contrario, las DBP y el CD son operaciones que mantienen a
largo plazo la pérdida de peso obtenida inicialmente, a costa
de un porcentaje de complicaciones nutricionales y metabd-
licas no desdefable, que precisan un seguimiento estrecho
de por vida.

El ajuste del reservorio gastrico y de la longitud del
asa alimentaria (a 300 cm por Scopinaro®) ha conseguido
reducir el porcentaje de malnutricion proteica al 3%. La mo-
dificacion de Larrad no provoca malnutricion proteica severa
cuando el asa comun mide 50 cm y el asa alimentaria se
aumenta a 400 cm®%® 76, Se han desarrollado modificaciones
posteriores en las diferentes longitudes de asa, consisten-
tes en alargar el canal comun y alimentario (asa comun 75
cm y asa alimentaria 225 cm)”” obteniendo una reduccion de
la malnutricion proteica y ferropenia de forma considerable,
manteniendo la pérdida de peso y su mantenimiento poste-
rior. A pesar de todo, la longitud de asa ideal con vistas a
obtener una adecuada pérdida de peso y su mantenimiento
posterior sin déficit asociados, sigue sin conseguirse.

Los pacientes OM con un IMC>65 kg/m? interve-
nidos presentan mayor morbilidad y mortalidad, asi como
mayor estancia hospitalaria y mayor tiempo operatorio'™. Por
tanto la tendencia actual es a la realizacion de un BPG distal
a aquellos pacientes con un IMC>50 kg/m? mientras que a
aquellos pacientes con un IMC >60 kg/m?, se les plantearia
una cirugia en dos tiempos, en una primera fase, formacién
del tubo gastrico hasta que el IMC baje a menos de 60 kg/m?,
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y en una segunda, operacion de derivacion intestinal, todo
ello por via laparoscopica, con vistas a disminuir el riesgo
perioperatorio de estos pacientes, y mantener la pérdida de
peso a largo plazo.

V. Anadlisis final

La situacion que existe actualmente en relacion a los
diferentes procedimientos quirtrgicos para el tratamiento de
la obesidad mérbida, la podemos resumir en que existen una
serie de técnicas que siguen siendo controvertidas, como el
by-pass bilio-pancreatico segun Scopinaro, otras que tendran
que ser evaluadas con el tiempo, como la gastroplastia tubu-
lar y el cruce duodenal, otras que han sido evaluadas con re-
sultados no muy esperanzadores a largo plazo pero técnica-
mente simples y con baja morbilidad, como la banda gastrica
ajustable, y otros con resultados muy esperanzadores a largo
plazo pero técnicamente complejas y con un componente res-
trictivo que produce cierto disconfort inicial al paciente, como
el by-pass gastrico.

Ante este panorama, y cuando técnicamente no
exista una curva de aprendizaje que superar y se iguale la
morbilidad peroperatoria de todas las técnicas quirurgicas,
tengamos datos fidedignos de los efectos a corto, medio y lar-
go plazo de las diferentes técnicas quirurgicas, sepamos que
técnica es mas llevadera segun la calidad de vida en virtud
del tipo de paciente, existan datos que nos indiquen las impli-
caciones metabdlicas de la cirugia, y sepamos como influye
cada técnica en la resolucion de otras patologias que presen-
te el paciente en el futuro lejano; tal vez entonces, cuando
tengamos dichos datos que nos permitan tomar una decision
apropiada, la resolucién de la obesidad morbida ya no sea
quirargica, existiendo métodos no invasivos que solucionen
esta patologia, tal vez una pildora, o un chip prodigioso, o un
ordenador que nos ofrezca los mismos placeres que la comi-
da sin ingerir alimentos.

Pero mientras tanto, tras el analisis de la situacién
real de la cirugia bariatrica que actualmente tenemos ante
nosotros, y su relacién con el conjunto de técnicas quirurgicas
existentes, mientras esperamos los resultados a largo plazo
de ciertos procedimientos, existen dos factores importantes a
tener en cuenta:

- por un lado, el manejo multidisciplinario de esta pa-
tologia, para llegar a aportar a cada paciente el manejo pe-
rioperatorio y la técnica quirigica mas adecuada en virtud del
tipo de obesidad y sus habitos alimenticios.

- por otro lado, es importante aumentar la implicacion
del manejo psicoldgico de estos pacientes, ya que la identifi-
cacion preoperatoria de ciertos aspectos van a tener mucha
influencia en el éxito de la cirugia y en el confort del paciente
al enfrentarse en el postoperatorio a las implicaciones que
conlleva esta cirugia, tanto desde el punto de vista alimen-
ticio, como de control dietético, como de aceptacién de su
propio cuerpo una vez comience la pérdida de peso. Parece

demostrado que una pérdida de peso inapropiada se asocia
a las caracteristicas psicosociales y habitos alimenticios preo-
peratorios y a la capacidad de adaptacion y aceptacion de las
recomendaciones dietéticas postoperatorias®®.

Ademas, aun quedan por encontrar respuestas a las
multiples controversias que existen como la indicacion quirdr-
gica en la adolescencia, donde existen factores hormonales
que contribuyen a la regulacion del apetito®, y en aquellos
pacientes por encima de los 65 afos.

Por otro lado tras el analisis de la situacion actual de
esta cirugia y de las diferentes vias de abordaje, estamos con-
vencidos que la cirugia bariatrica debe llevarse a cabo hoy en
dia por via laparoscopica, dado que conlleva una disminucion
de la morbilidad postoperatoria, al desaparecer la laparoto-
mia y permitir la deambulacion precoz, y mejora el confort de
los pacientes, permitiendo una mas rapida incorporacion a su
vida diaria. Las técnicas minimamente invasivas se van im-
poniendo dadas sus ventajas sobre la cirugia convencional, y
en el futuro inmediato, tal vez el NOTES (Natural Orifice Trans
Endoscopic Surgery), la cirugia transumbilical o los abordajes
endoluminales, también tengan algo que aportar a la resolu-
cion de la obesidad moérbida y de sus complicaciones
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la P., Berenguer M., Garcia Bengoechea M., Hallal H., Primo
J., Andrade R.2 GEHAM

UNIDAD DE HEPATOLOGIA. HOSPITAL VIRGEN DE LA VICTO-
RIA, FACULTAD DE MEDICINA, MALAGA.

Introduccion

La causa de la hepatitis autoinmune (HAI) es des-
conocida aunque existen datos que sugieren que los medica-
mentos podrian ser potenciales inductores. En algunos casos
el paciente poseeria un HLA-DR predisponente a padecer HAI
(HLA-DRS, 4, 7) y el farmaco “despertaria” la enfermedad; en
otros, la HAI ocurriria “de novo”, sin esta predisposicion, tras
exponer al paciente a un determinado medicamento.

Objetivo

Describir los casos con sospecha de HAI inducida
por medicamentos recogidos en el Registro de Hepatopatias
asociadas a medicamentos.

Pacientes y métodos

Trece pacientes cumplian los criterios internaciona-
les establecidos para el diagndstico de HAI fueron encontra-
dos en el Registro Espafiol de Hepatotoxicidad por Farmacos.
Los pacientes presentaban los hallazgos clinicos y analiti-
cos tipicos de la HAI, incluyendo titulos detectables de ANA
y/lo AML, asi como niveles elevados de gammaglobulinas
(12/13), tras el inicio de tratamiento con diferentes medica-
mentos (Fluvastatina-2 casos-, Atorvastatina (2), Moxifloxa-
cino-Ciprofloxacino/Atorvastatina, Minociclina, Infliximab, Me-
loxicam, Amoxicilina-Clavulanico, Omeprazol, nitrofurantoina,
irbesartan y efalizumab). Se determiné HLA-DR en 10 pacien-
tes y se realizé biopsia hepética en 9 casos.

Resultados

Trece pacientes de 686 casos de hepatotoxicidad
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idiosincrasica incluidos en el Registro (1.89%) fueron iden-
tificados (9 mujeres; edad media: 60 afios (rango 15-86). La
duracion del tratamiento previo al desarrollo HAI varié desde
4 dias hasta 24 meses. El pico de ALT (U/L) fue: media 1127,2
(rango 235-3515), pico de fosfatasa alcalina: media 220,6
(rango 114-357), y pico de bilirrubina total: media 7,94 (rango
0,6-24,24). Todos los pacientes poseian titulos detectables de
ANA y/o AML. El HLA DR pudo obtenerse en 10 de los casos,
con 4 pacientes presentando HLA DR3, dos DR4 y otro DR7;
en tres de los pacientes en que se extrajo HLA DR este no
fue predisponerte (DR 9,11; 10,13; 14,15). El score del indice
de HAI posttratamiento varié de 13 a 25. La puntuacién en la
escala de CIOMS mostré 3 casos incompatibles con hepato-
toxicidad por farmacos, 5 posibles y 5 probables (rango de
puntuacién 0-11).

Se realizé biopsia hepatica en 9 pacientes, presen-
tando todos ellos diferentes grados de fibrosis (FO-F4) e in-
filtracion por células plasmaticas. En un caso ocurrié una re-
exposicion accidental a las fluorquinolonas, mientras estaba
también en tratamiento con estatinas. En el caso Ibersartan,
tras un primer episodio compatible con hepatotoxicidad, se
reexpuso accidentalmente y desarrollo HAI. La frecuencia
de asociacién con otras enfermedades autoinmunes fue del
30,7%.

Conclusiones

Los farmacos pueden desencadenar una HAI tipo
clasica, especialmente en aquellos pacientes con predispo-
sicion genética. La escala de CIOMS, utilizada ampliamente
en el establecimiento de causalidad en hepatotoxicidad, es de
utilidad limitada en pacientes que desarrollan HAI por la falta
de mejora espontanea tras la retirada del farmaco, no obstan-
te, el papel de los medicamentos en esta variedad particular
de hepatotoxicidad puede establecerse por la presencia de
casos con reexposicion positiva. La HAI inducida por farma-
cos es una entidad probablemente mas frecuente de lo pu-
blicado hasta este momento. Debemos tener en cuenta esta
posibilidad siempre que diagnostiquemos una HAI y en los
casos de DILI que discurran de un modo atipico.

2. FACTORES ASOCIADOS A RESPUESTA A TRATA-

MIENTO EN LA INFECCION VHC EN GENOTIPOS 1 Y
4

RAPD




Navarro-Jarabo J.M., Mendez Sanchez |., Moreno Mejias P.,
Aguilar Urbano V., Albandea Moreno C., Gonzalo Marin J.,
Rosales Zabal J.M., Rivas-Ruiz F.!

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO.UNIDAD DE INVESTIGA-
CION'. HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA. MALAGA.

La curacion de la infeccion por virus C depende fun-
damentalmente de factores asociados al virus (genotipo y
carga viral). No obstante, hay otros factores del huésped que
también influyen en la eficacia del tratamiento, sobre todo en
genotipos malos respondedores (1 y 4). Pretendemos anali-
zar que variables se han relacionado con RVS en pacientes
que consiguen RVP, y que variables se asocian a RVS cuan-
do no hay respuesta rapida a primer mes.

Se escogen pacientes con genotipos 1y 4, y se ana-
liza la respuesta sostenida (RVS) y Respuesta Precoz a 12
semana (RVP) segun criterios estandar. También se analiza
la Respuesta Rapida (RVR) a primer mes, definida como RNA
negativo, en un subgrupo de pacientes. Se determinan varia-
bles basales e intratratamiento ( durante el tratamiento, coin-
cidiendo con la determinacion de la carga viral de 3.er mes)
que se asocian a RVS una vez conseguida la RVP, y que
variables se asocian a RVS en pacientes sin RVR. Se realiza
analisis estadistico con paquete spss 11.0

De un total de 95 pacientes con genotipos 1/4 tra-
tados, se consigue RVS en 48 (50.5%). En 78 pacientes se
determiné la respuesta a semana 12. Se consiguié RVP en
64 (82.1%), y no-RVP en 14 (17.9%). Las variables que se
asociaron a RVS en los 64 que tuvieron RVP fueron: Adhe-
rencia optima a tratamiento (p < 0.001), RV rapida al mes
(0.047), edad ( 41.1 Vs 46, p 0.013), peso (73.1 Vs 81.1, p
0.029), BMI (25.2 Vs 27.02, p 0.07), GGT basal ( 48.3 Vs
90.6, p <0.001), Tg basal ( 106.1 Vs 140.2, p 0.046); las va-
riables intratratamiento asociadas a RVS fueron: Glucemia(
95.1 Vs 100, p 0.017), AST ( 27.7 Vs 36.2), GGT ( 29.8 Vs
55.8,p 0.009) y Tg ( 146 Vs 282.2, p 0.014). En el segundo
analisis, en 51 pacientes dispusimos de RVR a primer mes.
Se consiguié RNA- al primer mes en 14 pacientes, 11 de ellos
consiguieron RVS ( 78.6%), frente a sélo el 31.4% (12 de 37)
que fueron RNA+ a primer mes ( p 0.005). Del analisis los
37 pacientes sin RVR, las variables que se asociaron a RVS
fueron: Adherencia 6ptima ( p 0.002), duracién de tratamien-
to >48 semanas (p 0.008), glucosa basal ( 0.01), GGT basal
( 0.034), e intratratamiento: Glucemia ( 0.003), AST (0.045),
GGT (0.034).

Una adherencia 6ptima al tratamiento es un factor
fuertemente asociado a la eficacia del tratamiento, sobre todo
en los casos en que hay una respuesta viral mas lenta. La
respuesta virologica rapida se asocia a mayor respuesta te-
rapéutica. La prolongacion del tratamiento en pacientes sin
RVR ha mejorado la eficacia en nuestra serie. Los factores
relacionados con trastorno metabdlico ( peso, BMI, Tg, gluce-
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mia , GGT) parecen influir negativamente en la consecucién
de RVS cuando se consigue respuesta intra-tratamiento mas
lenta.

COMPORTAMIENTO DE CITOQUINAS TH1 Y TH2
EN PACIENTES CON HCC GENOTIPO 1 TRATADOS
CON IFN PEGILADO Y RIBAVIRINA

Pavén-Castillero E.J." 2, Maté A." 2, Muiioz de Rueda P.' 2, Or-
tega R."-2, Lépez R." 2, Quintero D."2, Palacios A.'?, Salme-
rén, J.12,

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO!, HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO, GRANADA. CIBER DE ENFERMEDADES
HEPATICAS Y DIGESTIVAS?

El tratamiento con Interferén Pegilado (IFNpeg) y Ri-
bavirina (RBV) es la terapia estandar utilizada para el trata-
miento de la Hepatitis Cronica C (HCC). Sin embargo, la tasa
de respuesta no supera el 54% para el genotipo 1. Las cito-
quinas juegan un papel muy importante en la regulacion de la
respuesta inmune. En la infeccién por VHC una produccién
inadecuada de sus niveles puede contribuir a la persistencia
viral o afectar la respuesta al tratamiento.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la rela-
cién entre la produccion de las citoquinas Th1 (TNF-a y IFN-y)
y Th2 (IL-6 e IL-10) y el tratamiento antiviral, valorando su
produccién antes de comenzar el tratamiento y al finalizar el
mismo.

Se han evaluado las diferencias en los niveles de
expresion de las citoquinas Th1 (IFN-y y TNF-a) y Th2 (IL-6
e IL-10) en 132 pacientes con HCC, genotipo 1, tratados con
IFNpeg+RBV durante 48 semanas, en sueros basales y una
vez finalizado el tratamiento. 72 pacientes (55%) presentaron
respuesta virolégica sostenida (RVS) y 60 (45%) fueron no
respondedores (NR). La deteccién de citoquinas se ha lleva-
do a cabo con la tecnologia xMap de Luminex y se han anali-
zado con el software Luminex100 Integrated Sysmen 2.3.

El 45% de los pacientes eran < 40 afios y el 43%
eran mujeres. El 28% tenian una carga viral < 600000 Ul/mL.
En el total de pacientes (n=132), IL-6 aumenta de forma casi
significativa después del tratamiento (basal: 9.6+1.5 pg/ml
vs postratamiento: 13.1+2.1 pg/ml, P=0.06), mientras que la
IL-10 disminuye al finalizar el mismo (basal: 39.9+7.2 pg/mL
vs postratamiento: 24.9+4.9 pg/mL, P=0.005). El IFN-y (basal:
9.4+1.8 pg/mL vs postratamiento: 7.4+2.0 pg/mL) tenia una
tendencia no estadisticamente significativa a disminuir al fina-
lizar el tratamiento, y en el TNF-a no se observaron cambios
(basal: 10.1+0.7 pg/mL vs postratamiento: 10.7+0.8 pg/mL).
Haciendo un analisis estratificado entre pacientes con RVS
y NR, se observé que en los pacientes con RVS la tenden-
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cia fue la misma que la observada en la poblacion global: la
IL-6 aumentd una vez finalizado el tratamiento (8.4+1.7 pg/mL
vs 11.9+2.5 pg/mL, P=0.03), mientras que la IL-10 y el IFN-y
disminuyeron (IL-10: 48.8+12.5 pg/mL vs 21.1£6.6 pg/mL,
P=0.001; IFN-y: 10.1£2.4 pg/mL vs 5.6+1.1 pg/mL, P=0.032).
Sin embargo, en los pacientes NR no se observaron cam-
bios entre las muestras basales y las postratamiento (IL-6,
P=0.365; IL-10, P=0.993; IFN-y, P=0.837 y TNF-a, P=0.218).
El TNF-a no presenté ningun cambio en las dos tipos de
respuesta. Al comparar la expresion de citoquinas entre las
muestras basales y postratamiento de los pacientes con RVS
y NR, solo se observaron cambios significativas en el TNF-a
(basal: RVS 8.6+0.7 vs NR 11.8+1.2, P=0.01; postratamiento:
RVS 8.7+0.9 vs NR 13.1+1.4, P=0.009).

Los patrones de citoquinas varian ampliamente entre
pacientes con RVS y NR: los pacientes con RVS presentan
un incremento en el patron de la IL-6 y una disminucién de
IL-10 e IFN-y al finalizar el tratamiento, mientras que no hay
cambios en los NR. Estos datos expresan la mayor respuesta
inmune en los pacientes con RVS.

INFLUENCIA DE LOS DATOS ANALITICOS Y LA
EDAD EN LA DETERMINACION DE LA FIBROSIS ME-
DIANTE TECNICAS SEROLOGICAS

Aguilar Reina J.!, Gémez Delgado E.', Cruz M.D.!, Praena
JM.2

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO '.UNIDAD
DE METODOLOGIA?. HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN
DEL ROCIO. SEVILLA.

Se han descrito numerosos métodos alternativos a
la biopsia hepatica para valorar el estadio de fibrosis del higa-
do en infectados cronicamente por VHC. Aparte de la posibi-
lidad de identificar el estadio en un momento concreto, se ha
propuesto su uso para seguir la evolucion de la fibrosis.

Conocer la reproductibilidad de los resultados en la
clinica habitual teniendo en cuenta la variabilidad de la anali-
tica en momentos diferentes y la edad.

El estudio incluye todos los pacientes con HcC (mo-
noinfectados) biopsiados durante los afios 2006 y 2007 y que
tenian datos analiticos, realizados durante la semana antes
de la fecha de la biopsia, suficientes para calcular los 3 indi-
ces. Se calcularon los 3 indices en el momento de la biopsia
y, ademds, utilizando determinaciones analiticas realizadas
en un plazo maximo de 12 meses antes (4,2 + 2,6 meses)
y después (5,6+3,8 meses), sin modificacion de la edad. Se
realizd simulacion consistente en mantener los datos analiti-
cos del momento de la biopsia y calculando cada uno de los
indices suponiendo que los pacientes tuvieran 1 afio menos,
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y 1y 10 afios mas. Las biopsias se clasificaron segun el |. de
Knodell en fibrosis 0-1 y 3-4.

Pacientes: 119. Area bajo la curva ROC en el mo-
mento de la biopsia para identificar fibrosis 3-4, para los indi-
ces (FORNS, APRI y FIB4): 0,74- 0,79- 0,75 respectivamen-
te. Los datos analiticos anteriores, en la biopsia y posteriores
mostraron diferencias significativas (> 0,05), asi como los va-
lores calculados segin FORNS vy FIB4 (> 0,05), no asi con
APRI. La mayor variabilidad aparece para el cut off <4,2 de
FORNS (14% cambian de estadio). El calculo de los indices
con los mismos datos analiticos y la simulacion descrita de-
muestra que la edad por si sola induce sobrevaloracion de la
fibrosis, que llega a cambiar de estadio entre el 16,2% de los
pacientes (Forns, cut off: 4,2) y el 14,3% (FIB4, cut off: 1,45)
si los pacientes tuvieran 10 afios mas.

La variabilidad analitica determina diferencias signi-
ficativas en la valoracion de la fibrosis. El aumento de edad
incrementa por si sola la valoracion, especialmente cuando la
fibrosis es escasa. Este hecho hace, ademas, poco Utiles los
indices que incluyen este parametro para vigilar las modifica-
ciones de la fibrosis hepatica a lo largo de la evolucion de los
pacientes.

ELASTOGRAFIA DE TRANSICION: FACTORES INVO-
LUCRADOS EN SU CORRECTA LECTURA

Martinez-Alcala Garcia F., Giraldez Gallego A., Trigo Salado
C., Pascasio J.M., Ferrer Rios M.T., Garrido Serrano A., Sayc-
go Mota M., Marquez Galan J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La elastografia de transicion (ET) es uno de los mé-
todos no invasivos mas usados en la evaluacion de la fibrosis
hepatica. En estudios previos, diversas circunstancias del pa-
ciente se han relacionado con el éxito técnico de la explora-
cion, aunque con resultados no siempre coincidentes. Nues-
tro propdsito, pues, fue identificar los factores que influyen en
la obtencion de una lectura correcta (LC) de la rigidez hepati-
ca mediante ET.

Se realizaron un total de 306 ET a un grupo similar
de pacientes con una edad media de 47.8 +/- 12.4 (19-92)
anos; el 62.1% eran hombres y el 37.9% mujeres. 12 (3.9%)
casos habian sido sometidos a un trasplante hepatico (TH).
Las etiologias de la enfermedad hepatica en nuestra serie fue-
ron las siguientes: VHC 219 (71.6%), VHB 58 (19%), EHNA 8
(2.6%), alcohol 6 (2%) y otras 15 (4.9%). La media del indice
de masa corporal (IMC) de nuestra muestra fue de 26.3 +/-
4.1 (16.3-47.7) Kg/m2. Se considerd LC aquella exploracion
que reunia simultdneamente las siguientes tres condiciones:
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1) més de 10 mediciones vélidas, 2) un porcentaje de éxito
mayor del 60% (cociente entre las mediciones validas y las
totales), y; 3) un ratio intervalo intercuartil/mediana inferior al
33%. Se considerd lectura incorrecta (LI) aquella que no cum-
pliese al menos una de las tres condiciones previas. Para los
pacientes de los grupos LC y LI se compararon: a) la edad y
el IMC (t de Student), y; b) el sexo y el hecho de haber sido
sometido previamente a un TH (Chi cuadrado).

Se incluyeron en el grupo LC 289 casos (94.4%); en
17 pacientes la prueba fue incorrecta desde el punto de vista
técnico (5.6 %) y se incluyeron en el grupo LI. La edad del
grupo LC fue menor que la del grupo LI: 47.3 +/- 12.4 (19-92)
afios vs. 55.7 +/- 11.5 (39-72) afios (p = 0.007). Al mismo
tiempo, el IMC fue mayor en el grupo LI: 30.9 +/- 6.5 (20.8-
47.7) Kg/m2 vs. 26.0 +/- 3.7 (16.3-38.1) Kg/m2 (p = 0.007).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para el sexo: 61.6% de hombres en el grupo LC vs. 70.6% de
hombres en el grupo LI (p NS). Tampoco se documentaron
diferencias en los pacientes sometidos a un TH: 3.8% en el
grupo LC vs. 5.9% en el grupo LI (p NS).

La ET presenta un muy alto porcentaje de éxito desde
el punto de vista técnico: en nuestra serie es muy préximo al
95%. Un IMC elevado y una edad avanzada son factores que
determinan un mayor riesgo de una lectura inadecuada de la
ET. El sexo del paciente y el hecho de que haya sido sometido
a un TH no parecen influir en este sentido.

CARACTERISTICAS DE LOS HEPATOCARCINOMAS
DIAGNOSTICADOS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

De la Cruz Ramirez M.D., Pascasio Acevedo J.M., Ferrer Rios
M.T., Sousa Martin J.M., Sayago Mota M., Figueruela Lépez
B.!, Gémez Delgado E., Mdrquez Galdn J.L.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGES-
TIVAS. HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO.
UNIDAD DE GESTION CLINICA MEDICO-QUIRURGICA DE
ENFERMEDADES DIGESTIVAS'. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
VALME. SEVILLA.

La incidencia del hepatocarcinoma (HCC) ha ido au-
mentando en los uUltimos afios y es en la actualidad la princi-
pal causa de muerte en los pacientes cirréticos. La situacion
actual al tiempo del diagndstico en nuestro medio no es bien
conocida.

Conocer las caracteristicas demograficas, clinicas y
posibilidades terapéuticas de los pacientes con HCC en el
momento del diagndstico en un hospital de tercer nivel.
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Estudio prospectivo de la cohorte completa de nue-
vos casos diagnosticados de HCC entre el 1 de Octubre de
2008 y el 31 de Mayo de 2009 en nuestro hospital, analizando
las caracteristicas demogréficas, clinicas, técnicas diagnos-
ticas utilizadas, asi como las posibilidades terapéuticas y la
indicacion de trasplante hepatico (TH).

Se recogieron 53 casos de HCC (30 de nuestro hos-
pital y 23 remitidos de otros centros), 81% hombres, con edad
media de 62 afios (46-83), 94% cirréticos (Child-Pugh: A, 53%;
B, 34%; C, 13%). Etiologia: Alcohol (36%), VHC (38%), VHB
(11%), Alcohol+VHC (8%), Alcohol+VHB (8%). Un paciente
presentaba coinfeccion VIH+VHB. El 26% eran diabéticos y
el 8% tenian antecedente de otra neoplasia. El diagndstico
se realizé con criterios radioldgicos en el 87%, utilizandose
ecografia con contraste en el 62%, TC en el 81% y RM en el
72%. El estadio BCLC de la serie global fue: 0 (9%); A (38%);
B (21%); C (13%); D (19%) y en los casos de nuestro hospital:
0 (10%); A (23%); B (23%); C (10%); D (33%). ElI 53% de la
serie global y el 43% de los casos propios fueron diagnostica-
dos dentro de programas de cribaje. Se plante6 tratamiento
curativo en 20 pacientes (38%) de la serie global (inclusion en
lista de TH, 23%; reseccion, 6%; radiofrecuencia, 9%) y en el
27% de los casos propios (inclusion en lista TH, 17%; resec-
cion, 3%; radiofrecuencia, 6%). El cribaje permitié detectar
mas casos en estadio curativo que cuando el diagnéstico se
realiz6 fuera de dicho programa (64,3% vs 28%; p=0,009). La
quimioembolizacién fue el tratamiento mas aplicado en lista
de espera de TH (67%). Un 10% de los casos realizaron tra-
tamiento con sorafenib al encontrarse en estadios avanzados
en el momento del diagnéstico.

La realizacion de programas de deteccion precoz
permite el diagnédstico del HCC en estadio potencialmente cu-
rativo en casi dos tercios de los casos. Sin embargo, estos
programas apenas alcanzan a diagnosticar la mitad de los
casos de HCC, por lo que es necesario generalizar su aplica-
cion.

LA INHIBICION DE PARP-1 REDUCE EL CRECIMIEN-
TO DEL CARCINOMA HEPATOCELULAR REGULANDO
LA EXPRESION GENETICA

Quiles R.'2, Mufioz-Gémez J.A.", O'Valle F.3, Martin-Alvarez
A.B.", Reina F.', Garre A.', Martinez P.", Salmerén J."

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO'. HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO SAN CECILIO, GRANADA, CENTRO DE INVESTIGA-
CION BIOMEDICA EN RED DE ENFERMEDADES HEPATICAS
Y DIGESTIVAS (CIBEREHD)?; DEPARTAMENTO DE PATOLO-
GIA3, UNIVERSIDAD DE GRANADA.

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el quinto tumor
con mayor incidencia y la tercera causa de muerte atribuida al
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cancer en el mundo. En los pacientes cirréticos es la principal
causa de muerte y en los paises desarrollados se ha conver-
tido en un problema de salud de primer orden. En los ultimos
afos, se han identificado diferentes vias de sefializaciéon im-
plicadas en la hepatocarcinogénesis. Entre ellas, las vias de
Wnt, EGFR y PI3k/Akt/mTOR, que estan constitutivamente
alteradas en numerosos estudios y proporcionan la base mo-
lecular para el tratamiento de esta neoplasia. En el higado,
diversos factores etioldégicos provocan continuos ciclos de
dafo y reparacion de los hepatocitos que culminan en la en-
fermedad crénica del higado. Asi en el CHC, la inflamacion
cronica y el dafio en el ADN juegan un importante papel. La
Poli(ADP-ribosa) polymerasa-1 (PARP-1) es una importante
proteina que regula ambos mecanismos.

Examinar el efecto de la inhibicién farmacoldégica de
PARP-1 sobre el crecimiento del CHC.

Se desarrollaron xendgrafos tumorales en ratones
inmunosuprimidos mediante la inyeccion subcutanea de célu-
las tumorales humanas HepG2. Aleatoriamente se establecié
un grupo control (n=10) y un grupo de estudio (n=10) tratado
con el inhibidor de PARP-1, DPQ, a una concentracion de
15mg/kg. Asi mismo, en ratones C57BL6, se evalud el efecto
del tratamiento con DPQ (15mg/kg) sobre la hepatocarcino-
génesis inducida por el hepatotéxico DEN (dietil-nitrosamina)
a una dosis de 5 mg/kg, en tres grupos de estudio (grupo con-
trol/grupo DEN/grupo DEN+DPQ, n=10/10/10).

La inhibicion farmacoldgica de PARP-1 con DPQ
disminuy¢ significativamente el volumen del xendgrafo tumo-
ral con respecto al xenégrafo no tratado (394 mm3 vs. 2942
mm?3, P<0.05). Esta observacion se correlacioné con una re-
duccion en la tasa mitética (P=0.02) y la vasculogénesis tu-
moral (P=0.007), que se confirmé con estudios de angiogé-
nesis in-vitro, asi como por un incremento en el nimero de
células apoptoticas en los xenégrafos tumorales tratados con
DPQ (P=0.04). Ademas, en dichos xendgrafos tumorales tra-
tados con el inhibidor de PARP-1, se observé una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los no tratados
en la expresion de genes relacionados con la hepatocarci-
nogénesis (mdm2, vegfr-1, epas1/hif-2a, phd2, c-myc, jund,
opn, hgf). Este resultado se confirmé en lineas celulares de
CHC (PLC-PRF-5, Hep3B) usando el silenciamiento de la ex-
presion de PARP-1 mediante siRNA. Por otro lado, el analisis
de los resultados obtenidos con los ratones tratados con el
hepatotoxico (DEN) junto con DPQ demostré una reduccion
significativa en el numero de focos preneoplasicos, disminui-
cion en la expresidn de genes relacionados con hepatocarci-
nogénesis (GSTm3, VEGF y osteopontin) y disminucién en la
incorporacion de BrdU (marcador de proliferacion celular) y
en la activacion del factor de transcripcion NF-kB (P<0.05).

En este estudio se demuestra que la inhibicién de
PARP-1 es capaz de controlar el crecimiento del CHC y pre-
viene la angiogénesis tumoral mediante la regulacion de la
expresion de genes implicados en la progresion tumoral.
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EMPLEO DE UN NUEVO METODO DE QUIMIOEM-
BOLIZACION CON MICROESFERAS EN EL TRATAMIEN-
TO DEL HEPATOCARCINOMA

Vida Pérez L., Barrera Baena P., De la Mata Garcia M., Po-
yato Gonzdlez A., Costdn Rodero G., Fraga Rivas E., Zurera
Tendero L.!

UNIDAD CLiN[CA DE APARATO DIGESTIVO. SERVICIO DE
RADIODIAGNOSTICO'. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA
SOFIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDO-
BA.

En la actualidad los unicos tratamientos curativos
para el hepatocarcinoma son la reseccion, el trasplante he-
patico y la ablacion con radiofrecuencia o inyeccion percuta-
nea de etanol. Sin embargo la mayoria de los pacientes se
detectan en estadios intermedio-avanzados cuando la unica
opcién de mejorar la supervivencia es la quimioembolizacion
transarterial (QETA). Esta produce isquemia y tiene accién
citotoxica intratumoral. La QETA alcanza una alta tasa de res-
puesta objetiva y el éxito terapéutico radica en retrasar la pro-
gresion tumoral y aumentar la supervivencia. En condiciones
ideales la droga inyectada debe ser retenida en el tumor e irse
liberando gradualmente para evitar la toxicidad sistémica. Sin
embargo incluso diluida en lipiodol la inyeccién selectiva se
asocia a una liberacion sistémica significativa. El desarrollo
de las microesferas (DEBs) cargadas con el quimioterapico
(doxorrubicina) que se libera lentamente desde que se inyec-
ta, puede aumentar la intensidad y duracion de la isquemia
aumentando la liberacién de la droga al tumor y disminuyendo
la tasa de efectos secundarios debido al menor paso del qui-
mioterapico a la circulacion sistémica.

Determinar la eficacia y seguridad de un nuevo mé-
todo de quimioembolizacion transarterial con microesferas de
doxorrubicina.

Se incluyeron de forma consecutiva a 46 pacientes
a los que se les realizé una QETA de hepatocarcinoma entre
Enero de 2008 y Enero de 2009. 35 procedimientos se reali-
zaron por el método convencional (76,1%) y 11 (23,9%) por el
método DEBs.

Habia 37 varones (80,4%) y 9 mujeres (19,6%). La
edad media fue de 61,6 £ 10,2 afios. 44 (95,7%) pacientes
eran cirréticos. La mayoria de las cirrosis se debian al virus
de la hepatitis C (27, 58,7%), 12 (26,1%) eran de etiologia
etilica, 5 (10,9%) eran por el virus de la hepatitis B y 2 te-
nian otras etiologias. Habia 25 pacientes (54,3%) en estadio
A de la clasificacién de Barcelona (BCLC), 11 eran estadio
B (23,9%) y 8 eran estadio C (17,4%). La puntuacion media
de MELD fue de 9,2 + 3,2. 25 hepatocarcinomas eran unino-
dulares (54,3%) y 19 (41,3%) multinodulares. La mayoria de
pacientes se sometieron a una unica sesién de quimioemboli-
zacion (33 pacientes, 71,7%). El nivel en el que mas frecuen-
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temente se empled la quimioembolizacion fue el segmenta-
rio en 19 pacientes (41,3%). La dosis mas frecuentemente
empleada de doxorrubicina fue de 50 mg (71,7%). El pico de
citdlisis que se produce tras la QETA alcanzé la significacion
estadistica Unicamente en el grupo de QETA convencional
mientras que estas diferencias no fueron significativas en el
grupo de la DEBs. Se produjeron 24 complicaciones en el
grupo de QETA convencional (68,5%) y 3 (27,2%) en el grupo
de la DEBs. La mas frecuente correspondié al sindrome post-
quimioembolizacién que aparecioé en 19 pacientes de la QETA
convencional (54,2%) y en 3 de la DEBs (27,2%) sin embargo
estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica. El
unico éxitus que ocurrié6 como complicacion fue en el grupo
de la QETA convencional La media de la estancia hospitalaria
fue similar en ambos grupos siendo de 5,5 dias en el grupo de
QETA convencional y de 4,7 dias en el grupo DEBs.

El nuevo método de quimioembolizacién con mi-
croesferas (DEBs) parece ser mas eficaz y tener una menor
tasa de efectos secundarios que el método convencional. El
aumento de citdlisis producido por la QETA convencional es
mayor que el que produce el método DEBs. El numero de
complicaciones es mayor con el método convencional y el
hecho de no alcanzar la significacion estadistica probable-
mente podria solucionarse aumentando el tamafio muestral.
La estancia hospitalaria de los pacientes con el método DEBs
es menor aunque sin llegar a alcanzar diferencias significa-
tivas. La QETA con microesferas probablemente sea en un
futuro préximo el método de eleccién para el tratamiento del
hepatocarcinoma.

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE CRIBADO EN
FAMILIARES DE PRIMER GRADO DE PACIENTES CON
CANCER COLORRECTAL

Puente Gutiérrez J.J., Marin Moreno M.A., Bueno del Pino P,,
Dominguez Jiménez J.L., Bernal Blanco E., Diaz Iglesias J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. EMPRESA PUBLICA HOS-
PITAL ALTO GUADALQUIVIR. ANDUJAR. JAEN.

Los individuos con antecedentes familiares de can-
cer colorrectal (CCR) presentan un riesgo incrementado de
padecer esta neoplasia y son tributarios de programas de cri-
bado especificos. En nuestro hospital hemos puesto en mar-
cha un programa de prevencion secundaria dirigido a fami-
liares de primer grado (FPG) basado en la busqueda activa,
informacion y cribado mediante colonoscopia, en funcién del
riesgo familiar e individual.
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Analizar la rentabilidad diagndstica del programa de
cribado. Identificar caracteristicas de los familiares incluidos.
Reconocer factores asociados a la presencia de lesiones.

Se incluyeron 183 FPG que aceptaron la realizacion
de colonoscopia sobre un total de 458 invitados, pertenecien-
tes a 102 familias. Recogida prospectiva de caracteristicas in-
dividuales, arbol genealdgico y hallazgos de la colonoscopia,
desde 03/2007 hasta 06/2009. La propuesta de cribado se
elaboré conforme a la Guia de Practica Clinica de Prevencion
de CCR de la Asociacion Esparfiola de Gastroenterologia. Se
definié neoplasia avanzada (NA) como cancer/adenoma de
tamafio 210 mm y/o componente velloso y/o displasia de alto
grado.

Se realizaron 183 colonoscopias, 108 mujeres y 75
hombres, con edad 48,0+10,5 afios (rango 25-75). La indica-
cién de cribado fue “méas de 1 FPG 6 FPG menor de 60 afios”
en 83 (45,3%), “un solo FPG mayor de 60 afios” en 94 (51,4%)
y CCHNP en 6 (3,3%). La edad de diagnostico del caso indice
(ClI) fue 62,7+11,6 afos (rango 37-86), siendo menor de 60 en
el 43,7%. El parentesco mas préximo fue padre/madre en 118
(64,5%) y hermano/a en 63 (34,4%). El 14,8% tenian 3 6 mas
familiares con neoplasia asociada a CCHNP y se detectaron
2 6 mas generaciones afectas en el 21,9%. La colonoscopia
se completd hasta ciego en 91,8%. Se dieron complicacio-
nes graves en un solo un caso (0,5%), con hemorragia tras
polipectomia. El hallazgo histolégico mas relevante fue poli-
po hiperplasico en 13 (7,1%), adenoma de bajo riesgo en 15
(8,2%) y NA en 40 (21,8%). Los casos con NA presentaban
carcinoma invasor en 3 (1 tumor T3N1MO y 2 pdlipos T1 con
criterios de buen prondstico), displasia de alto grado en 6,
adenoma velloso o tubulovelloso en 26 y adenoma tubular en
5. La localizacién de la NA fue colon izquierdo en 23, recto en
5, colon derecho en 5 y pancolénica en 7. De las variables
analizadas unicamente encontramos mayor proporcion de NA
entre los individuos con edad 250 (33,8% vs 15,3%; p=0,004),
entre los varones (34,7% vs 13,0%; p=0,001) y cuando el Cl
era hermano (38,1% vs 15,4%; p=0,0001). Fueron variables
independientes predictoras de NA el sexo masculino (OR
3,70; VPP 34,7%; VPN 87,0%; p=0,001) y el parentesco her-
mano (OR 4,15; VPP 38,1%; VPN 86,7%; p=0,0001).

Aunque la tasa de participacion en el programa es
mejorable, se detectd neoplasia avanzada en un considera-
ble nimero de casos. El sexo masculino y ser hermano del
caso indice fueron variables predictoras de encontrar lesio-
nes de alto riesgo en la colonoscopia, independientemente de
la edad.

VARIABILIDAD EN EL CUMPLIMIENTO DE INDICA-
DORES DE CALIDAD EN COLONOSCOPIA

Naranjo A., Sdnchez Mufoz D., Hervds Molina A., Aparicio
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Tormo J.R., Baudet Arteaga J.S., Campo Ferndndez R., Llach J.,
Parra Blanco A., Salces Franco I., Sdnchez del Rio A.

UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

La colonoscopia es la técnica de eleccion en la eva-
luacién de la patologia del colon y es la herramienta funda-
mental del cribado del cancer colorrectal (CCR). Para obtener
sus maximos resultados son importantes los programas de
mejora continua de la calidad y para ello se necesitan herra-
mientas vélidas de evaluacion.

Desarrollar indicadores que sean validos, medibles y
fiables y determinar su variabilidad.

Se llevé a cabo una revision de la literatura para
detectar indicadores potenciales. A todos ellos se les asigné
nombre, definicién, aclaraciones y excepciones. Se determi-
né su validez facial y viabilidad mediante un sistema Del-
phi de doble encuesta sobre una escala de cuatro puntos.
Se evalud su validez de contenido mediante analisis de la
evidencia cientifica que los soportaba. Una vez selecciona-
dos los indicadores a evaluar se incluyeron para los analisis
un total de 1928 colonoscopias. La fiabilidad se valoré por
la concordancia entre dos evaluadores por cada centro. Se
determind su nivel de cumplimiento, la variabilidad entre uni-
dades (coeficiente de variacion- CV) y la variacién respecto a
los estandares recomendados.

Se seleccionaron 21 indicadores potenciales. Tras
determinacion de su validez facial y viabilidad se selecciona-
ron los seis que obtuvieron mejor puntuacién: colonoscopia
completa, consentimiento informado, registro de medicacion
administrada, registro de complicaciones, todos los pdlipos
extirpados y recuperados, y deteccion de adenomas en ma-
yores de 50 afios. La fiabilidad fue siempre superior al 95%.
Habia una importante variabilidad en el cumplimiento de al-
gunos indicadores, sobre todo aquellos que requerian un re-
gistro previo de ciertos datos. Las mas notables se produje-
ron en el registro de medicacion administrada (CV 43%) y
el registro de complicaciones (CV 37%). Hubo diferencias en
relacion a los estandares de excelencia recomendados en al-
gunos indicadores, siendo las diferencias mas importantes en
“todos los pdlipos extirpados y recuperados” y “adenomas en
varones mayores de 50 afos”.

Se dispone de seis indicadores de calidad de la co-
lonoscopia validos, fiables y aplicables. Tres de ellos hacen
referencia a cuestiones como autonomia del paciente, infor-
macion y seguridad, mientras que otros tres se relacionan con
la calidad cientifico-técnica. Hay una importante variabilidad
sobre todo en indicadores que requieren un registro previo.
Es necesario sistematizar la recogida de datos y homogenei-
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zar los informes de colonoscopia para llevar a cabo progra-
mas de mejora de la calidad en colonoscopia.

REGISTRO ANDALUZ DE LA POLIPOSIS ADENO-
MATOSA FAMILIAR. ANALISIS DE LOS PRIMEROS RE-
SULTADOS.

Garzén-Benavides M.', Cordero-Ferndndez C.!, Pizarro-Mo-
reno A.', Herrero-Grijalbo M.?, Hervés-Molina AJ.%, Garcio-
Lozano R.4

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA).
UNIDAD CLI'NICA, DE AP. DIGESTIVO'. HOSPITAL JEREZ DE
LA FRONTERA (CADIZ). SERVICIO DE AP. DIGESTIVO?. HOS-
PITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA (CORDOBA)3.

Los Registros de las familias con Poliposis Adeno-
matosa Familiar (PAF) permiten un mayor conocimiento, se-
guimiento y tratamiento precoz de todos los pacientes, favo-
reciendo una mayor supervivencia.

Analizar las caracteristicas fenotipicas y genotipicas
de los pacientes incluidos en el Registro Andaluz de la PAF
(RAPAF). Valorar la relacion genotipo-fenotipo.

En 2005 se cred el RAPAF. Se centralizé el estudio
genetico de todos los pacientes en el Servicio de Inmunolo-
gia del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla). De cada paciente
se recogieron datos de filiacion, antecedentes familiares de
PAF, presencia de CCR al diagnéstico y su estadio, tipo de
intervencion quirurgica realizada, afectacion de tramos altos,
desarrollo de pdlipos o cancer digestivo o tumores extradiges-
tivoy tratamiento realizado. Se recogieron asimismo las ca-
racteristicas de las mutaciones encontradas en cada familia.

Desde Enero de 2006 hasta Junio 2009 se han
incluido 77 pacientes de 33 familias. 31 probandos, edad
media: 32 afios (13-51) y 46 familiares en riesgo, edad media
21,8 afios (6-55). De los 31 probandos, 5 estan pendientes
de intervencién quirdrgica. De los 26 intervenidos, 13 (50%)
se han sometido a colectomia subtotal con anastomosis ileo-
rectal (IRA), 6/26 (28%) a colectomia total con anastomosis
ileoanal (IPAA) y 7/26 (27%) a colectomia total e ileostomia
definitiva. Diez pacientes presentaban cancer colorrectal
(CCR) al diagnostico (32,25%); un paciente desarrollé can-
cer rectal tras abandonar el seguimiento. 24 se han realizado
endoscopia oral, y 14/24(58,3%) tienen afectacion de tramos
altos, el 71,4% en duodeno, y 64,3% en papila. Un paciente
desarrollé cancer de duodeno tras abandono de seguimien-
to. Sdlo 1/31 presentaba un tumor extradigestivo (tumor des-
moides). De los 46 familiares en riesgo, 16 estan pendientes
de intervencién quirurgica. De los 30 intervenidos 19 con IRA
(63,3%), 9 (39%) IPAAY 2 (6,6%) ileostomia definitiva, sélo 2
presentaban CCR al diagndstico (4,34%). Un paciente desa-
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rrollé cancer de mufidn rectal en el seguimiento. 37/46 se han
realizado endoscopia oral. En 16/37 (43,2%) se encontraron
polipos en tramos altos, 62,5% (10/16) en duodeno y 37,5%
(6/16) en papila. No hubo cancer a este nivel. 7/46 paciente
presentan tumores extradigestivos, un tumor cerebral y 6 pa-
cientes tumor desmoides. En 3 pacientes no se ha realizado
estudio genético por fallecer antes de disponer de este es-
tudio. De los 74 restantes, 6 estan pendiente de resultado,
en 5/68 el resultado es negativo (7,35%) y en 63 (92,6%) es
positivo. De estos 63 pacientes: en 48% la mutacion consistia
en deleccioén, 32 % coddn de parada, 13% procesamiento del
ARN y 8% insercion. En el 61% la mutacion se localizaba en
exon 15 (38/63). Se han identificado 18 mutaciones distintas,
11 previamente no descritas. Al correlacionar el tipo de muta-
cion con el fenotipo de la enfermedad (poliposis degenerada
al diagnostico, presencia de hipertrofia del epitelio pigmenta-
rio de la retina (HCEPR), afectacion de tramos altos y presen-
cia de tumor desmoides), se observd que no existia relacion
entre tipo de mutacién y CCR al diagnéstico (p> 0,05), afec-
tacion de tramos altos (p> 0,05), tumor desmoides (p>0,05),
pero si con la presencia de HCEPR (p=0,005).

El diagnéstico a edades mas tempranas en los fami-
liares en riesgo y su seguimiento precoz permite disminuir la
incidencia de CCR en estos pacientes. La frecuencia de afec-
tacion de tramos altos es elevada al diagndstico (40-60%),
con predominio en duodeno. El tumor desmoides es el tumor
extraintestinal mas frecuente. Hemos obtenido relacion esta-
disticamente significativa entre el genotipo y la HCEPR, no
asi con el CCR al diagnostico, afectacion de tramos altos, ni
presencia de desmoides.

2 IMPLICACION DE LA CICLOOXIGENASA-2 EN EL
CANCER DE COLON: UTILIDAD DE INHIBIDORES DE LA
PRODUCCION DE ET-1

Ledn Lépez J., Carazo Gallego A., Casado Ruiz J., Sanjuan
Nufez L., Martin Alvarez A., Cardefia Pérez C., Martin Ruiz
J.L., Salmerén Escobar J.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO. GRANADA.

La endotelina-1 (ET-1), producida por la ECE-1 se
ha relacionado con el cancer de colon a través de la induccién
de la expresion/actividad de la COX-2.

Determinar la utilidad de inhibidores de ECE-1, tales
como la melatonina, en el tratamiento de este tipo de cancer.

Se ha utilizado la linea celular de cancer de colon
HT-29 (COX-2 positivas/ECE-1 positivas). Estas células se
han tratado con diferentes concentraciones de melatonina
(0-1 mm) durante 24, 48 y 72 horas y se ha determinado la
viabilidad celular mediante MTT. La expresion de los mRNA
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de COX-2 y ECE-1 se ha determinado mediante PCR a tiem-
po real y la expresion de las proteinas COX-2 y ECE-1 me-
diante western blotting. Se han utilizado kits de ELISA (Biono-
va) para calcular la concentracion de ET-1, PGE2 y VEGF en
el sobrenadante de las células en cultivo.

La melatonina inhibe el crecimiento de las células
HT-29 de forma dosis y tiempo-dependiente. Se trata de un
mecanismo independiente de receptor de membrana de me-
latonina, puesto que la adicion de luzindol o toxina pertusis
al medio de cultivo no elimina el efecto de la indolamina. Sin
embargo, la adicion de ET-1 al medio reduce el efecto de la
melatonina, aunque solo en parte. Se ha obtenido inhibicién
también dosis-dependiente de la expresion de la proteina,
aunque no del mensajero de ECE-1. También se ha obtenido
inhibicion de la liberacién de ET-1. En el caso de la COX-2, se
produce inhibicidn de la expresion de la proteina y del mRNA,
lo que va acompafiado de un descenso en la liberacion de
PGE2. La adicion de ET-1 al medio de cultivo nuevamente
reduce el efecto de melatonina en parte. Esto ocurre también
con VEGF.

Segun los resultados obtenidos, la melatonina po-
dria usarse para el tratamiento del cancer de colon.

CARACTERISTICAS Y SEVERIDAD DE LAS HEMO-
RRAGIAS DIGESTIVAS BAJAS POR ENFERMEDAD DI-
VERTICULAR DEL COLON

Rosales Zabal J.M., Pérez Aisa A., Méndez Sénchez |.M., Al-
bandea Moreno C., Rivera Irigoin R., Aguilar Urbano V.M.,
Gonzalo Marin J., Sdnchez Cantos A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

Recientes estudios han demostrado un descenso de
los ingresos por complicaciones digestivas altas de origen no
varicoso y un incremento de las complicaciones originadas en
el tracto gastrointestinal bajo, si bien el impacto de las compli-
caciones gastrointestinales causado por lesiones localizadas
mas alla del duodeno no es bien conocido (Lanas A et al. Am
J Gastroenterol 2009; 104).

Determinar la evolucion y severidad de los pacien-
tes que ingresan en nuestro servicio por hemorragia digestiva
baja (HDB) de causa diverticular coldnica, evaluando los re-
cursos consumidos y el resultado final.

Estudio retrospectivo incluyendo todos los pacientes
que ingresaron en nuestro servicio por HDB (segun coédigos
del CIE-9 MC) durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2007, validando cada
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dato revisando las historias clinicas. Se recogié edad, sexo,
comorbilidad asociada, antecedentes previos de sangrado,
tratamiento actual, forma de presentacion del sangrado y cli-
nica asociada, realizacion de procedimientos endoscopicos y
otras pruebas diagnosticas, terapéutica utilizada, severidad y
evolucion final. El estudio estadistico se realizé con el paque-
te SPSS 15.0 para Windows.

180 pacientes con HDB fueron incluidos, 85 de ellos
atribuible a diverticulos en colon (48,2% varones; 51,8% hem-
bras). Edad media 76,07 (+ 9,73) afios. El 4,7% de los pa-
cientes presentaba insuficiencia renal. Un 45,9% algun tipo
de cardiopatia/enfermedad vascular (excluida la fibrilacion
auricular anticoagulada). El 15,3% tenia fibrilacion auricular
anticoagulada. El 20% de los pacientes habia tenido rectorra-
gia previamente (11,8% en el afio previo). El 54,1% recono-
cian consumo de algun farmaco. El 8,2% tomaban AINES sin
gastroproteccion y un 3,5% los tomaba en combinacién con
algun IBP. Un 38,75% tomaba algun antiagregante y sélo el
19,35% de éstos lo combinaba con un IBP. El 14,1% consu-
mia anticoagulantes orales. En cuanto a la clinica de ingre-
so, todos presentaban rectorragia, un 16,5% asociaban dolor
abdominal y un 5,9% sincope. La hemoglobina media mas
baja durante el ingreso era de 10,03 g/dL (+2,43) y tuvieron
necesidad de hemotransfusiéon el 37,65% de los pacientes,
transfundiéndose una media de 3,25 (+1,48) concentrados.
Se realiz6 estudio endoscoépico en el 98,8% de los pacientes
(31,8% gastroscopias y 84,7% colonoscopias) encontrandose
lesiones en el 2,4% de las gastroscopias y en el 100% de las
colonoscopias (diverticulos). Un 1,2% precisé arteriografia y
un 7,1% necesitd de otros estudios diagnosticos. La estancia
media fue de 6,15 dias (+4,02). Precisaron algun tipo de trata-
miento endoscopico o quirdrgico para el control del sangrado
el 5,9% de los pacientes. El 98,8% fue alta sin secuelas ha-
biendo un unico fallecimiento (1,1%).

La edad media de los pacientes ingresados por HDB
secundaria a diverticulos del colon es alta, muchos con ante-
cedentes previos de sangrado rectal. La necesidad de hemo-
transfusiones y de procedimientos endoscdpicos diagndésticos
es elevada, lo que a priori podria estar en relacion a una alta
severidad que sin embargo no se acompafia de un aumen-
to de la estancia media, siendo la evolucion clinica favorable
con tratamiento conservador en la mayoria de casos.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA ACTIVA. UTILI-
DAD DEL ANGIO-TC ABDOMINAL EN SU DIAGNOS-
TICO.

Lamarca Hurtado J.C., Salva Villar P., Gonzdlez Grande R.,
Vézquez Pedrefio L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

La hemorragia digestiva baja (HDB) aguda es una
causa comun de hospitalizacién, morbilidad y mortalidad en
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Espafa. La evaluacion y el tratamiento son complejos y a
menudo requieren manejo multidisplinar. Actualmente dispo-
nemos de multiples modalidades de diagnostico por imagen
e intervencionismo terapéutico para la evaluacion y el trata-
miento de la hemorragia aguda gastrointestinal. La experien-
cia inicial indica que el angioCT abdominal helicoidal multi-
corte es una modalidad de primera linea prometedora para el
diagnéstico eficiente en tiempo, sensibilidad y exactitud para
el diagndstico de hemorragia activa gastrointestinal. En los
centros disponibles esta alcanzando un profundo impacto en
el manejo de pacientes con dificil diagndstico endoscopico,
gammagrafico y arteriografico de HDB.

Evaluar el papel del AngioTC en el diagnéstico etio-
I6gico y topografico de la hemorragia digestiva y su rendi-
miento en posteriores intervenciones terapéuticas.

Estudio prospectivo de una cohorte de pacientes
consecutivos con diagndstico de HDB aguda con estudio en-
doscopico negativo, a los que se le realizo AngioTC, durante
el periodo comprendido entre julio de 2007 y mayo de 2009.
La variable principal del estudio fue el porcentaje de identifi-
cacion de sangrado activo objetivado mediante la extravasa-
cién de contraste intraluminal.

Se han analizado 11 pacientes (6 hombres y 5 mu-
jeres con edad media 61 + 11.68 afios) a los que se le realizo
AngioTC abdominal. Se evidenciaron alteraciones relaciona-
das con la hemorragia en 9 de los 11 pacientes (82%). En
6 pacientes mostré extravasacion de contraste intraluminal
(54%). Como resultado de este hallazgo radiolégico en 5 de
los 6 pacientes (83%), se realizd una intervencion terapéutica
(2 cirugias y 3 embolizaciones angiogréficas), siendo eficaz
en 4 de ellos, persistiendo el sangrado digestivo y fallecimien-
to del paciente en un caso de embolizacién. Se observaron
lesiones potencialmente sangrantes sin extravasacion de
contraste intraluminal en 3 pacientes (27%), precisando inter-
vencionismo vascular en 1 de ellos (pseudoaneurisma de la
arteria hepatica propia). En 2 pacientes (18%) no se objetivd
extravasacion de contraste ni lesiones potencialmente san-
grantes. Fueron sometidos a estudio mediante capsuloendos-
copia con hallazgos de angiodisplasias ileales.

La colonoscopia es actualmente el procedimiento
diagnostico y terapéutico de primera linea en HDB con una
sensibilidad y especificidad del 92-98 % y 30-100 % respec-
tivamente. La hemorragia masiva obscurece la visualizacion
endoscopica del punto sangrante, siendo éste definitivo en
sé6lo el 13 % y probable en el 67 %, a pesar de la prepara-
cion de colon adecuada. Avances recientes en la tecnologia
AngioCT han ampliado su papel diagnostico en HDB activa
con débitos tan bajos como 0.3 mL/min (inferior al relatado
para la angiografia) observandose extravasacion del contras-
te hiperatenuado dentro del lumen intestinal. La sensibilidad,
especificidad, exactitud, VPP y VPN para el angioCT en la
deteccion y localizacién del punto sangrante es de 90.9 %, 99
%, 97.6 %, 95 %, y 98 % respectivamente segun recientes es-
tudios. Los datos disponibles asi como nuestra propia expe-
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riencia clinica indican la utilidad del AngioCT en pacientes sin
objetivacion endoscopica del punto sangrante y de la causa
subyacente, tanto en ID como en colon. La arteriografia seria
el siguiente paso en casos donde el examen tomografico no
sea concluyente, excepto en casos de hemorragia masiva e
inestabilidad hemodinamica. Es una técnica eficiente para di-
rigir y planificar la terapéutica posterior, con la ventaja de ser
un procedimiento facilmente disponible, no invasivo y rapido,
proporcionando informacién en cuanto a una enfermedad
cuyo diagndstico a menudo puede ser incémodo y dificil. Se
requieren ensayos clinicos para optimizar protocolos y validar
la eficacia y rentabilidad.

MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES Y EN-
FERMEDADES AUTOINMUNES EN ENFERMEDAD DE
CROHN SEGUN MUTACIONES NOD2/CARD15

Leo Carnerero E., Del Castillo Corzo F., Trigo Salado C., He-
rrera Martin P., Herrera Justiniano J.M., Crivell Charneco C.,

Mdérquez Galdn J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Las manifestaciones extraintestinales estan presen-
tes en la tercera parte de los pacientes con enfermedad in-
flamatoria intestinal (Ell) y en ocasiones limitan su calidad de
vida. Ademas, en el contexto autoinmune de la Ell se pueden
asociar otras entidades de similar base fisiopatoldgica.

Conocer si la existencia de manifestaciones extrain-
testinales y la asociacion de enfermedades autoinmunes en
los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) esta condiciona-
da por la presencia de mutaciones del gen NOD2/CARD15.

Estudio retrospectivo que incluye 125 pacientes con
EC revisados en nuestras consultas. Tras analisis de su his-
toria clinica recogemos: sexo, edad al diagnéstico, tiempo de
evolucion de la enfermedad, patron de comportamiento y lo-
calizacion (L1 ileal, L2 colonica y L3 ileocolonica), mutaciones
del gen NOD2/CARD15, existencia de manifestaciones extra-
intestinales y otras enfermedades autoinmunes.

La edad media al diagndstico de la EC es de 27,5
afos (rango 8-61) y el tiempo medio de seguimiento de 9,9
afos (rango 0,4-36). La distribucidn por sexos es homogénea
(66 hombres y 61 mujeres). En cuanto a la localizacién de la
EC 48 pacientes son L1, 26 L2y 39 L3; en 16 casos (13%)
existe afectaciéon de tramos altos. El fenotipo inflamatorio es
el predominante (44% de los pacientes). Encontramos alguna
mutacion del gen CARD15 en 42 pacientes (33,6%), siendo
las caracteristicas fenotipicas y el tiempo de seguimiento si-
milar en los pacientes con mutacién y los que no las presen-
tan. Las manifestaciones extraintestinales estan presentes en
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el 41% de los pacientes (51/125), predominando la articulares
que afectan a nivel periférico a 23 pacientes y axial a 12 (en
total afectan al 27% de los pacientes). La afectacion cutanea
ocurre en 8 casos (6,4%): 4 eritema nodoso, 3 pioderma gan-
grenoso y 1 Crohn cutaneo. Doce pacientes (9,6%) presentan
estomatitis aftosa. Ademas 3 pacientes tienen manifestacio-
nes oculares (2 uveitis, 1 epiescleritis) y 5 fendmenos trom-
béticos. Incluimos 10 pacientes con litiasis biliar (8%) y 3 con
nefrolitiasis (2,4%). Nueve pacientes (7,2%) tienen asociada
una enfermedad autoinmune: 6 psoriasis, 2 dermatitis atépica
y 1 tiroiditis. La presencia de manifestaciones extraintestina-
les es independiente de la existencia de mutaciones NOD2/
CARD15 cuando se analizan en global (35% en el grupo mu-
tado vs 43%, p=0,4), pero cuando lo hacemos segun patolo-
gia ninguno de los 12 pacientes con artropatia axial presenta
mutaciones CARD15, al igual que ocurre en los 3 con pato-
logia ocular. No encontramos diferencias respecto al resto de
manifestaciones. Tampoco hay diferencias en la asociacion
de enfermedades autoinmunes (4,8 vs 8,4%, p=0,7), aunque
destaca que de los 6 pacientes con psoriasis, 5 no presentan
mutaciones CARD15.

Las mutaciones del gen NOD2/CARD15 no se aso-
cian a una mayor aparicion de manifestaciones extraintesti-
nales ni enfermedades autoinmunes, aunque parecen tener
un papel protector sobre la artropatia axial y la mayoria de
los pacientes con psoriasis no presentan mutaciones de este
gen.

EFICACIA A LARGO PLAZO DE METOTREXATE EN
EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA

Jiménez Contreras S., Castro Laria L., Argielles Arias F., Castro
Mérquez C., Cordero Ruiz P., Méndez Rufian V., Benitez Rol-
ddn A., Herrerias Gutiérrez J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Metotrexate (MTX) es un inmunosupresor utilizado
en el tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EIl, tras fallo o intolerancia a los tiopurinicos. Existen algu-
nos datos de su eficacia en ensayos clinicos controlados y
randomizados en la Enfermedad de Crohn (EC), sin embargo,
no hay datos de ensayos clinicos en la Colitis Ulcerosa (CU).

Evaluar la eficacia, seguridad y tolerancia del MTX
a largo plazo en pacientes con EC y CU, no respondedores o
intolerantes a Azatioprina (AZA) o Infliximab.

e incluyen en el estudio a 19 pacientes (9 mujeres,
10 hombres; edad media al inicio del tratamiento 39,7+10,3
anos), tratados con Metotrexate, 9 con CUy 10 con EC. Lain-
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dicacion del tratamiento inmunomodulador fue corticodepen-
dencia en todos los casos. Se inicié tratamiento con MTX por
intolerancia a AZA en 11/19 (57,9%), no respuesta a AZA en
6/19 (31,58%) y refractariedad a Infliximab en 2/19. La dosis
inicial de MTX fue 25 mg IM durante 4 meses continuando
con 15 mg semanales via oral, con suplementacion de acido
félico semanal. Se considerd remisién como la ausencia de
sintomas y retirada total de corticoides; y respuesta parcial,
como la mejoria clinica y reduccion de la dosis de corticoides,
ambos a los 3 meses de tratamiento, sin necesidad de otra
terapia de rescate (terapia bioldgica y/o cirugia) durante el
tiempo de seguimiento.

Alos 3 meses de tratamiento se alcanzo6 remision en
11/19 de los pacientes (7/9 CU y 4/10 EC), y respuesta par-
cial en 7/19 (2/9 CU y 5/10 EC) y no se obtuvo respuesta en
1 paciente con EC. Al afio de tratamiento, se mantuvo la res-
puesta en 14/19 (73,69%) de los pacientes, 7/9 CU (77,7%) y
7/10 EC (70%). El tiempo medio de tratamiento fue de 33+23
meses. Tres pacientes presentaron efectos adversos (1 con
leucopenia que remitié al disminuir la dosis y 2 con molestias
gastrointestinales) que no provocaron la retirada del trata-
miento.

MTX es un farmaco eficaz, seguro y bien tolerado en
el tratamiento de la EC y de la CU, tanto en la inducciéon como
en el mantenimiento a largo plazo. La via oral constituye una
alternativa comoda para el paciente y no se asocia a pérdida
significativa de eficacia.to de su comunicacion.

PRESENTACION DE UN NIVEL DE REFERENCIA EN
DOSIS PARA CPRE EN NUESTRO MEDIO

Rodriguez Perdlvarez M.L., Benitez Cantero J.M., Hervés Moli-
na A.J., Mifiano Herrero J.A.', Naranjo Rodriguez A., Garcia
Sdnchez M.V., Calero Ayala B., De Dios Vega J.F.

UNIDAD DE GESTION CLINIC;A DE APARATO DIGESTIVO.
SERVICIO FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA'. HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

En los ultimos afos se han extendido las técnicas
médicas que utilizan radiaciones ionizantes. El uso de estos
recursos se encuentra fuertemente regulado de modo que,
aunque las recomendaciones de la Comisién Internacional
de Proteccion Radioldgica, directivas europeas y legislacion
espafiola establecen que las exposiciones médicas no se en-
cuentran sometidas a limitaciones de dosis, se deben aplicar
los principios de justificacion del procedimiento y optimizacién
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del mismo. Para la consecucion de este ultimo punto, la nor-
mativa 97/43/EURATOM establece que los estados miembros
de la Unién Europea deberan promover el establecimiento y
uso de niveles de referencias de dosis (NRD) en las explora-
ciones radioldgicas. En el caso de la CPRE, no se dispone de
NRD en nuestro medio.

1. Establecer NRD aplicable a nuestro medio.

2. Determinar si la dificultad en la exploracion y el
tipo de terapedutica aplicada influyen sobre el producto dosis-
area.

Estudio observacional, descriptivo y transversal en
el que se han incluido 130 CPRE consecutivas llevadas a
cabo en nuestro Centro entre Febrero y Mayo de 2009. El
equipo utilizado fue Philips BV Pulsera y el modo de esco-
pia fue de exposicion digital. En cada exploracion se recogie-
ron variables demograficas (sexo y edad) y antropométricas
(peso, estatura y espesor) del paciente. De igual modo se
recogieron el tiempo de fluoroscopia (minutos y segundos), la
dosis/paciente recibida (mGy) y el producto dosis/area (mGy/
m2). Por ultimo se registré la intencién diagnéstica o terapeu-
tica de la prueba asi como el tipo de tratamiento aplicado. El
analisis estadistico implicd una primera fase descriptiva en la
que se establece el NRD para CPRE en nuestro medio y una
segunda fase donde se realiza un estudio analitico en el que
se relacionan diversos aspectos de la técnica con el producto
dosis/area.

La edad media de los pacientes fue de 73 +/-12,1
afnos. Fueron hombres 79 (60,8%) mientras que 51 (30,2%)
fueron mujeres. La estatura y el peso medios fueron de
161+/-9 cm y 68,6 +/-12 Kg respectivamente. El espesor del
paciente fue por término medio de 30,5 +/- 3,7 cm. La técnica
tuvo intencion diagndstica en 20 casos (15,4%), siendo tera-
peutica en 110 (84,6%). Entre las CPRE terapedticas, en 32
(29%) se realizé solo esfinterotomia, en 48 (43,6%) se realizé
esfinterotomia con extraccion total o parcial de célculos y en
30 (27,4%) se procedid a colocacion de prétesis con o sin
toma de muestras (citologia/biopsia). El producto dosis/area
fue de 1,11+/-1,08 mGy/m2 (rango 0,01-7,08). La dificultad de
la técnica medida como numero de intentos para la canulacion
influyé sobre el producto dosis/area que fue de 0,95 +/- 0,78
mGy/m2 en el caso de 5 o menos intentos y de 1,55+/-1,50
mGy/m2 en el caso de mas de 6 intentos (p=0,033). De igual
modo la CPRE con intencién terapeutica implicd un produc-
to dosis/area significativamente mayor con respecto a la in-
tencion diagnéstica (0,65+/-0,18 mGy/m2 contra 1,20+/-0,10
mGy/m2 (p=0,001). La colocacién de proétesis supuso un au-
mento del producto dosis/area de 1,23 mGy/m2 con respecto
a esfinterotomia aislada (p<0,001) y de 0,99 mGy/m2 con res-
pecto a esfinterotomia con extraccion de calculos (p<0,001).
La toma de biopsia/citologia durante la exploracion no influyd
sobre el producto dosis/area de forma significativa (diferencia
de medias de 0,22 mGy/m2, p=0,99).

En nuestro medio el NRD para CPRE es: tiempo
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medio de fluoroscopia de 2 min. y 47 seg; producto dosis/
area 1,11 +/- 1,08 mGy/m2. Los factores que han demostrado
aumentar el producto dosis/area han sido la canulacién pa-
pilar dificultosa y la realizacion de terapeutica, en especial la
colocacion de protesis.

CARACTERIZACION DE LESIONES FOCALES HEPA-
TICAS UTILIZANDO ECOGRAFIA CON CONTRASTE

Llcmoga Torres C.J., Soto Escribano M.P., Vignote Alguacil
M.L., Angel Rey J.M., Rodriguez Perélvarez M.L., Benitez Can-
tero J.M., Jurado Garcia J., de Dios Vega J.F.

UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Determinar el comportamiento de lesiones ocu-
pantes de espacio (LOE) utilizando ecografia con contraste
(EC).

De marzo del 2008 a mayo del 2009, 114 enfermos
(67 hombres, 47 mujeres) con una LOE sin caracterizacion
definida por ultrasonografia convencional , modo B y ecogra-
fia Doppler fueron evaluadas en nuestra Unidad mediante EC
de segunda generacién, Sonovue, imagen con inversion de
pulso y un indice mecanico menor de 0.4. El diagndstico de-
finitivo fue determinado por histologia, TC/RMN y/o evolucion
clinica en caso de lesiones benignas.

Se determinaron 47 lesiones benignas (angiomas
n=29, esteatosis focal n=6, adenoma hepatocelular n=3, hi-
perplasia nodular focal (HNF) n=2, otras lesiones benignas
n=7); 58 lesiones malignas (metastasis n=31; carcinoma he-
patocelular CHC n=18, CHC con tratamiento local previo n=4,
colangiocarcinoma n=5) y 9 casos en los que no se confirmé
la existencia de lesiones. Los angiomas en fase arterial mos-
traron en un 37.5%(9/24) captacién periférica nodular, en un
66.7%(16/24) llenado difuso homogéneo, presentando en un
83.3%(20/24) cinética centripeta. La esteatosis focal fue iso-
captante en 66.7%(4/6) en fase arterial y 83.3% en las demas
fases. Los adenomas en fase arterial fueron hipercaptantes
en fase arterial, con patron difuso homogéneo en el 100%
(3/3). En las demés fases fue isocaptante. Las HNF fueron
hipercaptantes en fase arterial detectandose cicatriz central
en una, patrén centrifugo e hiper-isocaptantes. Las metasta-
sis en fase arterial mostraron una hipercaptacion precoz en el
64.5%(20/31), con anillo periférico en el 29%(9/31), un 19%
patron difuso heterogéneo y 87%(27/31) siendo hipocaptan-
tes en las fases porto-venosa y tardia. Los CHC en fase arte-
rial tuvieron una hipercaptacion arterial precoz en 89%(16/18)
con un patron difuso homogéneo en 44%(8/16) y difuso hete-
rogéneo en el 67%(12/16). Los CHC previamente tratados (4)
con métodos locales tuvieron una captacion arterial precoz
en el 50%(2/4) con una captacion similar al parénquima ad-
yacente en el 50%. Los colangiocarcinomas fueron hipercap-
tantes en 60%(3/5) en fase arterial, siendo hipocaptante en el
100% en las fases porto-venosa y tardia.
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La base de la caracterizacion de las lesiones focales
hepatica usando ultrasonografia con contraste radica en com-
parar el comportamiento del contraste en las diferentes fases:
arterial, porto-venosa y tardia. Pero, existen otras caracteris-
ticas de las lesiones que modifican el patrén tipico como son
el tamafio de la lesion, nivel de diferenciacion tisular y la vas-
cularizacion en el momento del estudio.

PANCREATITIS CRONICA (PC): ;:LAS PRUEBAS DE
IMAGEN PERMITEN PREDECIR INSUFICIENCIA PAN-
CREATICA EXOCRINA (IPE)?

Méndez Sdanchez |.M., Rosales Zabal J.M., Pérez Aisa A.,
Gonzalo Marin J., Aguilar Urbano V.M., Sénchez Yagie A.,
Garcia Ferndndez G., Sdnchez Cantos A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

La valoracion funcional del pancreas exocrino esta
limitada por las dificultades metodolégicas de los test dispo-
nibles. Las diferentes pruebas de imagen (TAC, RNM, USE,
CPRE, Ecografia abdominal) permiten obtener imagenes de
alta definicion de conductos y parénquima pancreaticos. El
riesgo de IPE aumenta a medida que aumentan las alteracio-
nes morfoldgicas de la glandula.

Estudio descriptivo retrospectivo incluyendo pacien-
tes con PC (diagnosticados por pruebas de imagen) a los que
se ha realizado test aliento con TG-C13 en el periodo com-
prendido entre Marzo 2006/Mayo 2009.Cada paciente se pre-
par6 segun las recomendaciones del protocolo, recogi6é dos
muestras basales, ingirié la comida de prueba, y cada 30" y
por duplicado, recogié muestras de aliento hasta las 6 horas
post-ingestion. El analisis se realizé por espectrofotometria
de infrarrojos y los resultados se obtuvieron mediante un pro-
grama matematico que calcula el porcentaje de sustrato recu-
perado como 13CO2. Se valoraron las alteraciones parenqui-
matosas y ductales objetivadas en las diferentes pruebas de
imagen realizadas (TAC, RNM, USE, CPRE, Ecografia abdo-
minal). Analisis estadistico con programa SPSS 12.0.

A un total de 38 pacientes con PC se les realizo el
test de aliento con TG-C13, 33 hombres, con edad media de
55 afos. La causa de la PC fue: etilico: 32, idiopatica: 5, au-
toinmune: 1. Habito tabaquico: activo: 22, exfumador: 9 y no
fuman 7. Tenian clinica sugestiva de IPE 7. Tenian test fun-
cion pancreatica patolégico 18 pacientes. Segun las pruebas
de imagenes se objetivaron cambios sugestivos de PC: TAC:
24, RNM: 14, Ecografia abdominal: 22, USE: 15 y CPRE: 7.
Las pruebas de imagen realizadas (TAC, RNM, USE, ecogra-
fia abdominal, CPRE) no permitieron predecir la presencia de
IPE. La dosis media de enzimas pancreaticas sustitutivas de
los pacientes con IPE fue de 47.222 Ul/ 24 horas.
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» Mas de la mitad de los pacientes con PC presentan
IPE, aunque la gran mayoria no presentan sintomatologia su-
gestiva.

 Las pruebas de imagen no predicen la presencia
de IPE y por lo tanto la necesidad de tratamiento enzimatico,
aunque necesitamos aumentar el tamafo muestral para co-
rroborarlo.

» Los pacientes con IPE estan en tratamiento con
dosis suboptimas de enzimas pancreaticas.

PERFIL DE EXPRESION GENETICA EN HiGADO DU-
RANTE LA PROGRESION DE LA EHGNA EN LA OBESI-
DAD MORBIDA

Carazo Gallego A.', leén Lépez J.2, Casado Ruiz J.3, Gila
Medina A.4, Delgado Carrasco S.°, Mundi Sanchez Ramade
JL.¢, Casado FJ.7, Salmerén Escobar J.8

UNIDAD DE APOYO A LA INVESTIGACION, HOSPITAL UNI-
VERSITARIO SAN CECILIO (HUSC) DE GRANADA!'- 3. CIBE-
REHD2 4. UNIDAD DE CIRUGIA B, HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN CECILIO. GRANADAS>. UNIDAD DE DIGESTIVO, HOSPI-
TAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA 478,

La enfermedad del higado graso no alcohdlica
(EHGNA) es una entidad que incluye la esteatosis hepética
sin inflamacion, la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) y la
cirrosis hepatica. Actualmente, la hipotesis del doble impacto
es la mas aceptada para explicar la etiologia de la EHGNA
durante la obesidad. El primer impacto es el acumulo intra-
hepatico de triglicéridos, mientras que el segundo impacto se
refiere a la progresion de la esteatosis hepatica hacia mani-
festaciones mas graves de la enfermedad como EHNA y ci-
rrosis. Aunque los mecanismos implicados no se conocen en
su totalidad, se piensa que la progresion de la enfermedad es
consecuencia de un efecto citotdxico derivado del excesivo
acumulo de triglicéridos en el citoplasma del hepatocito. En
este proceso son esenciales la generacion el estrés oxidativo
y la liberacién de citoquinas proinflamatorias.

Relacionar el grado de lesién hepatica con los nive-
les de expresion de genes asociados con el estrés oxidativo,
la inflamacion, la sefalizacion de leptina, adiponectina e insu-
lina y el metabolismo lipidico.

Estudio prospectivo de 57 pacientes obesos morbi-
dos. Las biopsias hepaticas fueron estudiadas por un mismo
anatomopatoélogo y clasificadas segun el nuevo escore (Klei-
ner). De una fraccién de la biopsia hepética se extrajo RNA
total y se cuantificd, mediante RT-PCR en tiempo real, la con-
centracion de los ARNs mensajeros de 16 genes: sintasa de
6xido nitrico inducible (iNOS), glutation peroxidasa (GPX),
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glutation reductasa (GRD), TNFa, IL6, receptor activo de lep-
tina (OBR-B), conjunto de los receptores de leptina (OBR-T),
receptores de adiponectina 1y 2 (ADIPO1, ADIPO2), receptor
de insulina (INSR), sustratos del receptor de insulina 1y 2
(IRS1, IRS2), el gen supresor de la sefalizacion de citoqui-
nas 3 (SOCS3), PPARa y dos genes housekeeping (PPIA,
RPS13). Los resultados se normalizaron con la media del
nivel de expresién de los dos genes housekeeping.

De los 57 pacientes, el 71% eran mujeres y el 29%
hombres. La media de edad fue de 44+11 y el IMC de 52+8.
El 35% (n=20) de los pacientes no presenté EHNA, el 47%
(n=26) probable EHNA y el 19% (n=11) EHNA. EIl grado de
lesidon hepatica se asocidé con incrementos en la expresion de:
OBR-T (P=0,05), ADIPOR1 (P=0,041), ADIPOR2 (P<0,000),
GPX (P<0,000) e iNOS (P<0,000) y con descensos en la
expresion de: SOCS3 (P=0,032), IRS1 (P=0,019) y TNFa
(P=0,009). El grado de resistencia a leptina, medido como el
cociente entre la expresion del conjunto de los receptores de
leptina y la del receptor activo (ORB-T / ORB-B) se incremen-
té con el grado de lesion hepatica (P<0,000). Segun el anali-
sis multivariante mediante regresion logistica multinomial los
factores independientes de esteatohepatitis frente a no es-
teatohepatitis fueron un aumento de expresion de ADIPOR2
(OR: 0,046, 95% CI=0,02-0,446), un descenso de expresion
de IRS2 (OR: 23,43; 95% Cl=1,9-284,2) y un aumento de ex-
presion de GPX (OR: 0,04, 95% CI1=0,03-0,503). En cambio,
en el caso de esteatohepatitis frente a probable esteatohepa-
titis tan solo el descenso de expresion de IRS2 fue indepen-
diente (OR: 8,3, 95% CI=1,2-56,7).

La progresion de la EHGNA se asocia con cambios
en los niveles de expresiéon de genes implicados en la sefia-
lizacion de leptina, adiponectina e insulina, estrés oxidativo e
inflamacion. Los factores independientes de progresion de la
enfermedad fueron el incremento en la expresién del receptor
ADIPOR2, el incremento en la expresion del enzima antioxi-
dante GPX y la disminucion de la sensibilidad a insulina, re-
flejada en un descenso en la expresiéon de IRS2.

_DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE ENFERMEDAD
CELIACA EN NUESTRO MEDIO Y SINTOMAS ATiPI-
cos

Angel Rey J.M., Pérez Rodriguez E., Vignote Alguacil M., Her-
vds Molina A., Lamoza Torres C.J., Benitez Cantero J.M., Ro-
driguez Perélvarez M., De Dios Vega J.F.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. COR-
DOBA.

La historia natural de la enfermedad celiaca (EC)
aun tiene muchos aspectos desconocidos. Ademas, en los
ultimos anos se han publicado numerosos articulos abordan-
do desde distintos aspectos su manifestacion en forma de
sintomas atipicos, sobre todo digestivos, como la dispepsia.
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Evaluar la incidencia de la serologia positiva para
anticuerpos de celiaquia en la poblacién de pacientes aten-
dida en la consulta de Aparato Digestivo por diferentes tipos
de sintomas. Analizar algunos factores epidemiolégicos que
influyen en la enfermedad.

Se realiz6 serologia de celiaquia (anticuerpos anti-
gliadina IgG e IgA y antitransglutaminasa) a todos los pacien-
tes que fueron atendidos en la consulta de primer nivel de
Aparato Digestivo de nuestro centro y necesitaban analitica a
juicio del médico. En los pacientes con serologia positiva se
realiz6 una endoscopia digestiva alta con biopsia de segun-
da porcion duodenal. Se recogieron datos referentes a edad,
sexo, motivo de consulta, antecedentes familiares de celia-
quia y antecedentes personales de enfermedad autoinmune.
Los datos se analizaron mediante el programa estadistico
SPSS version 15.

Se incluyeron en el estudio 255 pacientes (85 hom-
bres y 170 mujeres) con una edad media de 43 + 19 afios
(15-85). Los motivos de consulta mas frecuentes fueron dia-
rrea (27%), dolor abdominal (24%), dispepsia (17%) e hiper-
transaminasemia (12%). 39 pacientes (15%) presentaban
algun tipo de enfermedad autoinmune y 4 (1.6%) tenian an-
tecedentes familiares de celiaquia. La incidencia de anticuer-
pos antigliadina fue del 2% (5 pacientes) y de anticuerpos an-
titransglutaminasa del 1.2% (3 pacientes). De los 2 pacientes
con cambios histoldgicos en la biopsia duodenal, uno presen-
taba lesiones compatibles con enfermedad celiaca grado | de
la clasificacion de MARSH vy el otro se clasific6 como grado
lll. Todos los casos de serologia positiva se encontraron en
pacientes menores de 50 afios y presentaban sintomas clasi-
cos de la enfermedad celiaca (diarrea, anemia y dolor abdo-
minal).

Segun los datos obtenidos no parece una estrategia
rentable realizar serologia de EC por otros sintomas distintos
a los tipicos de la celiaquia. Son necesarios mas estudios
para explicar la baja incidencia de serologia positiva en pa-
cientes mayores de 50 afios y la posible evolucion de la EC a
formas latentes en el adulto.

¢ES NECESARIO REALIZAR SCREENING DE ENFER-
MEDAD CELIACA EN LOS PACIENTES CON ENFERME-
DAD INFLAMATORIA INTESTINAL?

Leédn Montaiés R, Leo Carnerero E, Bellido Mufioz F, Herrera
Justiniano JM, Lépez Bernabéu J, Mérquez Galdn JL.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
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Las bases fisiopatoldgicas de la Enfermedad celiaca
(EC) y la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) son simila-
res. Algunos autores han encontrado asociacion entre ambas
entidades.

Determinar si la realizacion de un programa de
screening para EC entre los pacientes diagnosticados de Ell
es necesario.

Estudio prospectivo que incluye 152 pacientes diag-
nosticados de Ell, 97 son enfermedad de Crohn y 55 colitis
ulcerosa. Se recogen los siguientes datos: sexo y edad actual
y en cuanto a la Ell la edad al diagndstico, la actividad en el
momento del screening de EC, el tipo (E Crohn vs colitis ul-
cerosa), patron de comportamiento y extension. A todos los
pacientes se les realiza despistaje de EC mediante analisis
de anticuerpos IgA antigliadina y antitransglutaminasa (se de-
terminan niveles de IgA y en caso de déficit se realiza 1IgG
antiendomisio) que pueden ser positivos, negativos o equi-
vocos. En caso de positividad de los anticuerpos se realiza
endoscopia oral con toma de biopsias de segunda porcion
duodenal. Si el estudio no es concluyente se solicita determi-
nacion de HLA.

La distribuciéon por sexos es similar (80 varones y
72 mujeres). En el momento de determinar los anticuerpos
la edad media es 39,2 + 15,5 afios (rango 14-78) y tan solo
5 pacientes (3,2%) presentan actividad de la Ell. Entre los
97 pacientes con enfermedad de Crohn la mayoria (60 pa-
cientes) se diagnostican entre los 17 y 40 afios -A2 segun la
clasificacion de Montreal-, mientras que en cuanto al patron
de comportamiento predomina el inflamatorio (62%). El 44%
de los pacientes con enfermedad de Crohn tienen afecta-
cion exclusiva ileal, el 41% ileocoldnica y resto sélo colénica.
Trece pacientes presentan lesiones en tramos altos. De los
55 pacientes con colitis ulcerosa, 32 (58%) tienen afectacion
extensa, 8 izquierda y 15 proctosigmoiditis. Sélo 3 pacientes
presentan alteraciones en los anticuerpos relacionados con
la EC. El primero es una mujer con colitis ulcerosa extensa,
que en el contexto de brote moderado-severo y una marcada
hipergammaglobulinemia presenta antitransglutaminasa po-
sitivo (se negativizo tras controlarse el brote), siendo la en-
doscopia, biopsias de duodeno y transito intestinal baritado
normales. El segundo paciente es un varon con enfermedad
de Crohn coldnica asintomatica, que presenta anticuerpos an-
tigliadina positivos, con endoscopia oral y biopsias normales;
en controles posteriores los anticuerpos entran en el rango
de valor “equivoco”. Por ultimo una mujer con enfermedad de
Crohn ileal mantiene permanentemente anticuerpos antiglia-
dina en zona equivoca, pero no desea realizarse endoscopia
oral y esta pendiente de determinacién HLA. En otros 8 pa-
cientes se han realizado en algun momento biopsia duodenal
por otros motivos, sin mostrar alteraciones.

No encontramos un aumento de la incidencia de EC
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entre los pacientes con Ell en nuestra serie, de hecho ningu-
no de ellos puede ser diagnosticado de intolerancia al gluten,
por lo que no creemos necesario realizar screening cuando
no exista sospecha clinica.

TEST DE MALABSORCI(:)N DE HIDRATOS DE CAR-
BONO EN LA DIARREA CRONICA FUNCIONAL

Aguilar Urbano V.M., Gonzalo Marin J., Pérez Aisa A., Rosa-
les Zabal J.M., Albandea Moreno C., Moreno Mejias P., More-
no Garcia A.M., Sdnchez Cantos A.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

La diarrea cronica funcional supone un reto diagnos-
tico en la actualidad. Ademas del estudio de celiaquia y colitis
microscopica, los test de intolerancia a hidratos de carbono
estan tomando una importancia creciente en el estudio de
estos pacientes.

» Describir las principales variables de los pacientes
con diarrea cronica funcional a los que se realiza el test de
tolerancia a la fructosa (TSF).

« Evaluar la mejoria del sindrome diarreico con dieta
exenta en fructosa.

Se planted un estudio descriptivo-retrospectivo de
los pacientes con diarrea cronica funcional en los que se rea-
lizo el TSF en el Hospital Costa del Sol entre Junio 2007 y
Diciembre 2008. Para ello analizamos la edad, sexo, prue-
bas realizadas, score de sintomas durante el test, resultado
del test y mejoria de la clinica mediante encuesta dirigida. Se
comparo el grupo A (casos) con un grupo B (control). El ana-
lisis se realizé con el programa estadistico SPSS 15.0.

El estudio incluyé 41 pacientes (grupo A), 29 muje-
res (70,7%), con una edad media de 43,98 (DE= 17,226, 6 —
78) afos. El grupo control (grupo B) consta de 23 pacientes,
11 mujeres (47,8%), con una edad media de 38,61 afios (DE=
16,245, 7- 76). Con respecto a las manifestaciones clinicas,
todos los pacientes presentaban deposiciones diarreicas y
ademas: dolor abdominal el 70,7% (29), distension abdomi-
nal 41,5% (17) y sensacion nauseosa el 17,1% (7). Previa a
la realizacion del TSF, nuestros pacientes fueron sometidos
a distintas pruebas: colonoscopia el 70,7% (29), con toma de
biopsia en el 61% (25); gastroscopia el 39% (16); ecografia
abdominal el 61% (25); despistaje de celiaquia el 92,7% (38);
test de intolerancia a la lactosa el 65,9% (27), siendo positivo
el 26,8% (11); encuesta alimentaria dirigida en el 80,5% (33).
Durante la realizacion de la prueba, el 63,4% (26) presenta-
ron sintomas: deposiciones liquidas el 43,9% (18), molestias
abdominales el 22% (9), sensacion nauseosa el 12,2% (5)
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y aumento del peristaltismo el 24,4% (10). El resultado del
TSF fue positivo (intolerancia) en el grupo A en el 65,9% (27),
mientras que en el grupo B fue de 17,4%; siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas. En los pacientes que
se realizo el test de tolerancia a la lactosa (27) se observo,
que en el grupo que presentaba positividad para dicho test te-
nian intolerancia a la fructosa en un 72,7%, mientras que los
que presentaban test de lactosa negativo eran intolerantes a
la fructosa el 56,3%, no siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas. El tiempo medio de seguimiento tras la
recomendacion de dieta exenta de fructosa fue de 5,2 meses
(DE= 2,84). Se objetivo que el 75,9% (22) de los pacientes
presento mejoria de los sintomas con la dieta sin fructosa,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

1. Los pacientes catalogados como diarrea cronica
funcional, presentan TSF positivo (intolerancia) en casi 2/3 de
los casos.

2. La dieta exenta de fructosa resulté eficaz para la
mejoria de los sintomas en la mayoria de los pacientes.

DIAGNOSTICO DE SOBRECRECIMIENTO BACTE-
RIANO MEDIANTE TEST DE HIDROGENO ESPIRADO

Méndez Sdnchez .M., Pérez Aisa A., Rosales Zabal J.M.,
Aguilar Urbano V.M., Gonzalo Marin J., Sdnchez Cantos A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

El sobrecrecimiento bacteriano (SIBO) incluye todas
aquellas situaciones en las que se produce un aumento anor-
mal del nivel de bacterias en el intestino delgado superando
las 105 UFC//ml. Su espectro clinico puede abarcar desde
pérdida de peso por malabsorcién a sintomas mas inespeci-
ficos como dolor abdominal, distensién y/o diarrea. Para su
diagnostico disponemos del cultivo de aspirado yeyunal (gold
estandar), técnica invasiva, laboriosa y lenta en obtener resul-
tados. El test de hidrégeno espirado utilizando sobrecarga de
glucosa se ha propuesta como herramienta de facil manejo y
alta sensibilidad para el diagnéstico de SIBO.

Incluimos pacientes en los que se obtuvo un test de
hidrégeno espirado con sobrecarga de glucosa patolégico en
el periodo comprendido entre Enero 2007-Junio 2009.Este
test se realizd bajo unas condiciones basicas(no utilizacion de
laxantes 30 dias previos, dieta pobre en fibra 48 horas, ayuna
de 12 horas, no fumar la noche anterior ni durante el tiempo
que dure la prueba, no realizar ejercicio durante la prueba,
evitar toma de antibiéticos 4 semanas antes),considerando
curva patoldgica 20 ppm 6 basal mayor de 10 ppm.Tras fina-
lizar el tratamiento se realizé nuevo test para comprobar la
respuesta.
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A un total de 77 pacientes se les realizo el test de
hidrogeno espirado con sobrecarga de glucosa. Presentaban
SIBO 23,15 mujeres. La patologia predisponente en SIBO
fue: Cirugia: 6, Cirrosis hepatica: 4, SlI: 4, Ell: 2, Diverticulos:
3, enteritis actinica: 2, enf.celiaca:1, ninguna: 1.La sintomato-
logia principal fue: 11 diarrea, 3 dolor abdominal, 4 distension
abdominal, ninguna 4 y malnutricién 1. En todos los casos
el tratamiento pautado inicialmente fue Rifaximina a dosis
de 400 mg/8 horas exceptuando en tres que fue de 200mg/8
horas. El 68.4% presenté mejoria clinica tras el tratamiento.
14 de los SIBO positivos se realizé test postratamiento, sien-
do el 57.1% negativos (no se realizé control en el 39.1% de
los casos con SIBO positivo) tras la primera tanda de antibio-
ticos.

« El test de hidrégeno espirado con sobrecarga de
glucosa es una herramienta de facil realizacion en el diagnos-
tico de SIBO.

» La cirugia es un factor predisponerte claro de
SIBO.

* En nuestro centro el tratamiento inicial mas em-
pleado es la Rifaximina a dosis de 400mg/8horas con una
respuesta clinica del 68.4% % y un test postratamiento nega-
tivo del 57.1% tras el primer ciclo de tratamiento.

MANEJO DE LA PERFORACION ESOFAGICA Y DE-
HISCENCIA DE SUTURA MEDIANTE ENDOPROTESIS:
NUESTROS RESULTADOS

Garcia Moreno J.L., Garcia Ruiz S., Bernados Garcia C., Co-
fiete Gémez J., Vdzquez Medina A J., Ibdiiez Delgado F., Her-
ndndez de la Torre J.M., Alcdntara Gijén F.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Presentamos una serie de 5 pacientes con perfora-
cién esofagica y dehiscencia de sutura esofagica que se han
tratado de forma conservadora con colocacién de endoprote-
sis, realizando una revision de la literatura de los uUltimos 10
aflos para comparar tratamiento exclusivamente quirurgico
vs. colocacion de endoprétesis.

Se ha realizado una revision bibliografica del trata-
miento de las perforaciones y dehiscencias esofagicas tra-
tadas tanto quirdrgicamente como mediante stent utilizando
la base de datos medline tomando como limites las publica-
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ciones en los ultimos 10 afios en el apartado “core clinical
journal”, incluyendo ademas los articulos relacionados publi-
cados en la revista “Cirugia Espafiola”. Las palabras claves
fueron “esophageal perforation”. Se ha realizado una revisién
de los casos de perforacion y dehiscencia tratados en nuestro
hospital con colocacion de endoprétesis (en total 5 casos en
el periodo 2007-2009)

Aquellos pacientes tratados quirdirgicamente pre-
sentan una mortalidad (3.8-26%) considerablemente mayor
que aquellos en los que se traté el defecto mediante la im-
plantacion de stents (0-22%). No obstante en las series de
los pacientes tratados con stents se tiende a recomendar el
drenaje quirdrgico previo a la colocacion del stent en aquellos
pacientes con una perforacion esofagica de larga evolucion
(>12-24 horas) y ante la presencia de signos clinicos, radio-
I6gicos o analiticos de afectacién mediastinica. En nuestra
serie de 5 pacientes se ha apreciado una baja morbilidad (un
caso de migracion de la endoprotesis que se resolvié endos-
coépicamente) y mortalidad (tan solo uno de los pacientes).

La colocacion de endoprétesis en las perforaciones
esofagicas es una alternativa efectiva n el tratamiento de las
perforaciones y dehiscencias de sutura esofagicas.

OBSTRUCCION INTESTINAL ALTA POR BRIDAS
POSTQUIRURGICAS: PROTOCOLO DE MANEJO CLINI-
CO URGENTE. NUESTRA EXPERIENCIA.

Garcia Ruiz S., Canete Gémez J., Garcia Moreno J.L., Ber-
nardos Garcia C., Sudrez Grau J.M., Lépez Bernal F., Flores
Cortés M., Valera Sénchez Z., Pareja Ciuré F.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Las bridas postquirirgicas son una causa relativa-
mente frecuente de obstruccion intestinal alta. La mayoria de
los casos no requieren tratamiento quirdrgico, ya que respon-
den bien a terapia conservadora. En los ultimos afios, el uso
de contraste oral hidrosoluble ha permitido un diagndstico
precoz de esta patologia y un manejo mas eficaz en la urgen-
cia. Presentamos nuestro protocolo de actuacion ante esta
patologia y nuestros resultados hasta la fecha.

Establecer un protocolo de actuacion ante la obs-
truccion por bridas. Seleccion de los pacientes candidatos a
intervencién quirdrgica de forma precoz. Estudiar la efectivi-
dad y aplicabilidad del contraste oral hidrosoluble (Gastrogra-
fin ®) en la urgencia quirargica. Disminuir el tiempo de hospi-
talizacion de los pacientes hallando un diagndstico precoz.
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Disefiamos un estudio observacional prospectivo
que se aplico en el area quirurgica del Servicio de Urgencias
del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. Se incluyeron los
pacientes con sospecha clinica de obstruccion intestinal por
bridas (cirugia abdominal previa) en los que se hubiera des-
cartado hernia incarcerada, enfermedad maligna digestiva
previa sin seguimiento, enteritis actinica y aquellos pacientes
con signos clinicos de gravedad o sospecha de perforacion
o inestabilidad hemodinamica. En los pacientes incluidos se
aplico 100 cc de Gastrografin ® a través de sonda nasogastri-
ca y se realizaron radiografias simples de abdomen de forma
seriada. Los pacientes en los que se evidenciaba paso del
contraste a colon en 24 horas o menos se consideraban can-
didatos a manejo conservador, mientras que los que no lo
habian presentado se decidia intervencién quirdrgica como
opcion terapéutica.

Se incluyeron 17 pacientes con sospecha de bridas
postquirirgicas como causa de la obstruccion intestinal, de
los cuales 15 mostraron paso del contraste, por lo que se
aplic6 manejo conservador con buena evolucién posterior y
alta domiciliaria a las 48 horas del ingreso. En los 2 pacien-
tes restantes se decidi6 intervencién quirdrgica urgente al no
conseguir paso del contraste oral a las 24 horas de iniciado
el protocolo, con buena evolucién postquirdrgica. El uso de
Gastrografin en estos pacientes permitié una disminucién de
la estancia hospitalaria, al permitir una indicacion quirurgica
precoz y predecir con fiabilidad qué pacientes evolucionarian
adecuadamente al tratamiento conservador.

Tras revisar la literatura actual, hemos encontrado
numerosas referencias al uso de Gastrografin ® en la patolo-
gia obstructiva por bridas. La mayoria de los estudios mues-
tran evidencia de que el contraste hidrosoluble permite prede-
cir la necesidad de cirugia en pacientes obstruidos, pero no
disminuye la necesidad de la misma, ya que no presenta en
si mismo un efecto terapéutico. La aplicacion de Gastrografin
® ha demostrado una disminucién de la estancia hospitalaria
al predecir con bastante exactitud la respuesta al tratamiento
conservador. Ademas, muestra seguridad en la aplicacion en
pacientes con perforacion intestinal ya que no es irritante para
la cavidad peritoneal y es bien tolerado por el paciente. Su
aplicacién en el ambito de urgencias es barata, segura y sen-
cilla, ya que no precisa de estudios costosos ni técnicas es-
pecificas. El uso de Gastrografin ® no interfiere con técnicas
posteriores ni con la cirugia, por lo que su uso en urgencias
es ventajoso y seguro para el paciente.

TUMORES GASTRICOS BENIGNOS. UTILIDAD DE
CIRUGIA LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ENDOSCO-
PIA.

San Juan Acosta M., RodriguezTéllez M., Cano A.', Domin-
guez-Adame E.', Pellicer F., Herrerias J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL'. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA.
SEVILLA.
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En los ultimos tiempos se aplican innovadoras téc-
nicas quirargicas que son cada vez menos invasivas, una de
ellas es la cirugia laparoscopica guiada por endoscopia para
la deteccion y extraccion de tumores gastricos. Para llevarla
a cabo se necesita la intervencién coordinada de cirujanos
laparoscopistas y gastroenterélogos endoscopistas, lo que
permite la localizacién exacta del tumor, algunos en estadios
precoces, dotando al proceso de una gran seguridad durante
la extraccion completa de la lesion gastrica tumoral. A su vez
hace posible la extirpacion de tumores cuya extraccion no es
susceptible por endoscopia digestiva, asi como permite tratar
cancer de estbmago mucoso y submucosos seleccionados.

Se describe y muestra las imagenes y videos de la
extirpacion de 2 tumores gastricos benignos a través de la via
laparoscépica guiada por endoscopia, con la participacion de
cirujano laparoscopista y endoscopista.

CASO 1: En paciente masculino de 63 afios con ane-
mia crénica refractaria a tratamiento médico se detecta pdlipo
grande en antro gastrico por endoscopia. Posteriormente se
practica por laparoscopia gastrostomia, extirpacion de poli-
po gastrico y cierre manual de la incisidén gastrica, todo bajo
control endoscopico. Presenta varios episodios de melena en
las siguientes 24 horas que se resuelve con la colocacion de
un Hemoclip. Se evidencia mejoria clinica y aumento de la
hemoglobina y hematocrito del paciente en su seguimiento
después de la intervencién. Diagndstico anatomopatolégico:
Polipo fibrinoide o Tumor de Vanek.

CASO 2: En paciente masculino de 71 afios con dis-
pepsia se detecta pdlipo en el segmento vertical de la curva-
tura menor, semipediculado de 3 cm de longitud. Posterior-
mente se practica polipectomia por laparoscopia asistida por
endoscopia con éxito, sin complicaciones inmediatas. Diag-
néstico anatomopatoldgico: Pdlipo hiperplasico.

La cirugia laparoscépica asistida por endoscopia
ofrece muchas ventajas frente a la cirugia convencional entre
las que destacan:

» Mayor precision en la extraccion completa de la le-
sion tumoral.

» Mayor confortabilidad

* Menor dolor en el proceso postoperatorio

* Reduccién de la estancia hospitalaria

» Menor incidencia de infecciones

» Rapida recuperacion del paciente

_ LINFOMA MALT GASTRICO: MANEJO EN LA
PRACTICA CLINICA HABITUAL

Aguilar Urbano V.M., Rivera Irigoin R., Gonzalo Marin J.,
Rosales Zabal J.M., Albandea Moreno C., Garcia Ferndndez
G., Ferndndez Pérez F., Sdnchez Cantos A.M.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

Los linfomas gastricos comprenden el 3 al 6% de
todas las neoplasias malignas gastricas. El linfoma gastrico es
la forma mas frecuente de linfoma no Hodgkin extraganglio-
nar, siendo responsable de mas del 30% de todos los casos
de linfoma no Hodgkin primario. Se estima que al menos del
35 al 40% de todos los linfomas géstricos primarios son lin-
fomas de tipo MALT. En un estudio reciente se encontrd una
tasa de remisién completa del 89% en pacientes con linfoma
tipo MALT tratados solamente con la erradicacion de la infec-
cién por H pylori.

» Describir las principales variables: edad, sexo,
forma de presentacion, estadio del Linfoma MALT vy trata-
miento.

» Determinar la realizacion de pruebas de deteccion
y tratamiento erradicador de Helicobacter pylori.

Estudio descriptivo-retrospectivo de los casos de
Linfoma gastrico tipo MALT registrados en nuestro hospital
entre Enero del 2002 y Febrero de 2009. Analizamos la edad,
el sexo, motivo de gastroscopia, estudio de extension, esta-
dio, deteccion Helicobacter pylori, tratamiento erradicador y
seguimiento. El analisis se realizd con el programa SPSS
15.0.

Durante el periodo de estudio se incluyeron 10 pa-
ciente con una edad media de 60.90 [42 - 74 (DE = 10,949]
afios, 6 (60%) mujeres. Los motivos de la realizacion de la
endoscopia digestiva alta fueron: dispepsia en el 50%, HDA
10%, ERGE 10%, anemia ferropénica 10% y otras causas en
el 20% de los casos.

Los niveles de Beta2 microglobulina eran norma-
les en el 77,8% de los casos, no realizandose en el resto.
En todos los casos los niveles de LDH sérico eran normales.
Se realizo biopsia de médula ésea en 8 casos (80%), siendo
el resultado negativo en el 70% y positivo en el 10% de los
casos. No se encontrd afectacion del area ORL en ninguno
de los casos. Se realiz6 1 test de deteccion de Helicobacter
pylori en el 20% (2 caso), 2 test en el 60% (6 casos) y 3 test
en el 20% (2 casos). Los distintos test realizados fueron: Clo-
test (positivo en 2 casos, negativo en 2 casos y no realizado
en 6 casos), UBtest (positivo en 2 casos, negativo en 2 casos
y no realizado en 6 casos) y deteccion por biopsia gastrica
(positivo en 6 casos y negativa en 4 casos). Se realizo terapia
erradicadora de H pylori: OCA7 en el 50 % (5 casos), OCA-10
en el 40% (4 casos) y no se realizo terapia en el 10% (1 caso).
Post-tratamiento se realizé algun tipo de test de deteccién en
el 80% de los casos, siendo positivo en el 50% (5 casos) y
negativo en el 30% (3 casos, siendo en uno de los casos nue-
vamente positivo al afio del tratamiento). Se realiz6 terapia de
rescate en el 50% de los casos, con cuadruple terapia en 2
casos (20%) y con triple terapia OAL en 3 casos (30%). Sélo
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se realizo nuevo test de deteccion tras terapia de rescate en
4 casos, siendo nuevamente positivo en uno de los casos. En
4 casos (40%) se realizd tratamiento con Qumioterapia tipo
CHOP, no realizandose en el resto de los casos (uno de ellos
por rechazo del paciente). La regresion de la enfermedad se
produjo en 4 casos (40%), 2 de ellos con tratamiento quimio-
terapico.

1. La forma de presentacion del Linfoma gastrico
tipo MALT es muy heterogénea, aunque en la mitad de los
casos era por molestias en regién abdominal.

2. El tratamiento erradicador con OCA no fue efecti-
vo en la mitad de los casos.

3. Hay una escasa afectacion de MO y del area ORL
en nuestra muestra.

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMiA’ EN-
DOSCOPICA PERCUTANEA: COMO EVITARLAS. COMO
SOLUCIONARLAS.

Garre A., Reina F., Palomares P., Ortega Palma R., Lopez Se-
gura R., Selfa A., Palacios A., Salmerén J.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO. GRANADA.

La Gastrostomia Endoscopica Percutanea (GEP)
es una técnica para alimentacion enteral a largo plazo, no
exenta de complicaciones.

Revisamos las complicaciones de las 290 GEP rea-
lizadas en nuestro centro y comunicamos como podriamos
evitarlas, si son evitables, y como podemos solucionarlas, si
son solucionables.

Hemos tenido 15 tipos distintos de complicacio-
nes, que podemos resumir en A) complicaciones inmediatas
y B) complicaciones tardias. A) Complicaciones inmediatas:
1.- Dolor persistente tras la realizacion de la GEP con apa-
ricidbn de neumoperitoneo en las técnicas de imagen (n=3)
(1,1%). Se evita descomprimiendo el estdbmago tras la colo-
cacion de la sonda y manteniendo un reposo en cama de 48
horas. Se trata con drenaje gastrico a caida libre y antibio-
terapia. 2.- Hemorragia de pared (n=1) (0,34%). Es inevita-
ble. Se trata con puntos hemostaticos. 3.- HDA autolimitada
(n=2) (0,7%). Inevitable. Observacion adecuada, y si persiste
se realiza endoscopia y esclerosis del punto sangrante. 4.-
Hemoperitoneo por puncion accidental de arteria gastroepi-
pléica (n=1) (0,34%). Inevitable y precisa de cirugia urgente.
5.- Hemorragia intragastrica arterial durante la puncién (n=1)
(0,34%). Inevitable y se soluciona con esclerosis del vaso
sangrante. B) Complicaciones tardias: 1.- Infeccion del es-

RAPD B4 ES



toma (n=7) (2,41%). Se evita con antibioterapia profilactica
durante la realizacién de la GEP, con instrucciones para un
cuidado adecuado ambulatorio. Se soluciona con antibiéticos
locales, a veces generales y en ocasiones con desbridamien-
to de la zona infectada. 2.- Buried Bumper Syndrome (n=3)
(1%). Evitar exceso de traccion, girar la sonda diariamente
e intentar no colocar sondas con tope interno plano. La solu-
cidn es quirurgica. 3.- Abandonar el tope interno en estémago
por imposibilidad de extraer la sonda (n=9) (3,1%). Utilizar
sondas para extraccion sin endoscopia. Con un seguimiento
maximo de 1 afo, no hubo complicaciones. 4.- Salida acci-
dental de la sonda-balén (n=20) (7%). Instruir de forma clara
a los cuidadores para evitar el cierre de la fistula. 5.- Impo-
sibilidad de deshinchar el balén de la sonda para su recam-
bio (n=4) (1,4%). Instruir a los cuidadores para no dafar la
sonda. Se soluciona con endoscopia, pinchando el balén con
una aguja de esclerosis. 6.- Necrosis de la pared abdominal
(n=1) (0,34%). Se produce en pacientes con IMC muy bajo.
En estos casos, utilizar sondas de pequefio calibre. La unica
solucién es quirdrgica. 7.- Obstruccion duodenal al hinchar el
balén en duodeno (n=5) (1,7%). Instruir a los enfermeros que
las cambien. Hay que pensar que esto ocurre cuando tras el
cambio de sonda el paciente comienza con vomitos incoer-
cibles y el tope externo de la sonda esta pegado a la pared
abdominal. Se deshincha el balén y se coloca bien. 8.- Fistula
incompetente (n=10) (3,44%). Se suele producir e algunos
casos sin una explicacion légica, y en otros, secundario a la
extraccion por traccion. Se evita extrayendo la sonda con en-
doscopia, y cuando esta situaciéon se ha producido, retirar la
sonda y dejar cerrar la fistula. A veces es necesario el cierre
quirargico. 9.- Inclusion del tope interno en el trayecto fistulo-
so (n=1) (0,34%). Se produce por un exceso de traccion. Se
retira la sonda con endoscopia y se coloca una sonda-balén.
10.- Peritonitis tras extraccion de la sonda por tracciéon (n=3)
(1%). Solo es evitable extrayendo la sonda por endoscopia.
La solucion, con malos resultados, es quirurgica. Hemos te-
nido 5 muertes relacionadas con la técnica (1,7%), y se han
producido 3 en los casos de peritonitis tras extraccion sin en-
doscopia, 1 tras el cierre quirdrgico de una fistula incompe-
tente y 1 en la necrosis de pared abdominal en un paciente
con enfermedad de Steiner.

La GEP es una técnica segura, con un numero de
complicaciones totalmente asumible, y en muchos casos evi-
tables. Aconsejamos, por ahora, la extracciéon endoscopica
de la primera sonda

PERFIL DE PACIENTES CON MANIFESTACIONES
EXTRAESOFAGICAS DE ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Gonzalo Marin J., Aguilar Urbano V.M., Pérez Aisa A., Ro-
sales Zabal J.M., Moreno Mejias P., Vera Rivero F., Méndez
Sdnchez |., Moreno Garcia A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

Las manifestaciones extraesofagicas (ME) del re-
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flujo gastroesofagico (RGE) son causa importante de motivo
de consulta. El diagnéstico de ERGE, cuando se manifiesta
de forma atipica, puede ser dificil de establecer y aun no se
comprende totalmente los mecanismos por los que el reflujo
gastroesofagico (RGE) oculto produce sintomas de la esfera
otorrinolaringoldgica (ORL) o respiratoria, si bien se plantea
como posibles la microaspiracién de contenido gastrico y el
reflejo esofagobroncopulmonar mediado por el vago. La reali-
zacion de una pHmetria de doble canal y un ensayo terapéuti-
co con inhibidores de la bomba de protones (IBPs) son puntos
clave en el manejo de esta patologia.

1) Determinar las caracteristicas y procedencia de
los pacientes con ME en los que se realiza pHmetria de doble
canal.

2) Determinar la clinica que mas frecuentemente
presentan estos pacientes.

3) Establecer hallazgos en las pruebas complemen-
tarias (PC) realizadas en el enfoque diagnostico.

Estudio descriptivo-retrospectivo de pacientes en los
que se hizo una pHmetria de doble canal y con ME de RGE
entre Enero’06 y Mayo’'09. Se analizé la edad, sexo, antece-
dentes clinicos respiratorios(asma-hiperreactividad bronquial,
bronquitis crénica), trastornos motores inespecificos(TMI) y
especificos (achalasia), ME, unidad de procedencia, resulta-
dos en endoscopia(EDA), laringoscopia, manometria esofagi-
ca y pHmetria de doble canal realizados; asi como evolucion,
seguimiento (meses), tratamiento con IBPs antes de pHme-
tria y en ensayo terapéutico después.

Se realizaron un total de 512 pHmetrias en nuestro
hospital en tal periodo. El 15% fueron pHmetrias de doble
canal debido a la presentacion de ME. Se incluyé un total de
77 pacientes, 51(66,2%) mujeres y edad media de 52,8 afios
*39,4-66,2 (DE =13,4)s. Media de seguimiento: 7,94 meses
*0,4-15,84 (DE =7,90). Unidades de las que mas frecuente-
mente procedian los pacientes: areas de neumologia y ORL (
32,5% y 28,6% respectivamente). En 2° lugar digestivo (13%)
y atencion primaria (19,5%). El sintoma mas presentado fue
la tos cronica irritativa (41,6%), aunque también presenta-
ban otros como globo faringeo (8,2%), ERGE resistente a
tratamiento (15.6%), laringitis posterior (19,5%), asma bron-
quial persistente al tratamiento (15,6%), disnea nocturna/con
las comidas (11,7%) y faringitis cronica y disfonia (18,2% y
10,4% respectivamente). Respecto a las PC, el 90,9% tenian
hecha una EDA, el 49,7% una laringoscopia y el 97,4% una
manometria. Los hallazgos en cuenta en la EDA fueron la
presencia de hernia de hiato, observada en un 59,7%, vy
la presencia de esofagitis, presentada un 9.1%. Hallazgos
en laringoscopia: el mas observado fue edemaleritema de la-
ringe (39%). Hallazgos en manometria: esfinter esofagico de
tonicidad normal (65,8%), hipotonia leve (22,4%), hipotonia
moderada (7,9%) e hipotonia severa (3,9%). Respecto a la
presencia de TMI, el 30,3% tenian hipomotilidad del cuerpo
esofagico. Hasta el 75,3% de todos los pacientes incluidos
tenian una pHmetria de doble canal patoldgica, 62% de ellos
con reflujo severo (De Meester >30) y el 52% con buena co-
rrelacion con el canal proximal. Respecto al tratamiento, el
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80,5% tomaban IBPs antes y la misma proporcién hizo en-
sayo con IBPs tras la pHmetria. Un vez seguimos a estos
pacientes en el tiempo, hasta 80% mantenia tratamiento con
IBPs, mejoraran o no, y en 11 pacientes se plante6 fundupli-
catura.

1) La phmetria de doble canal como herramienta
diagndstica de ME de RGE representa el 15% de todas las
pHmetrias realizadas en nuestra unidad.

2) Mas de la mitad de los pacientes remitidos ME de
RGE son mujeres.

3) Las unidades de procedencia mas frecuentes son
neumologia y ORL.

4) La tos cronica irritativa es el principal motivo de
consulta y ME. 5) Sélo un 9.1% de los pacientes presentaban
esofagitis en EDA. 5) El 75,3% de todas la pHmetrias fue pa-
tolégica y la mayoria con un RGE severo (de Meester >30)
(62%).

METAPLASIA INTESTINAL EN LA UNION ESO-
FAGOGASTRICA. RELACION CON EL REFLUJO GAS-
TROESOFAGICO Y EL H. PYLORI

Martinez Tirado M.P., Palomares Rivas P., Garre Urrea A.,
Ruiz- Cabello Martinez* M., Martin Ruiz J.L., Salmeron Esco-

bar J.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO. GRANADA.

La metaplasia intestinal (MI) en la unién esofago-
gastrica (UEG) se define como la presencia de células cali-
ciformes azul-Alcian (+) a pH 2,5, en segmentos de mucosa
columnar comprendidos entre la linea Z, y el borde proximal
de los pliegues gastricos (UEG).

Esta entidad adquiere importancia al asociarse el
desarrollo de adenocarcinomas con segmentos de mucosa
columnar menores de 3 cm. Actualmente se aceptan dos co-
rrientes; la que defiende el origen gastrico de la Ml y la que
defiende el origen esofagico, asignandole a cada una de
ellas diferente etiopatogenia y diferente potencial de maligni-
zacion.

Estudiar la prevalencia la Ml en la UEG, su relacion
con el reflujo gastroesofagico (RGE) vy el Helicobacter Pylori
en nuestra poblacion muestral.

Estudio transversal observacional, realizado desde
Marzo del 2002 a Junio del 2004. Criterios de inclusion: pa-
ciente de ambos sexos, de entre 18 a 80 anos, con indicacién
de endoscopia digestiva alta. Criterios de exclusion (EBL, en-
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fermedades graves, toma de IBP; AINES y corticoides en el
mes previo a la realizacién de endoscopia y diagnéstico de
enfermedades graves durante al endoscopia). 120 pacientes
aceptaron participar. Se les realizd una historia clinica y un
estudio endoscopico. Se obtuvieron biopsia segun las directri-
ces de Sydney modificadas. A los pacientes diagnosticados
de Ml en la UEG, se les realiz6 pHmetria, manometria y estu-
dio de inmunohistoquimica con citoquetatinas CK7/20.

La prevalencia de Ml en la UEG fue de 9,2% (11 pa-
cientes). ElI 56,7 % mujeres y la media de edad de 42+12,57
afos. La Ml en la UEG se asoci6é con la edad (p<0,05), el
consumo de tabaco (p<0,05) y los episodios de regurgitacio-
nes (p<0,05); siendo, la MI, mas prevalente en los sujetos de
mayor edad (51,36 VS 42,06), en fumadores, y en paciente
con menor numero de episodios de regurgitaciones. No se
encontr6 asociaciéon con: la presencia de sintomas tipicos y
atipicos de reflujo; con la hernia hiatal; con la esofagitis ni
con la infeccion por Helicobacter pylori. Ningun caso de Ml
en la EUG presento el patron de citoqueratinas CK7/20 tipo
Barrett.

La Ml en la UEG es un proceso adaptativo que se re-
laciona con la edad y el tabaco. La Ml en la UEG no se asocid
con el RGE ni con la infeccion por Helicobacter pylori.

PAPEL DE LA PHMETRIA DE DOBLE CANAL EN PA-
CIENTES CON SINTOMAS DE ERGE EN LA ESFERA RES-
PIRATORIA Y ORL

Gonzalo Marin J., Aguilar Urbano V.M., Pérez Aisa A., Ro-
sales Zabal J.M., Vera Rivero F., Moreno Mejias P., Méndez
Sdnchez |., Moreno Garcia A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

El diagnodstico de ERGE, cuando se manifiesta de
forma atipica, puede ser dificil de establecer y aun no se
comprende totalmente los mecanismos por los que el reflujo
gastroesofagico (RGE) oculto produce sintomas de la esfera
ORL o respiratoria. Muchos estudios establecen que el reflujo
en al arbol traqueobronquial ocurre mas frecuentemente en
asmaticos, pero aun no esta establecida necesariamente una
relacion de causa-efecto.

1) Valorar la correlacion entre la aparicion de sinto-
mas y los hallazgos en la pHmetria.

2) Valorar la correlacion entre los hallazgos endos-
copicos y RGE patolégico.
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Estudio descriptivo-retrospectivo de pacientes en los
que se hizo una pHmetria de doble canal y presentaban ma-
nifestaciones extraesofagicas (ME) de RGE entre Enero ‘06 y
Mayo’09. Se analiz6 edad, sexo, antecedentes clinicos respi-
ratorios (asm-hiperreactividad bronquial, bronquitis crénica),
trastornos motores inespecificos (TMI) y especificos (acha-
lasia), ME, unidad de procedencia, hallazgos en las prue-
bas complementarias (PC): endoscopia (EDA), laringoscopia,
manometria esofagica y pHmetria de doble canal asi como
evolucion, seguimiento (meses) y tratamiento con IBPs antes
de la pHmetria y en ensayo terapeutico después.

El estudio incluy6 77 pacientes, 51(66,2%) mujeres,
edad media de 52,8 afos *39,4-66,2 (DE =13,4)-. El sinto-
ma mas frecuente fue la tos cronica irritativa (41,6%). Otros:
globo faringeo (18,2%), laringitis posterior (19,5%), asma
bronquial persistente al tratamiento (15,6%), disnea nocturna/
con las comidas (11,7%), faringitis cronica (18,2%) y disfonia
(10,4%). Entre las PC, el 90,9% tenian EDA, el 49,7% larin-
goscopiay el 97,4% manometria. Respecto a los hallazgos en
la EDA, se tuvo en cuenta la presencia de hernia de hiato, que
se objetivé en 59,7% vy presencia de esofagitis que se obser-
v6 en 9,1%. El hallazgo mas frecuente el la laringoscopia fue
el edema-eritema de laringe, que se observo en el 39%.Su-
banalizando los sintomas de la esfera ORL, el 78,6% de los
pacientes con globo faringeo tenian una pHmetria patolégica,
el 50% con reflujo severo (RS) y patrén en bipedestacion, y
el 57,1% con buena correlacién con el canal proximal (CCP).
El 71,4% de pacientes con faringitis tenian pHmetria patologi-
ca, con RS el 35,7%, el 28,6% con patrén en bipedestacion
y 28,6% con patron mixto. Ademas, en el 38,5% existia una
buena CCP. De los pacientes con disfonia, el 65% tenian pH-
metria patolégica, con RS el 62,5% y buena CCP el 50%. De
los pacientes con laringitis posterior, el 73,3% tenian pHme-
tria patologica, con RS el 60%, sin diferencias entre el patron
mixto o en bipedestacion (33,3%). En el 57,1% se objetivaba
una buena CCP. Subanalizando el grupo de pacientes de la
esfera respiratoria, el 75% de los pacientes con asma bron-
quial resistente a tratamiento tenian una pHmetria patoldgica,
con RS el 50%, patron en bipedestacion el 33,3% y mixto el
33,3% y con buena CCP hasta el 66,7%. De los pacientes con
episodios de disnea nocturna/con las comidas, el 7,8% pre-
sentaban pHmetria patolégica, con RS el 44,4%, el 33% con
patron mixto y el 55,6% con buena CCP. De los pacientes
con tos crénica, el 78% tenian pHmetria patoldgica, la mitad
de ellos con RS, el 34,4% con patrén en bipedestacién y con
una buena CCP hasta en el 46,7%. Relacionando los hallaz-
gos en la EDAy en la pHmetria, en el grupo de pacientes con
una EDA sin datos de esofagitis ni hernia de hiato, hasta el
65.2% de ellos tenian una pHmetria patolégica. Observando
el grupo de los que presentaban hernia de hiato, hasta el
80% tenia una pHmetria patoldgica y todos los pacientes con
esofagitis en la EDA tenian una pHmetria patologica.

1) La mayoria de los pacientes que consultan por
sintomas de la esfera ORL-Respiratoria, tienen una pHmetria
patoldgica, severa y con buena CCP. 2) Hasta el 65% de los
pacientes en cuya EDA no hay datos de esofagitis o hernia de
hiato presenta RGE patolégico en la pHmetria.
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MANOMETRiA Y PHMETRiA EN ESOFAGITIS EOSI-
NOFILICA: UN RETO DIAGNOSTICO

Albandea Moreno C., Aguilar Urbano V.M., Perez Aisa A.,
Gonzalo Marin J., Rosales Zabal J.M., Moreno Garcia A., Ri-
vera Irigoin R., Sanchez Cantos A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL
SOL. MARBELLA. MALAGA.

La esofagitis eosinofilica (EE) es una entidad de
interés creciente cuyo diagnostico tanto endoscépico como
anatomopatolégico estan bien descritos en la literatura. El
empleo de otras técnicas como la manometria esofagica y la
Phmetria, sin criterios diagndsticos bien establecidos, pueden
ser utiles para un mejor conocimiento del comportamiento de
esta patologia.

Analizar los patrones manométricos y phmétricos
en los pacientes diagnosticados de esofagitis eosinofilica
mediante biopsia esofagica en el periodo comprendido entre
Enero 2007 y Noviembre 2008.

Se analiza de forma retrospectiva los pacientes que
han sido diagnosticados mediante biopsia esofagica de eso-
fagitis eosinofilica (EE) segun lo descrito en la literatura (> 20
eosindfilos/campo de gran aumento), a los que se les ha rea-
lizado manometria y Phmetria esofagica en el periodo com-
prendido entre Enero 2007 y Noviembre 2008. Se hizo anali-
sis estadistico descriptivo con paquete SPSS 15.0

Se analizan 4 pacientes (Varones 100%) con una
edad media de 37,25(DS= 4.992) afios. Se estudiaron las si-
guientes variables: 1) Antecedentes de alergia: 0%, 2) Mani-
festaciones clinicas de alergia: 0%, 3) Habitos toxicos: 0%,
4) Clinica de presentacion: Disfagia (75%), Impactacion de
cuerpo extrafio (25%). Realizacion de pruebas complemen-
tarias: 1) Endoscopia digestiva alta (100%): hallazgos en-
doscopicos: Estenosis esofagica (25%), Eséfago anillado/
traquealizado ( 75%), Otros hallazgos ( 59%).2) Manometria
(100%): hallazgos manomeétricos: ondas peristalicas de am-
plitud e intensidad normal ( 25%), Ondas de baja amplitud
(25%), ondas de alta amplitud e intensidad ( 25%) y ondas no
peristalticas (25%).3) Phmetria (100%): reflujo gastroesofa-
gico acido fisiologico (75%) y Reflujo gastroesofagico acido
patoldgico severo( 25%).

En nuestra serie se evidencia una mayor frecuencia
de esta patologia en hombres. El hallazgo endoscépico mas
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frecuente fue el eséfago en anillo. La Phmetria evidencié un
solo caso de Ph &cido patoldgico. Los hallazgos manomé-
tricos muestran unos parametros inespecificos, similar a lo
descrito en la literatura.

TUMORES DE ESTROMA GASTROINTESTINAL.
REVISION EN NUESTRO CENTRO EN ULTIMOS DOS
ANOS.

Tercero Lozano M., Gordo Ruiz M.J., Padilla Avila F., Carrillo
Ortega G., Morales F.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALA-
RIO DE JAEN.

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
constituyen la neoplasia mesenquimal mas frecuente (sar-
comas) del tubo digestivo. Los GIST se definen actualmente
como tumores mesenquimales de células fusiformes, epite-
loides o, en ocasiones pleomorficos del tubo digestivo, que
habitualmente expresan la proteina KIT (CD 117, receptor del
factor de células madre), que son detectables por inmunohis-
toquimica.

Desde el afio 2007 se han diagnosticado cua-
tro casos de GIST en nuestro centro. Se trataba de tres
varones de 65, 77 y 46 afios; y una mujer de 37 afos.
Caso 1: GIST (5x10 cm de tamafio) localizado en ileon dis-
tal, de riesgo intermedio (menos de 5 mitosis por cada 50
CGA, inmunotincion para KIT (CD-117) positiva, CD 34 posi-
tiva, S100 positiva débil), diagnosticado a raiz de obstruccion
intestinal. Se realiz6 reseccion intestinal ileal con anastomo-
sis término-terminal. Actualmente sigue revisiones periédicas.
Caso 2: GIST (6x12 cm de tamafio) a 13 cm del angulo de
Treitz, de riesgo alto (mas de 12 mitosis por cada 50 CGA,
indice proliferativo (Ki 67 15%), inmunotincion para KIT (CD-
117) positiva, CD 34 negativa, S 100 negativa), que debuto
por cuadro de oclusion intestinal. Se realizé reseccién intes-
tinal y esta pendiente de inicio de tratamiento con Imatinib.
Caso 3: GIST (10x15 cm) de localizacion retroperitoneal, de
alto riesgo (inmunotincién para KIT (CD-117) positiva, CD 34
positivo y S-100 negativo), diagnosticado a raiz de cuadro
de hemorragia digestiva, secundaria a infiltracion duodenal.
Caso 4: GIST (5x6 cm de tamafio) de localizacion yeyunal,
de bajo riesgo (2 mitosis por cada 50 CGA, indice prolife-
rativo (Ki 67 5%), inmunotinciéon para KIT (CD-117) positi-
va, CD 34 positivo y S 100 negativo), diagnosticado por Tc
a raiz de cuadro de dolor abdominal. Se realizé reseccion
intestinal yeyunal y actualmente sigue controles periddicos.

La incidencia del GIST se encuentra entre 10 y 20
casos por millén de habitantes/ afo. La edad media de pre-
sentacioén se sitda entre 50-70 afios. Las manifestaciones cli-
nicas dependen de su tamafio y localizacion, siendo las mas
frecuentes el dolor abdominal, la hemorragia digestiva y la
masa abdominal, aunque muchos son asintomaticos. Se lo-
calizan preferentemente en estdmago (60-70%), intestino del-
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gado (25-35%), colon-recto (5%) y esofago (2%). La localiza-
cién extradigestiva es muy rara (5-7%). El tamafio del tumor y
el indice mitético son las caracteristicas prondsticas mas im-
portantes y constituyen la base para la evaluacion del riesgo.
El tratamiento de eleccién es la cirugia con finalidad curativa,
siendo la extirpacién quirurgica radical un claro factor pronds-
tico. En pacientes adultos con GIST malignos no resecables
y/o metastaticos KIT (CD 117) positivos, esta indicado el tra-
tamiento con Imatinib, que actda de forma directa para inhibir
la actividad kinasa de KIT, mejorando las perspectivas de los
pacientes con GIST avanzado. Las tasas de respuesta obte-
nidas con Imatinib oscilan entre un 50-90 % segun las series,
siendo la tomografia por emision de positrones la prueba mas
sensible a la hora de evaluar la respuesta al tratamiento.

CAPSULA COLONICA PILLCAM COLON vs PI-
LLCAM ESO1 EN EL ESTUDIO DE LA MUCOSA ESOFA-
GICA DISTAL

Méndez Rufién V., Cordero Ruiz P., Castro Mérquez C., Caune-
do Alvarez A., Herrerias Gutiérrez J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN MA-
CARENA. SEVILLA.

La capsula endoscopica PillCam ESO1, capaz de
tomar 14 imagenes por segundo, ha demostrado adecuadas
cifras de sensibilidad y especificidad para la valoracion de la
patologia esofagica en los estudios iniciales. Por su parte Pi-
lICam Colon ha evidenciado su utilidad en el estudio de la
patologia coldnica, contando con la capacidad de tomar 4
imagenes por segundo. Esta capsula se activa inicialmente
durante tres minutos antes de hibernar, lo que permite visua-
lizar la mucosa esofagica, si bien la idoneidad del estudio
esofagico con la capsula coldnica no ha sido suficientemente
analizada hasta la fecha.

Comparar la capacidad de las capsulas PillCamE-
SO1 y PillCam COLON en el estudio de la mucosa esofagica
distal.

Se registraron de forma prospectiva diversos para-
metros de estudio de la mucosa esofagica (tiempo de transito
esofagico, numero de imagenes de linea z, nUmero de casos
en los que se registraron <4 imagenes de la linea Z, numero
de casos en los que se observé mas del 75% y menos del
25% de la linea Z), en una serie consecutiva de pacientes que
se sometieron a un estudio con PillCam Colon por patologia
coldnica, o cribado de cancer colorrectal. Dichos resultados
fueron comparados con una serie de pacientes con patolo-
gia esofagica a los que se les realizé un estudio con PillCam
ESO. En ambos grupos se empled el mismo protocolo de in-
gestién en decubito lateral, con una preparacion previa en el
grupo de PillCam ESO que consistié en ayuno de ocho horas,
mientras que en los pacientes del grupo PillCam Colon se
realizo limpieza coldnica con la pauta estandar (dieta, laxan-
tes y procinéticos).
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Se incluyeron 103 pacientes, 47 (23 mujeres/24
hombres, 50.89 + 21.27 afios) sometidos a PillCam ESO1 y
56 (28 mujeres/28 hombres, 45.50 + 24.47 afos) a PillCam
Colon. Los valores de las variables estudiadas en cada grupo
se muestra en la tabla adjunta, y su analisis demuestra una
diferencia estadisticamente significativa en el nimero de ima-
genes de la linea Z visualizadas con PillCam ESO1 frente a
PillCam Colon (7 62.21 vs 1.5+9.95; p=0.007). Sin embargo
no existio diferencia en el nimero de casos en cada grupo en
los que pudo verse la linea Z en mas del 75% de su extension
(16/47; 34.04% vs 35/56; 39.29%; p=0.58).

La capsula PillCamColon obtiene menos imagenes
de la linea Z durante su paso por el eséfago que la capsula
PillCam ESO1, sin embargo, el porcentaje de casos en los
que la linea Z es observada completa o casi completamente
es similar con ambos dispositivos. Este hallazgo justifica el
disefio y desarrollo de estudios de comparacion directa entre
PillCam Colon y la esofagogastroscopia convencional, técni-
ca gold standard para el estudio de la patologia esofagica.

TABLA: PillCam ESO1 PillCam Colon

p

(Mediana tdesv estd) (Mediana tdesv estd)
n 47 56

T Transito Esofagico (s)  19+328.72 9138.48
0.0004

N° imagenes linea Z 7+ 62.21 1.54£9.95
0.007

N° pts <4 imagenes linea Z 9/47 (19.15%) 44/56 (78.58%)
<0.001
N° pts con vision >75% linea Z 16/47 (34.04%)  35/56

(39.29%) 0.58
N° pts con visién <25% linea Z 12/47 (25.53%) 16/56
(28.57%) 0.73

LA SOBREEXPRESION DE NOS-3 INCREMENTA EL
ESTRES OXIDATIVO MITOCONDRIAL E INDUCE MUER-
TE CELULAR EN HEPATOCITOS

Bello R.I.", Ferrin G.', Linares C.I.", Barrera P.!, De la Mata
M., Orrenius S.2, Zhivotovsky B.2, Muntané J.?

LIVER RESEARCH UNIT HOSPITAL REINA SOFIA!, CORDOBA,
SPAIN.

INSTITUTE OF ENVIRONMENTAL MEDICINE, DIVISION OF
TOXICOLOGY?, KAROLINSKA INSTITUTET, STOCKHOLM,
SWEDEN.

# CIBEREHD

La regulacién de la produccién de 6xido nitrico (NO)
es critica para la supervivencia celular. Los objetivos princi-
pales del estudio fueron la identificacion de la isoforma de la
oxido nitrico sintasa (NOS) presente en la linea de hepato-
ma HepG2, asi como la caracterizacion de la alteracion de
la sefial de muerte celular dependiente de Fas como conse-
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cuencia de su sobreexpresion estable en HepG2.

La muerte celular se indujo con agonista anti-Fas
(0.5 pg/ml) en células control y transfectadas de forma esta-
ble con un plasmido de sobreexpresién de NOS-3 en células
HepG2. La inhibicion de la producciéon de NO se realizé con
L-NAME (5 mm). NONOate (0.3 mm) se us6 como donador
de NO. La expresion de NOS-1, NOS-2 y NOS-3 se valord
por Western-blot, microscopia confocal y RT-PCR cuantitati-
va. La activacion de caspasa-3, 8 y 9 se determindé median-
te la deteccion de su fragmento activo por Western-blot y la
medicion de su actividad especifica dependiente de sustrato.
La expresion del receptor Fas y de la subunidad cFlip en la
fraccion inmunoprecipitada del receptor Fas se determiné por
Western-blot. La produccion in situ de especies reactivas de
oxigeno (ROS) y de anién superoxido se determind con molé-
culas fluorescentes. La actividad de los complejos de la cade-
na electronica mitocondrial (ETC) y su contribucién relativa al
consumo de oxigeno se valoraron con ensayos enzimaticos y
con el electrodo de Clark, respectivamente.

No se detectd expresién de NOS-1 y NOS-2 en cé-
lulas HepG2. La administracién de un donador de NO incre-
mento la expresion del receptor Fas y la actividad caspasa-8
en células control. La sobreexpresion de NOS-3 incremen-
t6 la expresion del receptor Fas y redujo la proporcién de la
subunidad cFLIP unida al receptor, que se asociaron a un in-
cremento de la actividad caspasa-3, -8 y -9 en células control
e inducidas con Fas en HepG2. La administracion de L-NAME
incremento la expresion de cFLIP unido al receptor Fas, y
redujo la actividad caspasa-3 y caspase-8 en células HepG2
tratadas con Fas. La actividad y el consumo de oxigeno de-
pendiente de complejo 1 y 3 mitocondrial, asi como la pro-
duccién de anién superoxido se incrementaron en las células
HepG2 sobreexpresadas con NOS-3.

1) La sobreexpresion de NOS-3 indujo un desequi-
librio de la relacion entre la expresion de Fas/cFLIP e incre-
mento la muerte celular en HepG2.

2) La sobreexpresion de NOS-3 increment6 la respi-
racion mitocondrial y el estrés oxidativo en la linea de hepato-
ma.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA. PREVALENCIA Y CA-
RACTERISTICAS EN UN HOSPITAL COMARCAL.

Dominguez Jiménez J.L.!, Puente Gutiérrez J.J.", Bernal Blanco
E.', Marin Moreno M.A.", Diaz Iglesias J.M.?

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO'. SERVICIO DE ANA-

TOMIA PATOLOGICA?. EMPRESA PUBLICA HOSPITAL ALTO
GUADALQUIVIR. ANDUJAR. JAEN.

La esofagitis eosinofilica (EE) es una enfermedad
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emergente, caracterizada por una infiltracién del eséfago por
leucocitos eosindfilos (Eo). Sus principales sintomas son la
disfagia y las impactaciones de alimento en el eséfago, en
respuesta a una reaccion de hipersensibilidad frente a distin-
tos aeroalérgenos o alimentos.

Estudiar la prevalencia y las caracteristicas de la
EE en nuestro medio. Evaluar la existencia de correlacién
entre los niveles serolégicos de Eo e IgE y la concentracion
de Eo en la histologia.

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de
aquellos enfermos que se realizaron una endoscopia digesti-
va alta diagnostico-terapéutica en nuestro hospital con la indi-
cacion de disfagia (D) y/o impactacion de alimento (I1A) desde
Enero 2007 a Mayo 2009. Se considerd EE a la presencia de
mas de 20 Eosindfilos por campo de gran aumento x 400 (Eo
CGA) y eosinofilia a la presencia de mas de 4% de leucocitos
eosindfilos en sangre.

Se realizan 73 endoscopias (71% D y 29% |A), ma-
yoritariamente hombres (65,8%) con edad media de 57 afios
(13-82), diagnosticandose 9 casos de EE tras estudio histo-
légico. El hallazgo endoscopico mas frecuente fueron las es-
trias longitudinales (77,8%) y los anillos esofagicos (55,6%),
siendo la exploracién normal en 2 casos. Todos los casos
eran varones (2 de ellos hermanos), con edades compren-
didas entre 17 y 54 afios (Media 35.33). Presentaban aler-
gias alimentarias (77.8%) y a aeroalérgenos (66.7%). En el
100% existia eosinofilia periférica (Eop) (media= 6.77+1.4) y
elevaciones de la IgE [mediana 314 (59-1035)]. En la histo-
logia el numero medio de Eo CGA fue de 47.56+23.25 y de
Eo por mm? de 237.78+116. Al comparar los enfermos con y
sin EE se observan diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0.0001 — Test U de Mann-Whitney) en la edad (menor
en EE) y los niveles de eosindfilos en sangre (mayor en EE),
y en el diagndstico de eosinofilia (p<0.0001 — Test de Fis-
her). Existe correlacion lineal entre los niveles de eosindfilos
en sangre y de IgE con los eosindfilos hallados en la histolo-
gia (Correlacion de Pearson 0.67 y 0.84 respectivamente con
p<0.05). En nuestra serie, la eosinofilia en sangre tiene una
alta eficacia para el diagnostico de EE (S 100%, E 92.8%,
VPP 69% y VPN 100%). Todos los enfermos se trataron con
esteroides tdpicos (fluticasona deglutida 250 mcg/12h duran-
te dos meses) asociado a IBP a doble dosis con buena res-
puesta a corto plazo. En los 7 enfermos en los que se detecta-
ron alergias alimentarias, la restriccion de estos alimentos fue
el unico tratamiento de mantenimiento. El seguimiento medio
ha sido de 12,4 meses (3-25), recidivando la sintomatologia
en un caso que preciso retratamiento.

Para poder diagnosticar una enfermedad es necesa-
rio pensar en ella previamente. Los clinicos debemos descar-
tar la EE ante todo varén joven con disfagia o impactacion de
alimentos, maxime si asocia eosinofilia y antecedentes per-
sonales de alergia a alimentos o aeroalérgenos. Aunque el
tamafo de nuestra serie es una limitacion, parece existir una
correlacion lineal entre los niveles de Eop e IgE y la concen-
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tracion de Eo en la histologia, lo que tal vez pueda ayudar
al seguimiento de estos enfermos (haciendo innecesaria la
toma de biopsias de control).

ASOCIACION DEL POLIMORFISMO FUNCIONAL
DE MANGANESO SUPEROXIDO DISMUTASA CON LA
HEPATOTOXICIDAD POR FARMACOS

Andrade R.1a, Martinez C.2b, Garcia-Martin E.4b, Peldez
G.5, Romero-Gémez M.6a, Salmerén J.10a, Lucena M.I. 3aq,
Agundez J. 2b.

UNIVERSIDAD MALAGA. FACULTAD DE MEDICINA. DEPAR-
TAMENTO DE MEDICINA. CENTRO DE INVESTIGACION
BIOMEDICA EN RED: ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGES-
TIVAS (CIBEREHD)

UNIDAD DE HEPATOLOGIA, H. VIRGEN DE LA VICTORIA, FA-
CULTAD DE MEDICINA, MALAGA.

La bioactivacién de los farmacos produce metaboli-
tos reactivos, los cuales sino son procesados adecuadamen-
te pueden generar un estrés oxidativo en el higado. Recien-
temente se ha demostrado que el genotipo nulo combinado
GSTT1/GSTM1 aumenta el riesgo de desarrollar toxicidad
hepatica inducida por farmacos (DILI) independientemente
del farmaco involucrado y predominantemente en mujeres.
El polimorfismo C47T (V16A) de la enzima detoxificadora de
iones superoxido en la mitocondria (MnSOD), ha demostrado
estar relacionado con un dafio hepatico de tipo hepatocelular
en pacientes Chinos tratados con antituberculosos.

Evaluar la asociaciéon del polimorfismo funcional
SOD2 [MnSOD; Ex2 V16A] con la toxicidad hepatica inducida
por farmacos (DILI).

Se genotip6é el polimorfismo de la MnSOD (SOD2
C47T (V16A)) en pacientes DILI pertenecientes al Registro
Nacional de Hepatotoxicidad (Andrade et al., Gastroentero-
logy 2005) con una causalidad definida o probable segun la
escala de CIOMS. El grupo control estuvo constituido por su-
jetos Caucasicos emparejados por edad, sexo y tipo de far-
maco al que habian sido expuestos. El genotipado se realizé
mediante un ensayo de discriminacién alélica 5° con sondas
TagMan.

Los portadores del genotipo CC (35%) con un dafio
hepatico colestasico/mixto mostraron diferencias significati-
vas en comparacion con los portadores de dicha variante del
grupo control (20%), con un riesgo de 2.2 veces de desarro-
llar DILI (OR=2.2; 95%CI=1.3-3.6, Pc=0.009).

Nuestros datos sugieren que pacientes homocigotos
para el alelo C en la SOD2 muestran un riesgo mayor de de-
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sarrollar toxicidad hepatica de tipo colestasico/mixto. El geno-
tipo CC se asocia a una mayor actividad de la MnSOD, lo cual
incrementa la produccion de peréxido de hidrogeno, principal
oxidante intracelular.

POLIMORFISMOS DE LOS TRANSPORTADORES DE
SALES BILIARES EN LA HEPATOTOXICIDAD IDIOSIN-
CRASICA POR FARMACOS

Andrade RJ', Robles M., Peldez G.5, Madrazo A., Romero-
Gémez M.¢, Hallal H.8, Salmerén J.!, Lucena MI.3

UNIDAD DE HEPATOLOGiA, H. VIRGEN DE LA VICTORIA, FA-
CULTAD DE MEDICINA, MALAGA.

DPTO. MEDICINA Y DERMATOLOGIA. CENTRO DE INVESTI-
GACION BIOMEDICA EN RED: ENFERMEDADES HEPATICAS
Y DIGESTIVAS (CIBEREHD)

Una disminucion en la expresién de los transporta-
dores hepaticos canaliculares podria contribuir a la exposi-
cion del hepatocito a concentraciones elevadas del metaboli-
to reactivo. Polimorfismos genéticos de la bomba exportadora
de sales biliares (BSEP, ABCB11) y proteinas resistentes a
multidrogas (MRP2, ABCC2) podrian conducir a un cambio
en la funcién y expresion de dichos transportadores, aumen-
tando la susceptibilidad al desarrollo de hepatotoxicidad idio-
sincrasica.

Se genotiparon los polimorfismos de BSEP (AB-
CB11 1331T>C (V444A)) y MRP2 (ABCC2 -24C>T, 4581G>A
(C1515Y), 3563 T>A (V1188E) y 1249 G>A (Val417le)) en pa-
cientes con toxicidad hepatica inducida por farmacos perte-
necientes al Registro Nacional de Hepatotoxicidad (Andrade
et al., Gastroenterology 2005) con una causalidad definida o
probable segun la escala de CIOMS. El grupo control estu-
vo constituido por sujetos Caucasicos emparejados por edad,
sexo y tipo de farmaco al que habian sido expuestos. El geno-
tipado se realizé mediante un ensayo de discriminacion aléli-
cas 5" con sondas TagMan.

La frecuencia del genotipo variante de ABCB11
1331T>C asociado a una expresion disminuida (CC) fue
mayor en pacientes con lesion hepatotoxica del tipo hepato-
celular (49%) respecto al grupo control (32%) (OR=2.1; 95%
IC= 1.4-2.9; Pc= 0.008). Los genotipos de ABCC2 C-24T,
G1249A, G4581Ay T3563A fueron similares entre pacientes
y controles.

Nuestros datos sugieren que el polimorfismo AB-
CB11 1331T>C podria ser un factor de susceptibilidad al
desarrollo de dafio hepatico inducido por farmacos de tipo
hepatocelular. Sin embargo, los polimorfismos estudiados de
ABCC2 no parecen estar implicados en la susceptibilidad a
desarrollar DILI.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR PSEUDOA-
NEURISMA POSTDUODENOPANCREATECTOMIA CE-
FALICA. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO.

Lamarca Hurtado J.C., Salva Villar P, Vézquez Pedrefio L.,
Gonzdélez Grande R., de la Cruz Lombardo J.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

Los pseudoaneurismas arteriales post duodenopan-
createctomia cefalica (DPC) son una entidad poco frecuente
(inferior al 2 % de las complicaciones de esta cirugia) pudien-
do formarse a nivel de la arteria hepatica, mesentérica su-
perior, esplénica, gastroduodenal o los vasos cortos. La pa-
togénesis de esta entidad es desconocida. El diagndstico y
tratamiento suele realizarse mediante radiologia intervencio-
nista.

Presentamos tres casos observados en una revision
desde enero del 2000, hasta enero del 2009, en los cuales,
en dos de ellos, se indicé intervencionismo y en otra cirugia
urgente, destacando el papel de la angiografia diagnéstica y
terapéutica por su éxito. Caso I: Varén de 51 afos. Interveni-
do en junio 2001 de adenocarcinoma mucosecretor bien dife-
renciado de cabeza de pancreas de 4 cm que invade pared
duodenal y vena mesentérica superior mediante DPC y pro-
tesis. Acude a urgencias 6 meses después por hemorragia
digestiva alta (HDA) masiva con afectacién hemodinamica.
La endoscopia digestiva alta (EDA) no fue concluyente. En
la arteriografia se observé pseudoaneurisma en porcién ini-
cial de arteria mesentérica superior (AMS), con sangrado
activo, desestimandose embolizacion del mismo. Ante la si-
tuacion de shock hipovolémico y el fracaso del intervencio-
nismo se decidio intervencion quirurgica urgente, sin poder
cohibir el sangrado y falleciendo el paciente finalmente. Caso
II: Mujer de 63 afos. Intervenida en agosto de 2002 de DPC
por sospecha de cancer de pancreas con diagnostico final
de pancreatitis cronica. Acude a urgencias 5 meses postin-
tervencion por HDA masiva con deterioro hemodinamico.
La gastroscopia no fue concluyente. La arteriografia mostré
imagen de pseudoaneurisma a nivel de la arteria esplénica
colocandose endoprotesis cubierta en arteria esplénica au-
tolimitandose el sangrado. Alos 3 meses nuevo episodio de
sangrado digestivo y deterioro hemodinamico con gastrosco-
pia negativa. En arteriografia se observa acortamiento de la
prétesis quedando descubierto el cuello del pseudoaneuris-
ma. Se coloca nueva prétesis no obteniendo éxito, por lo que
se realiza embolizacién de la arteria esplénica, autolimitan-
dose el sangrado. Caso lll: Varén de 71 afios. Intervenido en
septiembre de 2008 por ampuloma mediante DPC. Ingresa
en diciembre por cuadro de hematemesis masiva con ines-
tabilidad hemodinamica. Presentaba antecedentes de toma
de AINEs. En la gastroscopia se observan lesiones agudas
de la mucosa gastrica. A los dos dias del ingreso presenta
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sucesivos cuadros de hematemesis masiva con inestabilidad
hemodinamica y parada cardiorrespiratoria que se resolvio.
En la segunda gastroscopia se evidenciaron los mismos ha-
llazgos ademas de un gran coagulo en curvatura mayor. Se
realiza arteriografia selectiva evidenciando pseudoaneurisma
a nivel de la arteria hepéatica propia embolizandose con cese
del sangrado digestivo. Tras la misma el paciente ingresa en
UCI evolucionando favorablemente, sin nuevas evidencias de
sangrado digestivo y con adecuada funcidn hepatica, siendo
dado de alta hospitalaria.

El pseudoaneurisma arterial tras DPC es una com-
plicacion poco frecuente, pero hay que sospecharla ante HDA
masiva como complicacion tardia de la cirugia pancreatica.
El algoritmo diagndstico ante hemorragia digestiva en estos
pacientes consiste en la realizacién de EDA descartando prin-
cipalmente Ulcera de la boca anastomética. Descartada esta
posibilidad se realizara posteriormente arteriografia, pudién-
dose realizar embolizacion y/o colocacion de proétesis cubierta.
El éxito del intervencionismo radiologico esta entre 67-100%,
morbilidad 14-25%, mortalidad 0-14% y riesgo de resangrado
37 %. La cirugia queda limitada para aquellos casos de shock
hipovolémico cuasi refractario y en los casos de fracaso del
intervencionismo con una morbi-mortalidad de hasta el 95%.

EXPERIENCIA INICIAL EN CAPSULA ENDOSCOPI-
CA DE INTESTINO DELGADO EN EL HOSPITAL CARLOS
HAYA

Lamarca Hurtado J.C., Salva Villar P., Vdazquez Pedrefio L.,
Gonzdlez Grande R.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

La introduccién de la capsula endoscopica (CE) en
la practica clinica diaria ha supuesto un avance significativo
en el diagnostico y manejo terapéutico de la patologia del in-
testino delgado pues es capaz de proporcionar imagenes de
toda la mucosa de manera indolora y no invasiva.

Evaluar el rendimiento diagnéstico y el impacto tera-
péutico generado por las exploraciones realizadas con capsu-
la endoscopica (Pillcam SB).

Se ha realizado un estudio retrospectivo que anali-
za las caracteristicas de las exploraciones realizadas con CE
en nuestro centro desde su introduccion en agosto de 2008
hasta mayo de 2009. Ninguno de los pacientes presentaba
contraindicaciones para la realizacion de la prueba y todos
ellos aceptaron y firmaron un consentimiento informado.

Se han realizado un total de 33 exploraciones, con
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predominio del sexo femenino (57%) y edad media de 55
+ 19 afios (intervalo de 12 hasta 84 afios). Previamente al
estudio mediante CE se habia realizado estudio radiolégico
baritado intestinal al 100% de los pacientes, colonoscopia al
97% y 76% gastroscopia, sin diagndstico definitivo patologi-
co. La indicacion mas frecuente para la realizacion de CE ha
sido estudio de anemia ferropénica — AF - (42%), seguida por
hemorragia digestiva recurrente de origen oculto —-HDOO-
(27%), estudio de Enfermedad de Crohn (18%), diarrea cro-
nica (6%) y otras causas 12%. La rentabilidad diagndstica
global de la CE ha sido del 70%, obteniendo un diagndstico
concluyente en el estudio de AF del 78,57%, HDOO 56%, En-
fermedad Crohn 67% y diarrea crénica 0%. Las lesiones mas
habitualmente encontradas en el estudio de anemia ferropé-
nica han sido las angiodisplasias (73%), ulceraciones (24%),
destacando en otros estudios pdlipos yeyunales y enteropa-
tia de hipertension portal. Respecto a HDOO, los hallazgos
mas relevantes han sido ectasias vasculares (60%) y ulceras
(40%). En Enfermedad de Crohn se han visualizado ulceras
fibrinadas y aftoides, petequias ileales con sangrado activo
y estenosis parciales. No hemos objetivado ninguna compli-
cacion en los estudios realizados. En un 9.09% de los casos
se ha producido una exploracion incompleta de todos los tra-
mos intestinales por mala visualizacion mucosa por abundan-
te contenido intestinal. El tiempo medio de permanencia en
camara gastrica ha sido de 27 + 25.93 minutos, y el tiempo de
transito total por intestino delgado de 4.53 + 1.90 horas. Los
hallazgos de la CE han generado un 30,30 % de actuaciones
diagnosticas y terapéuticas, correspondiendo a 5 enterosco-
pias terapéuticas por ectasias vasculares y ulceras yeyunales
con sangrado activo no objetivadas en estudios previos. A su
vez 3 colonoscopias terapéuticas por angiodisplasias en ileon
terminal/region cecal, y una intervencion quirirgica por poélipo
con caracteristicas macroscopicas de malignidad en yeyuno
en paciente con antecedente de poliposis adenomatosa fami-
liar.

1. La capsula endoscopica es una exploracién no in-
vasiva, segura, bien aceptada por los pacientes y con una
baja tasa de complicaciones que permite el estudio del intesti-
no delgado en su totalidad obteniendo una mayor rentabilidad
diagnostica en el estudio de la anemia ferropénica, la sospe-
cha de enfermedad de Crohn y la HDOO.

2. Los hallazgos mas frecuentes son las lesiones
vasculares tipo angiodisplasia en el caso de la anemia ferro-
pénica y la HDOO y las ulceras en la enfermedad de Crohn.

3. La capsula endoscépica tiene una baja rentabili-
dad diagndstica en el estudio de la diarrea crénica no suges-
tiva de enfermedad inflamatoria intestinal.

4. Esta exploracién ha supuesto un incremento en
las actuaciones terapéuticas sobre el intestino delgado.

EFICACIA DE LA AZATIOPRINA PARA RETIRAR
LOS CORTICOIDES EN PACIENTES CON COLITIS ULCE-
ROSA CORTICODEPENDIENTE

Soto Escribano M.P., Garcia Sénchez V., Angel Rey J.M., Igle-
sias Flores E., Jurado Garcia J., Llamoza Torres C.J., Gémez
Camacho F., de Dios Vega J.F.
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UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Se estima que el 20-30% de pacientes con colitis ul-
cerosa (CU) desarrollan corticodependencia. La azatioprina
(AZA) ha sido el farmaco indicado en esta situacion. Se ha
considerado que su efecto terapéutico es lento y se aconseja
mantener el tratamiento al menos 6 meses antes de conside-
rar su fracaso. Sin embargo, no hay muchos datos sobre la
eficacia de este farmaco para suspender los corticoides en
CU ni cual es el momento 6ptimo para asegurar la falta de
respuesta y considerar otras alternativas terapéuticas.

Evaluar la eficacia de la AZA para retirar los corticoi-
des en pacientes con CU corticodependiente en nuestra po-
blacién, describir el tiempo de respuesta, determinar factores
predictivos de falta de respuesta y revisar su eficacia a largo
plazo.

Estudio retrospectivo que incluye 82 pacientes con
CU revisados desde Julio-98 a Mayo-09. Todos cumplian cri-
terios de corticodependencia e iniciaron AZA a dosis de 2.5
mg/Kg/dia. Los pacientes fueron revisados a la 2% y 42 se-
mana y cada 3 meses con valoracion clinico-analitica. Se re-
cogieron variables clinicas (edad, sexo, duracion de la en-
fermedad, manifestaciones extraintestinales, actividad de la
enfermedad, dosis de corticoides) y analiticas (hemoglobina,
PCR y actividad de TPMT) en el momento de iniciar el trata-
miento. Se considero respuesta terapéutica cuando se consi-
guié retirar los corticoides en un plazo de 6 meses y respues-
ta precoz cuando se conseguia en las 8 primeras semanas.
Los pacientes respondedores mantuvieron el tratamiento y se
evalué su eficacia a largo plazo mediante la apariciéon de re-
cidiva clinica significativa (desarrollo de corticodependencia
o recidiva grave). Los datos fueron analizados mediante el
programa estadistico SPSS 15.0.

La edad media de los pacientes fue de 46 afnos, 46
(56%) eran hombres y 36 (44%) mujeres. 42 (51%) tenian
una colitis extensa y la duracion media de la enfermedad fue
de 108 meses. 11 (13%) tenian manifestaciones extraintesti-
nales. 45 (64%) tenian actividad moderada y 25 (36%) acti-
vidad leve en el momento de iniciar la AZA. La dosis media
de corticoides fue de 34 mg/dia. La AZA consiguié suspender
los corticoides en el 63% de los pacientes con una media de
10 semanas (+ 6). El 48% logr6 una respuesta precoz. 21
pacientes (26%) tuvieron efectos secundarios a la AZA mo-
tivando la retirada del farmaco en 16 de ellos. Tan soélo 8 de
los pacientes que respondieron inicialmente a la AZA (14%)
tuvieron una recidiva clinica significativa con una media de
3 afos tras la suspension de los corticoides. Los pacientes
con manifestaciones extraintestinales presentaron una menor
respuesta a la AZA (87% vs 44%, p=0.009). Ninguna otra va-
riable se asocioé con la falta de respuesta al tratamiento ni con
una respuesta mas tardia.
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La AZA es un farmaco eficaz para suspender el tra-
tamiento con corticoides en los pacientes con CU corticode-
pendiente. Su respuesta se alcanza antes de la 8% semana en
la mayoria de los pacientes. Su eficacia a largo plazo también
es alta. La presencia de manifestaciones extraintestinales se
ha asociado a una falta de respuesta al tratamiento en proba-
ble relacién con una mayor agresividad clinica de la enferme-
dad.

EVALUACION DE FACTORES PREDICTIVOS DE
NECROSIS EN PANCREATITIS AGUDA

Heredia Carrasco C., Matas Cobos A.M., Vifolo Ubifa C.,
Macias Sanchez J.F., Garcia Verdejo J., Ojeda Hinojosa M.,
Ruiz-Cabello M., de Teresa Galvan J.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN DE
LAS NIEVES. GRANADA.

El 80% de las Pancreatitis agudas son leves y su
recuperacion es favorable y temprana. Sin embargo, un 20%
son graves y se asocian a necrosis del pancreas. La existen-
cia de necrosis en las pancreatitis agudas se ha relacionado
de forma significativa con complicaciones locales y sistémi-
cas y con una mayor estancia hospitalaria.

Analizar los factores asociados a necrosis medidos
en las primeras 24 horas.

Realizamos un estudio retrospectivo incluyendo
195 pacientes diagnosticados de Pancreatitis Aguda desde
el 1 de Enero 2008 al 31 de Diciembre 2008. Se recogen la
Historia clinica, analitica con datos hematimétricos y bioqui-
micos, pruebas complementarias realizadas y posibles com-
plicaciones durante la evolucion, valorando la necesidad de
tratamiento médico, conservador o cuidados intensivos. Los
resultados son analizados con el programa estadistico SPSS-
15.

La edad media de los pacientes fue de 64+17.3 afios,
siendo en un 50% varones y 50% mujeres. La etiologia mas
frecuente fue biliar (63%) seguida de la endlica (10%). Des-
cribimos mediante analisis univariante las variables asocia-
das de forma significativa (p<0.05) a la aparicion de necrosis,
que son los siguientes: LDH, GOT, distension, peritonismo,
insuficiencia respiratoria, shock hipovolémico, insuficiencia
renal, acidosis metabdlica, encefalopatia, frecuencia cardiaca
>100 latidos/minuto, urea >50, tensién arterial sistolica <100,
PCR >7, leucocitosis >14000, PO2 <95% y T2 > 37,5 °C. En
el analisis multivariante destaca como factores asociados de
forma significativa a la aparicion de necrosis los reflejados en
la tabla, con R2 = 0.4 y un area bajo la curva COR = 0.82.
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Variable  Significaciéon (p<0.05) Exp(B) I. C. 95% para Exp(B)
Inferior Superior PCR (>7)

0.003 3.544 1.520 8.264
Leucocitosis (>14000)

0.003 3.558 1.518 8.338
Frecuencia cardiaca (>100)

0.001 5.214 1.908 14.255
Distensioén

0.000 4.707 2.031 10.909

1. Los factores asociados a la apariciéon de necro-
sis en las primeras 24 horas fueron los siguientes: PCR>7,
leucocitos>14000, frecuencia cardiaca >100 y distensién ab-
dominal.

2. No se ha demostrado en nuestro estudio la aso-
ciacion de las cifras de glucemia, edad, LDH ni GOT al ingre-
so con la aparicién de necrosis, a pesar de ser factores de
gravedad segun los criterios de Ranson.

FACTORES METAB()LIQOS ASOCIADOS A LA ES-
TEATOSIS HEPATICA EN NINOS CON OBESIDAD

Ubifia Aznar E., Navarro-Jarabo J.M., Tapia L.!, Méndez San-
chez M.I., Ferndndez Moreno N., Perez Aisa M.A., Ferndndez
Pérez F., Rivas-Ruiz F.2

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. AREA DE PEDIATRIA!.
UNIDAD DE INVESTIGACION?. HOSPITAL COSTA DEL SOL.
MARBELLA. MALAGA.

La esteatosis hepatica es una entidad frecuente aso-
ciada a obesidad y sindrome metabdlico. En poblacion pedia-
trica esta entidad esta insuficientemente estudiada.

Nos proponemos analizar la prevalencia de estea-
tosis hepatica en poblacion pediatrica con obesidad, y aque-
llos parametros metabdlicos que se asocian a ella. Para ello
se analizan nifios con edades comprendidas entre los 6 y 14
afios, a los que se les toman medidas antropométricas para
asegurar que cumplen criterios de obesidad. Se determinan
variables analiticas, se analiza el metabolismo de la gluce-
mia, y se realiza una ecografia hepatica, que se usara como
criterio para diagnosticar la presencia de esteatosis hepatica
y sus diferentes grados de severidad. La ecografia se inter-
preta por dos evaluadores diferentes y se analiza el grado de
concordancia. Se realiza el analisis estadistico con paquete
spss 11.0

Se analizan un total de 94 nifios. En 35 (37.2%) se
encuentra esteatosis ecografica. En 22 |la esteatosis se defi-
nié como leve (grado ) y en 13 se definié como severa ( grado
[I-111). El indice Kappa de concordancia entre observadores se
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considerd bueno (IK 0.73). Las variables que se encuentran
asociadas a esteatosis en el analisis univariante son ( Es-
teatosis Vs no Esteatosis): ALT ( 25.491£13.1 Vs 20.44t5.4; p
0.037); Ch total (155.34+32.2 Vs 170+30.6; p 0.028); LDL-Ch
(85.3 £27,1 Vs 98,9+23,1; p 0.012); Insulinemia (25,73+15,8
Vs 16,1+7,8; p 0.006); HOMA (7,1£5,1 Vs 4+23; p 0.002).
Del analisis multivariante resultaron con significacion estadis-
tica el HOMA:OR 1.26 (IC 95% 1.079-1.475) y ALT: OR 1.065
(1C95% 1.00-1.133). Se disefié una curva ROC para prede-
cir esteatosis, sin embargo el AUC fue sélo de 0.72 (C195%
0.61-0.79) Utilizamos como punto de corte para definir IR
un HOMA>3.8, 44 (46.8%) tenian IR. Este valor se asocio
con mayor riesgo de esteatosis (OR 4.25- IC95% 1.74-10.40).
Se compararon las variables en funcion del grado de seve-
ridad de la esteatosis (leve Vs severa) resultando con sig-
nificacion: Edad (10,1 Vs 11,77; p 0.01; IMC (30 Vs 33.2; p
0,022), perimetro cadera (99,6 Vs 107.2; p 0.026); ALT ( 20,1
Vs 34.,4; p 0.003); glucemia basal ( 89,5 Vs 96,1; p 0.01); In-
sulinemia ( 21,4 Vs 33,3, p 0.003), HOMA-R (5.4 Vs 9,75, p
0.004). Del total de nifios estudiados, 18 ( 19,1%) cumplian
criterios de sindrome metabdlico. Tenia esteatosis hepatica el
72% (13/18) de los nifios con SM, en comparacion con el 29%
(22/76) de los que no lo tenian ( p 0.0006).

La esteatosis hepatica es frecuente en nifios obe-
sos, siendo la IR un factor de riesgo asociado a su desarrollo,
al igual que el sindrome metabdlico. La edad, la ALT, las alte-
raciones en el metabolismo de la glucosa se asocian a mayor
severidad de la esteatosis.

ESTUDIO COMPARATIVO DEL TRATAMIENTO DE
LA HEPATITIS C EN PACIENTES NAIVE EN UN HOSPI-
TAL COMARCAL

Galdn Jurado M.V., Marin Garcia D., Fernandez Espinola S.,
Lépez Vega M.C., Utrilla Ayala M.C., Cérdenas Lafuente F.,
Garcia Ordofez M.A.

UNIDAD DE DIGESTIVO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA. MALAGA.

El tratamiento estandar de la hepatitis cronica VHC
en pacientes naive consiste en la administracion combinada
de interferon pegilado, alfa 2A o alfa 2 B, y ribavirina, durante
24 o 48 semanas. El objetivo de este estudio es realizar un
estudio comparativo en un hospital comarcal entre los dos
interferones pegilados disponibles en el mercado.

Se realiza un estudio descriptivo comparativo y
prospectivo de los pacientes recogidos en las consultas ex-
ternas de gastroenterologia de nuestro centro con hepatitis
cronica C “de novo” desde enero de 2007 a Marzo de 2008.
Los pacientes se aleatorizan en dos brazos segun si reci-
ben Interferon pegilado alfa 2a a dosis de 180 mcg/semana
(Grupo A) o Interferon pegilado alfa 2b a dosis de 1.5 mcg/
kg/semana (Grupo B) mas ribavirina ajustada a peso: 800 mg
(<65 kg), 1000 mg( <75 kg) o 1200 mg (>75 kg). Los pacien-
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tes reciben 48 semanas de tratamiento si el genotipo era 1 6
4 y 24 semanas si eran genotipos 2 6 3.

Se solicitan las cargas virales a las 4 semanas del
inicio del tratamiento (respuesta viral rapida-RVR), a las 12
semanas (respuesta viral temprana-RVT), al final del trata-
miento (Respuesta Final del tratamiento —RFT) y las 24 se-
manas de finalizar el tratamiento (Se define Respuesta Viral
Sostenida —RVS como aquella que normaliza las transami-
nasas y la carga viral es negativa).

En total 20 pacientes recibieron tratamiento en este
periodo (11 con IFN alfa 2a y 9 con IFN alfa 2b). El grupo A
recibio IFN-alfa 2A 'y el grupo B alfa 2B. Ambos grupos tuvie-
ron caracteristicas demograficas similares: edad ( 50 afios
vs. 52 afios) y sexo (mujeres 55% vs. 56%) pero existian
diferencias respecto a la carga basal ( Gr.A: 5.5 millones co-
pias/ml vs. Gr.B:3.5 millones copias/ml) y en la distribucién
por genotipos, siendo el genotipo 1 6 4, menos frecuente
en el grupo A (55%) que en el grupo B (78%) vy el genotipo
2 6 3 mas frecuente en el grupo A ( 45%) que en el grupo
B (22%). En el grupo A, 5 pacientes sufrieron neutropenia
severa (45%) que necesitd la reduccion de dosis de IFN alfa
22 yen tres de ellos se asocié factor estimulante de colonia
granulociticas ( Filgastrin 30 MU/ sc/semanal) .En el grupo
B , 3 pacientes padecieron neutropenia (33%) qué fue
resuelta con reduccion de dosis de peg-IFN y un paciente
sufri6 anemia severa precis6 la administracion de eritropo-
yetina (Aranesp 30/semanal/subcutanea). La RVR en ambos
grupos fue de 63% (GrA) vs 77,7% (Gr. B), la RVT fue 82%
(GrA) vs 100% (Gr.B), la RFT fué 82% (GrA) vs 77% (GrB) y
la RVS fue del 63,6% (Gr.a) vs 66,6% (gr.B). Si atendemos
al genotipo la RVS global en los dos grupos del genotipo 2
6 3 fué del 85%, especificamente el grupo A presentaba una
RVS del 80 % y en el grupo B 100%. En el caso del genotipo
16 3 la RVS global fue del 53,8% en ambos grupos, mientras
que por grupos en el caso del GrA fue del 50% y en el caso
del Gr B fue del 57%.

En nuestro estudio no existen diferencias estadisti-
camente significativas en relaciéon con la RVS de ambos tipos
de tratamientos combinados, si bien el nimero de pacientes
es limitado por las caracteristicas demograficas de nuestro
centro. El efecto secundario hematoldgico mas frecuente en
nuestro estudio fue la neutropenia , siendo la respuesta a la
reduccion de la dosis y/o a la administracion de Filgastrim
favorable, no siendo preciso la suspensién del tratamiento.
La determinacion de la RVR es una herramienta util con alto
poder predictivo de lo pacientes con RVS. de su comunica-
cion.

EXPERIENCIA DE PROTESIS DIGESTIVAS EN UN
HOSPITAL COMARCAL

Lopez Vega M.C., Utrilla Ayala M.C., Galan Jurado M.V., Ma-
rin Garcia D., Cardenas La Fuente F., Anton Miranda I., Garcia
Ordofez M.A.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL GENERAL BA-
SICO DE ANTEQUERA.
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Conocer la tasa de éxito, complicaciones y morbili-
dad asociada en la colocacion de endoprotesis autoexpandi-
bles en obstrucciones del aparato digestivo de causa neopla-
sica en un hospital comarcal.

Estudio descriptivo-retrospectivo de pacientes ingre-
sados por patologia obstructiva digestiva sometidos a colo-
cacion de endoproétesis como tratamiento en nuestro hospital
comarcal, entre los anos 2002 hasta 2009.

se incluyeron 14 pacientes con una edad media de
78.5 afios, 13 hombres y 1 mujer. La localizaciéon del tumor
fue: esofago (21.42%), cardias (28.57%), colon izquierdo
(14.28%) y sigma (35.71%). El 100% de los casos fue de
manera paliativa, ninguno fue puente a cirugia, el 78.5% de
los pacientes tenian morbilidad asociada como enfermedad
obstructiva pulmonar o cardiopatia isquémica. Los tipos de
protesis eran ultraflex (50%), wallflex (28.57%) y wallstent
(21.43%). Se consiguio el éxito técnico en 10 de 14 casos
(78.57%), de los 4 fallos, 3 fueron por migracion de la protesis
y 1 por perforacién del paciente.

La insercién de protesis metalicas autoexpandibles
para paliar la obstruccion digestiva de origen neoplasico es un
procedimiento minimamente invasivo, que cada vez se utiliza
con mas frecuencia. Las indicaciones para la colocacién de
protesis esofagicas son el cancer de es6fago cuando produce
estenosis, pero también para fistulas y estenosis esofagicas
benignas. La indicaciéon de colocacion de protesis en colon
es fundamentalmente cuando el tumor causa obstruccion.
La prétesis de colon puede usarse como puente a cirugia o
como tratamiento paliativo definitivo. En nuestra experiencia,
la insercion endoscopica de protesis metalicas fue un método
seguro y eficaz en el tratamiento paliativo de la obstruccion
tumoral y puede llevarse a cabo con éxito en un centro de
nuestras caracteristicas.

ABDOMEN AGUDO POR DIVERTICULO DE
MECKEL. NUESTRA EXPERIENCIA.

Soler Humanes R., Sanchiz Cérdenas E., Ocafa Wilhelmi L.,
Caiiizo Rincon I., Maiquez Abril R., Cabrera Serna I., Rivas
Becerra J., Gutstein Feldman D.

SERVICIO DE,CIRUGI'A GENERALY DEL APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita
mas frecuente del tracto gastrointestinal y esta presente en
el 2% de la poblaciéon. Representa un vestigio del conduc-
to onfalomesentérico y constituye un verdadero diverticulo.
A veces, posee mucosa gastrica ectopica secretora de acido
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clorhidrico y responsable de distintas complicaciones en el
diverticulo (ulceracion, hemorragia y perforacion). Con mucha
menos frecuencia puede contener ectopias de tejido pancrea-
tico, mucosa duodenal o del intestino grueso. La forma clinica
mas frecuente de presentacion es un sangrado rectal indolo-
ro, siendo en ese caso la técnica diagnéstica de eleccion la
gammagrafia con Tc99. Se localiza en el borde antimesenté-
rico del ileon, generalmente a unos 40 6 50 cm de la valvula
ileocecal.

Se han revisado los casos de abdomen agudo por
complicacion de diverticulo de Meckel en nuestro hospital
entre los afios 1989 y 2004 teniendo en cuenta el sexo, la
edad, el tipo de complicaciones por dicha causa, el tratamien-
to y el motivo del alta.

Se han encontrado 27 casos de diverticulo de Mec-
kel intervenidos por abdomen agudo, siendo un 48,1% de los
casos perforacion del diverticulo, un 18,5% hemorragia diges-
tiva, un 7,4% metastasis de adenocarcinoma y un 3,7% ane-
mia crénica. El 100% de los pacientes fueron intervenidos de
forma urgente: en un 45,8% fue llevada a cabo la reseccién
del diverticulo de meckel mas apendicectomia incidental, en
un 20,8% la exéresis del diverticulo, un 16,7% reseccion in-
testinal mas apendicectomia incidental y un 16,7% reseccion
de intestino delgado. De todos los casos analizados un 55,6%
pertenecian a hombres y un 44,4% a mujeres, con una media
de edad en torno a 49 afios, pero una frecuencia mayor en los
27.

El diverticulo de Meckel es mas frecuente en hom-
bres que en mujeres. De los casos revisados el motivo de
intervencion mas frecuente fue por perforacion del diverticu-
lo. En el caso de complicaciones el diagnéstico suele esta-
blecerse durante el acto quirdrgico bajo la sospecha de otra
afeccion (apendicitis aguda o hernia estrangulada). En las
variedades sintomaticas o complicadas el tratamiento que
realizamos con mayor frecuencia fue la reseccién del diverti-
culo mas apendicectomia, seguido de la exéresis aislada y la
reseccion intestinal mas apendicectomia. Habitualmente su
prondstico es favorable.

EMBARAZO Y LACTANCIA EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL: EXPERIENCIA EN NUES-
TRO MEDIO

Angel Rey J.M., Jurado Garcia J., Garcia Sanchez V., Iglesias
Flores E., Soto Escribano P., Benitez Cantero J.M., Gémez Ca-
macho F., De Dios Vega J.F.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO REINA SOFIA CORDOBA.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) presenta
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un curso cronico y el rango de edad en el que se diagnostica
coincide generalmente con la edad reproductora. Esto, junto
con el aumento progresivo de la incidencia de la enfermedad,
hace que cada vez sea mas frecuente atender a mujeres con
Ell que estan o planean un embarazo. Esta situacion plantea
una serie de interrogantes a las pacientes y al médico mu-
chas veces dificiles de responder.

Evaluar la influencia del embarazo sobre la Ell, el
efecto de la Ell y el tratamiento sobre el embarazo, el parto y
el recién nacido asi como evaluar el tipo de lactancia de las
pacientes con Ell en nuestro medio.

Durante un periodo de 6 meses se entregé una en-
cuesta a todas las pacientes con Ell que fueron valoradas
en la consulta monografica de Ell de forma consecutiva. Las
pacientes enviaron la encuesta cumplimentada por correo or-
dinario. Se valoraron datos relacionados con la influencia del
embarazo sobre la Ell, efecto de la Ell sobre el embarazo,
el parto y el recién nacido asi como el tipo de lactancia que
recibieron los neonatos. El analisis de los datos se realizd
mediante el programa estadistico SPSS 15.0.

77 mujeres devolvieron la encuesta cumplimentada.
La edad media fue de 43110 afios (26-85). De los 124 em-
barazos, 17 terminaron en aborto (14%), de los cuales 6 se
dieron tras el diagnostico de la enfermedad y 11 antes, con
un tiempo medio de gestacién de 9 + 6 semanas. Solo 3 pa-
cientes (25%) tomaban medicacién en el momento del aborto
(ninguna inmunosupresores y/o bioldgicos). De las pacientes
con actividad de la Ell en el momento de la concepcion, el
11% entrd en remisién durante el embarazo, el 33% empeoré
y en el 56% la enfermedad se mantuvo cronicamente acti-
va. En las pacientes sin actividad durante la concepcion sélo
aparecié un brote de actividad en 5 casos (18%). En el 25%
de los embarazos se siguié tratamiento con salicilatos (84%),
azatioprina (22%), bioldgicos (6%) o corticoides (26%), y el
16% abandonaron el tratamiento, en ningln caso por consejo
médico. El 17% de las gestantes fumaron y el 2% bebieron
alcohol durante el embarazo. El 23% de los partos se hicieron
por cesarea. El 19% de los embarazos finalizaron pre-término
y el 8% de los neonatos presentaron bajo peso al nacer. Solo
se produjo un caso de malformacién congénita (espina bifida)
en una paciente que no habia estado en tratamiento durante
la gestacion. El 36% de los hijos (34) se alimentaron con lac-
tancia artificial, lo que se debi6 en 10 casos (33%) a la medi-
cacion para la Ell. Durante los 6 meses siguientes al parto se
produjeron 18 brotes de actividad (20% de las gestaciones).
No existieron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la incidencia de aborto, cesarea, parto pre-término,
bajo peso al nacer y malformaciones congénitas en funcion
del tipo de Ell, localizacion de la enfermedad, patrén evolutivo
de la EC, afectacion gastrointestinal alta, existencia de enfer-
medad perianal, presencia de actividad de la Ell, habito taba-
quico o alcohol o toma de medicacién durante el embarazo.

El embarazo no influye en el pronéstico de la Ell si la
paciente se encuentra en remision en el momento de la con-
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cepcion. En esta serie, las prevalencias de aborto, cesarea,
bajo peso al nacer, malformaciones congénitas y lactancia ar-
tificial son similares a las existentes en la poblaciéon general.
Solo se detecta una mayor tendencia al parto pretérmino en
comparacioén con la poblacion general.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CLINICA, ECO-
GRAFIA, COLANGIORRESONANCIA Y CPRE EN LA
COLEDOCOLITIASIS

Macias Sanchez J.F., Garcia Verdejo J., Ojeda Hinojosa M.,
Vifiolo Ubifia C., Heredia Carrasco C., Matas Cobos A.M.,

Ruiz-Cabello Jiménez M., De Teresa Galvan J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANA-
DA.

Con cierta frecuencia al realizar la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (CPRE) por sospecha de
coledocaolitiasis, no se encuentran calculos ni patologia de la
via biliar. Dado que la CPRE conlleva ciertas complicaciones
se hace necesario seleccionar mejor a los pacientes con alta
probabilidad de que presenten coledocolitiasis en la CPRE.

Estudiar la fiabilidad de la clinica, ecografia y colan-
giorresonancia para predecir la existencia de coledocolitiasis
en la CPRE.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 89 pa-
cientes sometidos a CPRE en lo ultimos seis meses (enero-
junio de 2009) cuya indicacion era coledocolitiasis y estudiar
los indices de correlacion y valores predictivos de la clinica
(dolor abdominal, ictericia, coluria, fiebre y tiritona), la ecogra-
fia abdominal y la colangiorresonancia respecto a la CPRE.
Los resultados son analizados mediante programa estadisti-
co SPSS-15.

De 89 pacientes sometidos a CPRE por sospecha
de coledocolitiasis, 59 (66%) presentaron calculos en el colé-
doco en la CPRE, 11 (12%) presentaban dilatacion de la via
biliar sin otro hallazgo, sugiriéndose la posibilidad de esteno-
sis de la papila mayor mientras que en los 19 restantes (21%)
no se encontré patologia.

El valor predictivo positivo (VPP) de la clinica, cuan-
do presentaba la triada de dolor, fiebre y/o tiritona e ictericia
(triada de Charcot) para la existencia de coledocolitiasis en la
CPRE fue del 80%.

La visualizacion de coledocolitiasis en la ecografia
presentaba un VPP del 80% y un valor predictivo negativo
(VPN) del 35% con respecto a la CPRE.
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La dilatacién de la via biliar en ecografia y clinica
compatible con coledocolitiasis (sin presentar la triada com-
pleta) obtuvo un VPP del 55%.

La colangiorresonancia present6 un VPP del 100% y
un VPN del 75% con respecto a la CPRE, mostrandose como
la técnica mas fiable con un indice Kappa para la colangiorre-
sonancia y CPRE del 0,8.

Es posible que algunos pacientes con episodio de
colangitis hayan tenido coledocolitiasis pequefas que fuesen
expulsadas y por tanto no son detectadas en la CPRE.

Pensamos que ante la no existencia de clinica com-
pleta (triada de Charcot) o la no visualizacién de coledocoli-
tiasis en la ecografia y en pacientes de “alto riesgo” es nece-
sario realizar una colangiorresonancia antes que la CPRE.

UTILIDAD DE LAS MEDIDAS FARMACOLéGICAS
(GLUCAGON) EN LA DESIMPACTACION DE BOLOS
ALIMENTICIOS ESOFAGICOS

Gonzdlez Grande R., Salva Villar P., Lamarca Hurtadi J.C.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. COR-
DOBA.

La endoscopia digestiva alta tiene en la ingesta de
cuerpos extrafios e impactacion de bolos alimenticios un
papel terapéutico fundamental, siendo este motivo la segun-
da causa para su realizacion de urgencia en nuestro centro.
Actualmente se dispone de farmacos como el glucagon, ca-
paces de relajar el esfinter esofagico inferior sin inhibir las
contracciones esofagicas normales, que segun arrojan mul-
titud de estudios es eficaz en la desimpactacion de los bolos
alimenticios esofagicos.

Comprobar la eficacia del glucagén en dosis Unica
endovenosa en la desimpactacion de bolos alimenticios eso-
fagicos.

Estudio prospectivo descriptivo de una cohorte de
pacientes consecutivos desde mayo de 2007 hasta mayo de
2009 que fueron atendidos en urgencias por impactacion de
bolos alimenticios esofagicos. A todos los pacientes se les
realiz6 anamnesis y exploracion fisica, hemograma, coa-
gulacion, bioquimica elemental, radiografia de térax en dos
planos y radiografia cervical de partes blandas. Aquellos pa-
cientes que localizaban la impactacion desde region cervical
alta hasta orquilla esternal fueron valorados previamente por
nasofibroscopia. A todos los pacientes tras descartar presen-
cia de material 6seo en el bolo alimenticio se administro una
unica dosis de glucagon en bolo endovenoso de 1 mg y con-
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trol de glucemias capilares cada 30 minutos durante 2 horas.
Posteriormente se realizo endoscopia digestiva alta a todos
los pacientes para valorar los rendimientos terapéuticos del
glucagon en la desimpactacion de bolos alimenticios esofagi-
cos y valorar la presencia de morbilidad esofagica favorece-
dora de la impactacion.

Se han analizado 43 pacientes (14 hombres y 29
mujeres con edad media 59 + 18.43 afios). En 17 de 43 pa-
cientes (39.53%) se evidencio remision de la clinica (ausen-
cia de sensacién de impactacion). Tras efectuar estudio en-
doscopico se confirmo la ausencia de contenido alimenticio
en lumen esofagico, observando en 8 de los 17 pacientes
(47.05%) alteraciones en la mucosa esofagica que pudieron
ser un factor promotor de la impactacion (5 anillos de Schatz-
ki, 2 esofagitis péptica y 1 tumoracion esofagica). En 26 de
43 pacientes (60.46%) no se consiguio disminucion ni ausen-
cia de sensacion de impactacioén tras la dosis de glucagon.
Posteriormente se realizo gastroscopia evidenciando material
alimenticio intraluminal esofagico, consiguiendo la desimpac-
tacion en el 84.61% de los pacientes, siendo la exploracion
ineficaz en 4 pacientes que fueron sometidos a la extraccion
del bolo alimenticio en quir6fano mediante gastroscopio rigi-
do. En 15 de los 26 pacientes (57.69 %) que no se consiguio
remision clinica con el glucagon se evidenciaron alteraciones
esofagicas que podrian imbricarse en el origen de la impacta-
cién (8 anillos de Schatzki, 4 tumoraciones esofagicas, 3 eso-
fagitis péptica). No observamos complicaciones con el uso de
glucagén endovenoso en ninguno de los pacientes.

La utilidad del glucagén segun los datos de nues-
tro estudio fue util en la desimpactacion del bolo alimenticio
esofagico en 4 de cada 10 pacientes. El caracter premorbido
del tracto esofagico fue un factor determinante para la ausen-
cia de eficacia terapéutica. Dado que no observamos ningun
efecto adverso grave asociado al glucagén, creemos oportu-
no su administracién previamente a la realizaciéon de la en-
doscopia digestiva alta, pues disminuye el tiempo de abordaje
endoscopico en los casos de desimpactacion. En hospitales
sin endoscopista de guardia seria una opcién para barajar
como primera medida terapéutica.

PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL, ¢;TIENEN MAS PROBLEMAS DE FERTILI-
DAD QUE LA POBLACION GENERAL?

Jurado Garcia J., Angel Rey J.M., Garcia Sanchez V., Iglesias
Flores, Soto Escribano, Rodriguez Perdlvarez M.L., Gémez Ca-
macho F., De Dios Vega J.F.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. COR-
DOBA.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) afecta
a pacientes en plena edad reproductiva. Esto, junto con el
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aumento progresivo de la incidencia de la enfermedad, hace
que cada vez atendamos a mas pacientes con Ell con interés
por tener descendencia. Se ha barajado que la fertilidad de
los hombres y mujeres con Ell es menor al de la poblacién
general. Sin embargo, es posible que otros factores puedan
estar asociados a esta situacion.

Conocer si el deseo de descendencia de los pacien-
tes con Ell esta disminuido y cuales serian sus motivos. Des-
cribir la prevalencia de problemas de fertilidad en los pacien-
tes con Ell y su asociacion con la enfermedad.

Durante un periodo de 6 meses se entregé una en-
cuesta a todos los pacientes valorados en consulta de Ell de
forma consecutiva que posteriormente remitieron por correo.
La encuesta valoraba datos relacionados con el deseo de em-
barazo y problemas de fertilidad asi como posibles factores
clinicos asociados a ambas situaciones. Se consideré que el
paciente no deseaba tener descendencia ante la ausencia de
relaciones sexuales con deseo de embarazo, utilizando o no
métodos anticonceptivos. Se defini¢ la infertilidad cuando tras
12 meses 0 mas de deseo gestacional no se logré el embara-
zo, infertilidad temporal cuando se logro tras 12 meses o mas
de deseo gestacional y fertilidad cuando todos los embarazos
se produjeron dentro de los 12 meses desde el deseo gesta-
cional. El andlisis de los datos se realizd usando el programa
estadistico SPSS 15.0.

Ciento sesenta y seis pacientes devolvieron la en-
cuesta cumplimentada de los cuales 89 eran hombres y 77
mujeres. La edad media de los hombres fue de 4510 afios.
El 56% tenian una colitis ulcerosa (CU) y el 44%, una enfer-
medad de Crohn (EC). El 13% (15) no mantuvieron relaciones
buscando el embarazo, de los cuales tan sélo un paciente
(7%) fue por miedo relacionado con la Ell. El 67% (49) fueron
fértiles, el 10% (7) infértiles y el 23% (17) presentaron un pe-
riodo de infertilidad seguido de embarazo. Los factores que
se asociaron al riesgo de infertilidad permanente o temporal
en los hombres fue la afectacion del colon en los pacientes
con EC en comparacién con la afectacion exclusiva del ileon
y la presencia de EP (52% vs 0%, p=0,054 y 57% vs 27%,
p=0,55, respectivamente). La edad media en las mujeres fue
de 43+10 afios. El 47% tenian una CU y el 53%, una EC. El
21% (17) no mantuvieron relaciones con deseo de embarazo,
de las cuales 6 (35%) tuvieron miedo relacionado con la Ell.
El 66% de las pacientes (38) eran fértiles, el 3% (2), infértiles
y el 31% (18) presentaron un periodo de infertilidad seguido
embarazo. El unico factor que se asocio a infertilidad tempo-
ral o permanente fue el patron fistulizante en comparacion
con el patrén inflamatorio/estenosante en las mujeres con EC
(83% vs 35%, p=0,06).

Las mujeres con Ell tienen un menor deseo de em-
barazo por miedo a desarrollar complicaciones relacionadas
con su enfermedad. La prevalencia de problemas de fertilidad
es similar en hombres y mujeres con Ell y discretamente su-
perior al de la poblacion general. La enfermedad del colon y
la presencia de EP en los hombres con EC y el patron fistuli-
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zante en las mujeres con EC se asocian con mas frecuencia
a problemas de fertilidad.

CRIBADO CON COLONOSCOPIA DEL CANCER
COLORRECTAL EN LA DIVERTICULITIS AGUDA: EXPE-
RIENCIA EN UN HOSPITAL COMARCAL

Marin Garcia D., Lépez Vega M.C., Utrilla Ayala M.C., Carde-
nas Lafuente F., Garcia Ordofiez M.A.

UNIDAD DE DIGESTIVO. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA. MALAGA.

La diverticulitis colénica es la complicacién mas
frecuente de la enfermedad diverticular del colon .Entre un
10-25% de los pacientes van a presentar en alguin momento
un episodio de diverticulitis aguda. En el 75% de los casos se
trata de una diverticulitis no complicada, en el restante 25%
el proceso inflamatorio se complica en forma de abscesos,
fistulas, obstruccion o perforacion intestinal. La colonoscopia
no es recomendada de urgencia por el riesgo de la perfora-
cion al insuflar el aire, ademas de contribuir poco al diag-
néstico de diverticulitis sigmoidea porque las lesiones son
mas peridiverticulares que mucosas o intraluminales. Su em-
pleo de forma diferida se basa sobre todo, en el diagnostico
diferencial de otras patologias colénicas, fundamentalmente
en el carcinoma colorrectal que coexiste en algunas series
hasta en el 15 % de los casos. El objetivo de este estudio
es realizar un analisis del empleo de la colonoscopia como
método diagndstico de cribado de carcinoma colorrectal en
pacientes afectos de diverticulitis aguda colénica que preci-
saron ingreso en un hospital comarcal.

Se revisan de forma retrospectiva las colonoscopias
solicitadas durante los Ultimos 48 meses en nuestro centro
hospitalario con indicacion de diverticulitis aguda que preci-
s6 ingreso hospitalario. Se analizan variables demograficas,
severidad de diverticulitis atendiendo a pruebas de imagen
(ECOI/TAC si precisa) y los hallazgos endoscopicos.

Se revisan de forma retrospectiva las colonoscopias
realizadas en nuestro centro hospitalario en el periodo com-
prendido desde Mayo de 2007 hasta Mayo de 2009, que en
total sumaron 2836 exploraciones. Las indicaciones en
relacion con diverticulitis aguda fueron 25 lo que representa
un 0.88% del total de las exploraciones. La edad media de
los sujetos era de 54,24 afos (rango 33-78), con predominio
en hombres 76% (19 pacientes) respecto a mujeres 24% (6
pacientes). De acuerdo a la clasificacion de Minesotta en el
76%(19 pacientes) de los casos se tratd de una Diverticulitis
grado Il (diverticulitis aguda no complicada), en un 20%( 5 pa-
cientes) de los casos se traté de diverticulitis grado Il (absce-
so pericolitico) y en un 4% (1 paciente) se traté de una grado
V (perforacion fecal). Respecto a los hallazgos endoscépicos
de la endoscopia realizada de forma reglada tras el ingreso
en planta, se observd en el 92% de los casos diverticulosis
sigmoidea y en el 8% restante pdlipos adenomatosos, <1,2
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cm, sin degeneracion maligna que fueron resecados median-
te asa de polipectomia, coexistiendo en estos dos casos con
diverticulosis coli. En nuestra serie no se aprecié ningin caso
de carcinoma colorrectal.

La tasa de diverticulitis complicada en nuestro centro
es similar a la publicada en la literatura, situandose en torno
al 25 % de los casos. En nuestro estudio no se ha detectado
en la colonoscopia diferida  ningun caso de carcinoma colo-
rrectal, por lo que es probable que en pacientes con estudios
de imagen con datos tipicos de diverticulitis y en ausencia de
antecedentes familiares de riesgo para CCR o la presencia
de otros sintomas de alarma, la rentabilidad de la colonosco-
pia como método de cribado de CCR deba ser sopesada. El
numero limitado de pacientes incluidos en nuestro estudio,
debido a nuestra menor area poblacional, hacen necesario
la realizacion de estudios que incluyan mayor numero de
sujetos para poder establecer conclusiones con mayor peso
estadistico.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA SERIE DE 35
CASOS DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA

San Juan Acosta M., RodriguezTéllez M., Mora Cabezas M.,
Garcia-Escudero A.', Carmona-Soria I., Gonzdlez-Cdmpora
R.', Herrerias J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. DEPARTAMENTO DE
ANATOMIA PATOLOGICA'. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIR-
GEN MACARENA. SEVILLA.

La esofagitis eosinofilica (EE) es una enfermedad
que durante el ultimo decenio ha aumentado su incidencia.
Se define como una entidad clinicopatoldgica caracterizada
por impactacioén del bolo alimenticio y disfagia en los adultos e
intolerancia alimentaria y sintomas de ERGE en los nifios, fra-
caso de los IBP a altas dosis y =2 15% eosindfilos por campo
en la biopsia esofagica. Su causa aun no esta clara.

Analizar las caracteristicas de los pacientes con
esofagitis eosinofilica en nuestro medio.

Se recogieron todos lo casos de esofagitis eosino-
filica en el periodo 2003-2008 con confirmacion por biopsia
esofagica.

Se han diagnosticado 35 casos (30 hombres y 5 mu-
jeres) de esofagitis eosinofilica confirmado por biopsia con
una edad promedio de 30 afios (7-51 afios). Entre los princi-
pales sintomas destacan: disfagia 57.14%, pirosis 22.86%,
impactacion del bolo alimenticio 17.14% y dolor toracico
2.86%. Los principales hallazgos endoscépicos son: anillos
circulares 48.28%, cuerpos extrafios 24.14 %, estenosis eso-
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fagica 13.79% y estrias longitudinales 13.79%. La eosincfilia
periférica (= 4.0%) fue prevalente en el 97% de los pacientes
asociado a manifestaciones alérgicas tipo asma bronquial, ri-
noconjuntivitis y/o hipersensibilidad alimentaria principalmen-
te a frutos secos, trigo y soja en un 74.29% vs un 25.71% sin
manifestaciones alérgicas. A 8 pacientes se les realizé mano-
metria y pHmetria en 24 horas, siendo la pHmetria patoldgica
s6lo en un caso y encontrando diferentes alteraciones ma-
nomeétricas en el 97%. El tratamiento indicado a los pacien-
tes fue Fluticasona inhalado y Montelukast via oral con IBP
a altas dosis, presentado buena respuesta el 80% de los pa-
cientes y mala respuesta y/o recaida el 20%. Se observé en
el 69% de los pacientes mas de 30 eosindfilos por campo.

Nuestra experiencia afirma que la incidencia es
mayor en adultos del sexo masculino con disfagia e impacta-
cion del bolo alimenticio, asociado a manifestaciones alérgi-
cas y eosinofilia periférica, con presencia de anillos circulares
y cuerpos extrafios en la endoscopia oral, pHmetria normal y
distintas alteraciones manomeétricas con la particularidad de
presentar buena respuesta al tratamiento con corticoides in-
halados e inhibidor de la bomba de protones.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL TRATA-
DOS CON ADALIMUMAB E INFLIXIMAB

Cotta Rebollo J., Alcain Martinez G., Toscano Castilla E., Cue-
to Torreblanca I., Ortiz Lépez N., Lozano Lanagran M., Arbai-
zar Rodriguez P.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DE LA LA VICTORIA. MALAGA.

Los anticuerpos monoclonales contra el factor de
necrosis tumoral alfa (antiTNF), infliximab (IFX) y adalimumab
(ADA), son efectivos en el tratamiento de la enfermedad infla-
matoria intestinal (Ell) refractaria a tratamiento convencional
(enfermedad de Crohn luminal y fistulizante, colitis ulcerosa y
manifestaciones extraintestinales).

El objetivo del presente trabajo ha sido el de analizar
de manera retrospectiva la respuesta de los pacientes con Ell
tratados con IFX y ADA en nuestro area hospitalaria.

Estudio retrospectivo desde el afio 2002 hasta el
2008 en el que se han incluido 42 pacientes con Ell tratados
con antiTNF. Se describen las indicaciones, dosis utilizadas,
respuesta obtenida y efectos adversos observados.

Se han incluido 37 pacientes, 31 con enfermedad de
Crohn (EC) y 6 con colitis ulcerosa (CU), 25 varones y 12 mu-
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jeres, con edades comprendidas entre 16 y 65 afos, tratados
con antiTNF( 23 con IFX y 14 con ADA), con seguimiento a un
afo. En el grupo de pacientes tratados con IFX (23 en total):
18 pacientes completaron un afo de tratamiento (78.26%) y
5 pacientes lo suspendieron antes del afio (21.73%), de los
cuales 2 lo hicieron por falta de respuesta (8.69%), 2 por efec-
tos adversos (reaccion infusional grave tipo dermatitis des-
camativa eritematosa y taquiarritmia respectivamente) y 1
por deseo de embarazo. De los que completaron el afio, 10
experimentaron respuesta completa (55.55%) y 8 respues-
ta parcial (44.44%). Un 47.8% precis6 incremento de dosis
o disminucién del intervalo de administracion. De todos los
pacientes tratados, 2 experimentaron pérdida de respuesta
(8.69%) y 7 sufrieron efectos adversos (30.43%): 4 infeccio-
nes, 1 artralgias, 1 dermatitis descamativa y 1 taquiarritmia.
Sélo 2 de ellos tuvieron que dejar el tratamiento por dicho
motivo (8.69%). En el grupo de pacientes tratados con ADA
(14 en total): 10 pacientes completaron un afio de tratamien-
to (71.42%) y 4 lo suspendieron antes del afio (28.57%), de
los cuales 2 lo hacen por falta de respuesta (14.28%), 1 por
efecto adverso grave (toxicodermia) y 1 por pérdida de res-
puesta (7.41%). De los que completaron el afio, 5 experimen-
taron respuesta completa y 5 respuesta parcial (50% respec-
tivamente). Un 50% precis6 incremento de dosis. De todos
los pacientes tratados, 1 experimentd pérdida de respuesta
(7.14%) y 3 sufrieron efectos adversos (21.42%): 2 infeccio-
nes y 1 toxicodermia, siendo este Ultimo motivo de cese de
tratamiento (7.14%).

En nuestro centro completaron al menos un afio de
tratamiento el 78.26% de los pacientes tratados con IFXy el
71.42% de los tratados con ADA. De los pacientes que cum-
plieron un afio de tratamiento, presentaron respuesta comple-
ta el 55.55% de los tratados con IFX y el 50% de los tratados
con ADA. Presentaron respuesta parcial el 44.44% de los que
siguieron tratamiento con IFX y el 50% de los que lo hicieron
con ADA. El 21.73% de los pacientes tratados con IFX y el
28.57% de los tratados con ADA abandonaron el tratamiento
por efectos adversos, falta de respuesta, pérdida de respues-
ta. Una paciente lo abandoné por deseo de tener hijos.

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR ATENUA-
DA ASOCIADA A MUTACIONES EN EL GEN MYH

Gomez-Delgado E., Pizarro-Moreno A., Garzén-Benavides M.,
Marquez-Galan J.L., Sobrino S., Cordero-Fernandez C.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSI-
TARIOS VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La poliposis asociada al gen MYH (PAM) fue descri-
ta por primera vez en 2002 por Al Tassan et al. Es una enfer-
medad hereditaria autosémica recesiva debida a la presen-
cia de mutaciones germinales bialélicas en el gen MYH. En
nuestro medio las dos mutaciones més prevalentes (> 80%)
son G382D y Y165C. La mayoria de individuos portadores de
estas mutaciones presenta un fenotipo de poliposis atenua-
da, con menos de 100 polipos y/o cancer de colon a edades
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tempranas. Pueden aparecer, aunque con menos frecuencia,
las manifestaciones extracolonicas asociadas a la PAF clasi-
ca. El tratamiento de la PAM depende, fundamentalmente, del
nuamero de polipos. De acuerdo con ello se decidira practicar
colectomia, proctocolectomia y anastomosis ileoanal o poli-
pectomia endoscépica.

Mujer de 70 afos intervenida de adenocarcinoma
de colon transverso mediante hemicolectomia derecha a los
58 afios. Se derivd a nuestra Consulta de Alto Riesgo para
seguimiento y valoracion del riesgo familiar. Se solicité co-
lonoscopia total para investigar neoplasias metacrénicas. Se
diagnosticé y tratdé mediante polipectomia un adenoma tu-
bular sesil con displasia de bajo grado(DBG) de 4 mm, en
colon transverso. A los 5 afios se realizé una nueva colonos-
copia total, en la que se apreciaron multiples polipos sesiles
de entre 3 y 7 mm de diametro, diseminados a lo largo del
colon. AP: Adenomas tubulares con DBG. En colonoscopias
controles anuales se objetivaron innumerables pdlipos ses-
iles y planos, distribuidos a lo largo del colon (entre 25 y 40)
de entre 3 y 8 mm de diametro, con histologia de adenomas
tubulares con DBG. Se realiz6 una endoscopia oral que fue
normal. Se solicitdé estudio del gen APC en el que no se en-
contré ninguna mutacién. Se remiti6 una muestra de sangre
periférica al Hospital Clinico de Barcelona para el estudio de
mutaciones en el gen MYH, detectando las variantes Y101C
y R181W en heterocigosis, que podrian afectar a dominios
esenciales de la proteina y ser, por tanto, las responsables
de la clinica de la paciente. Se estudiaron los descendientes
directos de nuestra paciente. No mostraron lesiones de colon.
El estudio del Gen MYH mostré que eran portadores de sélo
una de las mutaciones maternas.

Se han descrito mutaciones bialélicas en el gen MYH
en un 30% de casos de poliposis atenuada sin mutacion en el
genAPC, y en un 7,5% de las formas clasicas sin mutacién en
el gen APC. Segun la guia de practica clinica de prevencion
de CCR actualizada en 2009, los pacientes con mas de 10
adenomas deben ser estudiados para descartar la presencia
de mutacion en el gen MYH, en especial si hay un patrén de
herencia autosdémica recesiva. Se han publicado casos de pa-
cientes que, como el nuestro, presentaron cancer colorrectal
sin polipos a lo largo de su cuarta o quinta década de vida,
y posteriormente una poliposis adenomatosa atenuada, en
los que se ha demostrado la existencia de mutaciones bialé-
licas germinales del gen MYH. Existe la controversia de que
estos pacientes padecieran al diagnéstico microadenomas
colorrectales no detectados. Dado el tipo de herencia, distin-
to al de la PAF, la importancia de definir el tipo de mutacion
genética de estos pacientes es fundamental para realizar el
adecuado consejo genético y cribaje familiar.

DILATACION FORZADA DEL CARDIAS EN LA
ACALASIA: UNA ALTERNATIVA TODAVIA VALIDA EN
LA ERA LAPAROSCOPICA.

Casado Caballero F.J., Reina Solano J.F., Garre Urrea A., Mun-
di SdnchezRamade J.L., Martinez Tirado P., Martin Ruiz J.L.,
Gonzdlez Calvin J.L., Salmerén Escobar J.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO. GRANADA.

La acalasia es el trastorno motor primario esofagico
mas importante y mejor estudiado, caracterizado por la mala
relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) en respuesta
a la deglucion. Esta falta de relajacion, unida a la ausencia
de peristalsis en el cuerpo esofagico, lleva a una obstruccion
funcional de su vaciamiento, responsable de la aparicion de
los sintomas tipicos (disfagia, regurgitacion, dificultad para la
alimentacion, pérdida de peso, etc.). Es una enfermedad rara
y de etiologia desconocida, existiendo una denervaciéon que
afecta a los plexos mientéricos. No tiene cura y el tratamiento
va destinado a solucionar la obstruccién funcional abriendo
el EEl. Hay dos tratamientos considerados definitivos: la di-
latacion forzada del cardias y la cirugia. Con la llegada de la
laparoscopia la tendencia parece inclinarse a intervenir a los
pacientes, olvidando que la dilatacion forzada sigue siendo
una alternativa valida y segura.

Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de
la acalasia en los ultimos 14 afios, coexistiendo con el auge
de las técnicas laparoscépicas. Evaluar los resultados de la
dilatacion forzada del cardias y de la necesidad de cirugia,
bien como primera opcién o bien por fallo de la dilatacion.

81 pacientes diagnosticados de entre los afios 1995
y 2009. A todos se les realizé una manometria esofagica es-
tacionaria y una endoscopia digestiva alta segun técnicas ha-
bituales. Se les ofertd tratamiento con dilatacion forzada de
cardias mediante baldon Rigiflex de 30 mm bajo control radio-
I6gico o cirugia.

5 pacientes (6,2%) fueron desestimados para dilata-
cién o cirugia por motivos de edad o patologia de base aso-
ciada, por lo que se consideraron para inyeccion de toxina bo-
tulinica. 75 pacientes (92,6%) aceptaron la dilatacion forzada
como primera opcion terapéutica. 1 paciente (1,2%) se inter-
vino como primera opcion. A los 75 pacientes restantes se les
realizé un total de 90 dilataciones. 59 (78,7%) precisaron una
sola dilatacion y 16 (21,3%) precisaron 2 dilataciones. 8 pa-
cientes (11%) fueron remitidos a cirugia, 2 tras una dilatacion
y 6 tras dos dilataciones fallidas.

De los 75 pacientes que eligieron la dilatacion, 67
(89%) se beneficiaron de ella, estando libres de sintomas du-
rante el seguimiento. Solo se intervinieron 9 pacientes (11%)
de los 81 diagnosticados, a pesar de la disponibilidad de ci-
rugia laparoscopica en nuestro centro. El auge de la cirugia
laparoscépica no ha incrementado el nimero de acalasias
que se intervienen en nuestro medio, lo que demuestra que
la dilatacion forzada del cardias sigue siendo unas opciones
validas para estos pacientes y mas coste-efectiva que la ciru-

gia.
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DENSIDAD MINERAL OSEA, FACTORES CLINICOS
RELACIONADOS Y MARCADORES DE REMODELADO
OSEO EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Gémez Garcia M.!, Sdnchez Cano D.2, Olvera Porcel M.C 3,
Callejas Rubio J.L.2, Rios Ferndndez R.2, Cardefa Pérez C.4,
Martinez Lépez B.#, Ortego Centeno N.2

SERVICO DE DIGESTIVO', HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
DE LAS NIEVES, GRANADA.

U.E.A.S.2, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES,
GRANADA; CIBER EN EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICAS
(SPAIN); SERVICIO DE DIGESTIVO#, HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Describir la prevalencia de baja densidad mineral
6sea (DMO) en una cohorte de pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) de la provincia de Granada, los posibles factores
relacionados y los niveles de marcadores bioquimicos de re-
modelado 6seo en los mismos.

Se incluyeron 64 pacientes diagnosticados de EC
de ambas Areas Sanitarias de Granada. Las caracteristicas
demograficas de los mismos se describirdn en una tabla. Se
determiné la DMO en cuello de fémur (CF) y columna lum-
bar (CL) mediante DEXA. Se consideraron como posibles
factores relacionados el tabaquismo, un bajo indice de masa
corporal (IMC), el uso de esteroides, un proteina C reactiva
elevada y una enfermedad activa de acuerdo al indice CDAI
(Crohn’s Disease Activity Index). Finalmente se determinaron
niveles de fosfatasa alcalina 6sea (bALP) y osteocalcina (OC)
como marcadores de formacion dsea, y niveles de fosfatasa
acida tartrato resistente (TRAP) y telopéptido carboxiterminal
del procolageno tipo | (CTX) como marcadores de resorcion
6sea. Se procesaron los datos empleando el paquete estadis-
tico SPSS 15.0.

Un 4,7% de los pacientes presenté un Z-score por
debajo de -2 en CF, y un 20,3% en CL, siendo este valor de
20,3% para un Z-score inferior a -2 en CF o CL. En funcién
del T-score, el 4,69 y el 46,88% presentd, respectivamente,
criterios de osteoporosis y de osteopenia en CF, mientras que
dichos valores en CL fueron de 6,25 y 42,19%, respectiva-
mente. El porcentaje de pacientes con Z-score inferior a -2 en
CF o CL fue mayor en aquellos que eran fumadores (12,7 vs.
7,9%), tomaban corticoides (11,1 vs. 9,1%), presentaban una
PCR superior a 0,5 mg/ml (14,1 vs. 6,3%) y tenian enferme-
dad activa de acuerdo al CDAI (15,9 vs. 4,8%), siendo menor
en aquellos con un IMC inferior a 20 kg/m2 (3,1 vs. 17,2%);
so6lo en la toma de corticoides diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,001). En cuanto a niveles de marcadores
de remodelado 6seo, los pacientes con Z-score inferior a -2
presentaron niveles menores de OC y bALP (17,9 + 11,2 vs.
18,3 £ 13,1ng/ml, y 13,8 + 6,9 vs.14,8 + 6,5 pg/ml, respecti-
vamente), y similares de TRAP y CTX (2,2 + 0,7 vs.2,1 £ 0,8
U/l'y 0,564 + ,232 vs. 0,543 + 0,374 ng/ml), sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas.
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La prevalencia de baja DMO es importante entre los
enfermos de Crohn de nuestro medio, sobre todo a nivel de
hueso trabecular, siendo de bajo turnover y en la que los este-
roides parecen tener un papel importantePegue aqui el texto
de su comunicacion.

TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES EN PRO-
GRAMA DE CRIBADO PARA FAMILIARES DE PRIMER
GRADO CON CARCINOMA COLORRECTAL

Llamoza Torres C.J., Angel Rey J.M., Hervas Molina A., Na-
ranjo Rodriguez A., Gonzdlez Galilea A.,Gdlvez Calderén C.,

Garcia Sanchez V., de Dios Vega J.F.

UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

En el cribado poblacional del cancer colorrectal
(CCR)el test de sangre oculta en heces ha demostrado una
disminucion de la mortalidad del 16 % sin embargo no existen
datos en el grupo poblacional con familiares en primer grado
de CCR que avalen su utilidad.

Determinar la utilidad del test de sangre oculta en
familiares de primer grado con CCR para detectar lesiones
premalignas.

Del 1 de enero al 15 de junio del 2009,en la consulta
de primer nivel de Aparato Digestivo, se incluyeron prospec-
tivamente todos los pacientes con familiares en primer grado
de CCR que acudieron para solicitar un programa de cribado
de CCR y que cumplian criterios por edad. A todos los parti-
cipantes se les ofreci la realizacién del test de sangre oculta
inmunolégico (Hem Check —2) junto con colonoscopia.

Se incluyeron 82 familiares: la edad media fue de
51,6 afios (26-75), 36 (56,1%) hombres y 46 (43,9%) mujeres,
el numero medio de familiares afectados fue de 1,13 siendo
los familiares afectados todos de primer grado (padres, her-
manos o ambos) siendo la edad del mas joven de 44 afios.
Sesenta y cinco (65/82;79,3%) se realizaron el test de san-
gre oculta y sesenta y nueve (69/82;82,1%) colonoscopia, en-
contrandose diferencia significativa (p = 0,004) entre la adhe-
rencia a los procedimientos. De los que aceptaron realizarse
el test de sangre oculta, seis no aceptaron la colonoscopia
(6/65;9,2%). Por tanto se realizaron ambas exploraciones en
59 familiares. El test de sangre oculta fue negativo en todos
los participantes. La colonoscopia fue hasta ciego en el 90%
(53/59). La colonoscopia detectd lesiones premalignas en 9
(13 %) familiares:3 fueron adenomas avanzados menores de
10 mm (con edades de 56, 57 y 66 afios) respectivamente y 6
no avanzados (con edades entre 50 y 60 afos). A todos estos

RAPD 433



pacientes se les realizé sangre oculta.. También se detecta-
ron polipos hiperplasicos en 13,6% (8/59) de pacientes.

El test de sangre oculta no mostré utilidad para de-
tectar adenomas en familiares de primer grado con CCR. La
adherencia a la realizaciéon de los procedimientos fue mejor
para la colonoscopia que para la sangre oculta en heces al
contrario de lo que sucede en los programas poblacionales.

ECOGRAFIA CON CONTRASTE EN EL DIAGNOS-
TICO DE HEPATOCARCINOMA EN HEPATOPATIA CRO-
NICA

Llamoza Torres C.J., Soto Escribano M.P., Vignote Alguacil
M.L., Angel Rey J.M., Rodriguez Perélvarez M.L., Benitez Can-
tero J.M., Jurado Garcia J., de Dios Vega J.F.

UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Determinar el valor de la ecografia con contraste
(EC) en la deteccion de carcinoma hepatocelular (CHC) en
pacientes con cirrosis en los que se detectd una lesién ocu-
pante de espacio (LOE) con ecografia convencional.

De marzo del 2008 a mayo del 2009 39 enfermos
(29 hombres y 10 mujeres) hepatopatia crénica en estadio
cirrético en los que la ecografia convencional detecté LOE no
filiada por este método fueron evaluados en nuestra Unidad
utilizando Hexafluoruro de sulfuro (SonoVue) como agente de
contraste, inversidon de imagen pulsada y un indice mecanico
menor de 0.4. El patrén de captacién fue analizado durante
la fase arterial y clasificado como hipercaptante, isocaptante
o hipocaptante segun el grado de captacién de la lesién, su-
perior, igual o nulo, respecto al parénquima adyacente, como
difuso homogéneo o heterogéneo en funcién de la distribu-
cién dentro de la lesién. El diagnostico final fue completado
utilizando estudio combinado con TAC multiaxial, resonancia
magnética, datos histoldgicos y cuadro clinico-analitico y evo-
lutivo.

El diagndstico final fue 18 CHC, 7 lesiones benignas,
4 CHC tratados previamente de manera local, 3 metastasis,
2 colangiocarcinoma y en 5 no se confirmo lesion. En 20 en-
fermos con patrén difuso homogéneo la lesidon fue maligna.
Ocho enfermos con patron difuso homogéneo y 8 con patron
difuso heterogéneo fueron CHC. El patrén difuso homogéneo
involucré CHC con un 44.7% de sensibilidad, 85.7% especi-
ficidad, 72.7% con valor predictivo positivo, 64.3% con valor
predictivo negativo y el patron difuso heterogéneo involucré
un 44.7% sensibilidad, 95% especificidad, 88,9% de valor
predictivo positivo y 66,7% de valor predictivo negativo.
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Un patrén de hipercaptacion difuso homogéneo o
heterogéneo durante la fase arterial fue altamente especifico
para CHC en pacientes con hepatopatia cronica en estadio
cirrético.

28. INFLUENCIA DE LA CIRUQiA BARIATRICA EN EL
HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA). EVOLU-
CION HISTOLOGICA.

Ferrer Mdrquez M., Gonzdlez Garcia J., Martinez Amate E.,
Pérez Gonzdlez A., Gdlvez Miras A., Carvia Pousaillé C., Ve-

lasco Albendea J., Casado Martin M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL TORRECARDE-
NAS. ALMERIA.

La obesidad es la condicion mas frecuentemente
asociada al HGNA por lo que teéricamente la pérdida de peso
deberia seguirse de una mejoria del mismo. Por otra parte
hay estudios que evidencian que una rapida pérdida de peso
puede dar lugar a un empeoramiento de la inflamacién por-
tal y la fibrosis. El efecto de la pérdida de peso inducido por
la cirugia bariatrica en las lesiones histolégicas asociadas al
HGNA no es del todo conocido por lo que es necesaria la
realizacion de estudios que evalten es impacto de la misma
en el HGNA, fundamentalmente en aquellas formas de HGNA
con potencial evolucion a patologia hepatica grave como es
la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA).

De nuestro estudio han sido evaluar el impacto de la
pérdida de peso inducida por la cirugia bariatrica en el HGNA
y describir el grado de lesion hepética desde el punto de vista
histolégico en pacientes con obesidad mdrbida subsidiarios
de cirugia bariatrica.

El HGNA estéa presente en la mayor parte de los pa-
cientes con obesidad moérbida aunque tan solo un tercio de
ellos presentan formas potencialmente progresivas (EHNA).
La pérdida de peso inducida por la cirugia bariatrica se aso-
cia con una mejoria de las lesiones histolégicas hepaticas,
destacando que los signos de EHNA desaparecen en casi la
totalidad de los pacientes, por lo que la cirugia bariatrica po-
dria ser el tratamiento de primera eleccién en pacientes con
obesidad morbida, fundamentalmente aquellos diagnostica-
dos de EHNA. Pegue aqui el texto de su comunicacion.

IMPORTANCIA DEL ALELO HLA-DQB1*0301 EN
PACIENTES CON HCC GENOTIPO 1 TRATADOS CON
IFN PEGILADO Y RIBAVIRINA

Palomares P.!, Mufioz de Rueda P.'?, Lépez-Nevot M.A.3, Ca-
sado J', Martin-Casares A.%, Romero-Gémez M.4, Diago M.,
Sanjudn L., Salmerén J.!2
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UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO'. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO SAN CECILIO, GRANADA. CIBEREHD?. SERVICIO IN-
MUNOLOGIA®. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS
NIEVES. GRANADA. UNIDAD DE HEPATOLOGIA! HOSPITAL
NUESTRA SENQRA DE VALME, SEVILLA. CIBEREH, UNIDAD
DE HEPATOLOGIA®. HOSPITAL GENERAL DE VALENCIA

Las Moléculas HLA juegan un papel crucial en la res-
puesta antiviral inmune y presentan un alto grado de polimor-
fismos. Por este motivo, se pretende evaluar la influencia que
tienen los genes HLA de clase | y Il (factores genéticos del
hospedador) sobre la respuesta virolégica en pacientes con
hepatitis cronica C (HCC), tratados con interferén pegilado
(IFNpeg) y ribavirina (RBV).

Se han estudiado 277 pacientes con HCC genoti-
po 1, espafoles de raza blanca, tratados con IFNpeg y RBV
(n=251, 91%) o con IFN estandar y RBV (n=26, 9%). 117
(42%) eran menores de 40 afios, 133 (48%) eran mujeres y
78 (29%) tenian una carga viral <600.000 Ul/ml. Se ha reali-
zado un tipaje gendmico de HLA mediante los métodos PCR-
SSO (Sequence-specific oligoprobes) (One Lambda, Inc.) y
secuenciacion de los distintos loci por SBT (Sequence-based
typing). Se han genotipado los genes HLA de clase | (A, By
C), ylos de clase Il (DRB1y DQB1) en los 277 pacientes. 227
pacientes (82%) tuvieron respuesta virolégica precoz (RVP)
a las 12 semanas de tratamiento, y 156 (56%) presentaron
respuesta virolégica sostenida (RVS).

El analisis bivariante indicé que los pacientes me-
nores de 40 afios (P<0.001), una carga viral <600.000 Ul/
ml (P<0.001), y la presencia del alelo HLA-DQB1*0301 (P=
0.001, P corregida por Bonferroni=0.016) eran factores pre-
dictivos de RVS. En el andlisis multivariante mediante regre-
sion logistica, son factores independientes de RVS la edad
(menor de 40 afios) (OR=2.4, 95% Cl=1.4-4.02), la carga viral
(< 600.000 Ul/ml (OR: 1.95, 95% CI=1.06-3.5), y haciendo
especial hincapié en el alelo HLA-DRQB1*0301 como marca-
dor genético independiente ajustando por el resto de varia-
bles (OR=2.4, 95% Cl=1.2-4.6). Otro dato relevante fue que
el 78% de los pacientes que no presentaban el alelo HLA-
DQB1*0301 tenian una carga viral >600.000 Ul/ml, mientras
que aquellos que presentaban este alelo, el 52% tenian alta
carga viral (P<0.0001). Al hacer un analisis estratificado entre
hombres y mujeres, incluyendo 48 pacientes con genotipo
no-1 (n=325) encontramos que el 100% de los hombres que
presentaron el alelo HLA-Cw*14 de clase | (n=8) no respon-
dieron al tratamiento (P<0.0001, Pcorrection<0.0015), mien-
tras que en las mujeres, también 8 presentaban dicho alelo,
pero 7 presentaron RVS y 1 no respuesta, no encontrando
diferencias significativas.

El HLA es un marcador genético predictivo de res-
puesta al tratamiento. El alelo HLA-DQB1*0301 predice la
RVS; entre los hombres, el alelo HLA de clase | Cw*14 predi-
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ce la no respuesta al tratamiento en pacientes con VHC ge-
notipo 1y no-1.

ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA INTERVEN-
CIONISTA. ANALISIS RETROSPECTIVO DE 35 PROCE-
DIMIENTOS.

Pérez Gonzdlez A., Gonzdlez Garcia J., Martinez Amate E.,
Carrefio Gonzélez R., Lédzaro Sdez M., Bendezt Garcia R.A.,

Bravo Castillo FM., Vega Sdenz J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.HOSPITAL TORRECARDE-
NAS. ALMERIA.

La ultrasonografia endoscépica (USE) intervencio-
nista es una técnica en auge que recientemente se ha intro-
ducido en nuestro servicio. Presentamos nuestra experiencia
retrospectiva e inicial de los dos ultimos afios en USE inter-
vencionista diagndstica (USE-PAAF).

En un grupo de 33 casos, con 17 probables neopla-
sias pancreaticas, 10 quistes pancreaticos, 3 masas mediasti-
nicas, 1 pancreatitis cronica, 1 tumor del estroma gastrointes-
tinal (GIST) y 1 neoplasia esofagica, se practic6 USE-PAAF
sectorial con 7,5 MHz con fines diagndsticos. Del total de los
pacientes, el 54% fueron varones y un 46% mujeres, siendo
la edad media 61,8 afios (27-84 afos). El tamafio medio de
las lesiones ocupantes de espacio (LOEs) estudiadas fue de
29,36 mm.

Estudiamos un total de 33 pacientes, de los cuales
el 54 % fueron hombres. La edad media de los pacientes fue
de 61,8 afios, con rangos de edad comprendida entre los 27 y
los 84 afios. El tamafio medio de las lesiones estudiadas fue
de 29,36 mm. Las lesiones mas biopsiadas fueron las LOES
pancreaticas (51,5%). Obtuvimos una correlaciéon del 70 %
entre la sospecha diagnéstica y el resultado anatomo-patold-
gico. No detectamos complicaciones derivadas de la técnica
asi como tampoco se registraron eventos adversos graves
producidos por la sedacion.

La USE PAAF, en nuestra experiencia, es una técni-
ca segura con una buena precision y rentabilidad diagnosti-
ca.

GRAN’ULOCITOAFéRESIS COMO ALTERNATIVA A
COLECTOMIA EN COLITIS ULCEROSA MODERADA RE-
FRACTARIA A TERAPIA BIOLOGICA

Bellido Mufioz F., Leo Carnerero E., Leén Montafés R., Trigo
Salado C., Lépez Bernabeu J., Herrera Justiniano J.M., Mér-
quez Galdn J.L.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La granulocitoaféresis (GCAP) aun no tiene un sitio
definido en el algoritmo terapéutico de la colitis ulcerosa (CU),
siendo su indicacion fundamental los pacientes con corticode-
pendencia como alternativa a los farmacos inmunosupresores
(IS) o cuando fracasan o estén contraindicados los mismos.

Analizar la utilidad de la GCAP en los pacientes con
CU moderada que mantienen actividad pese al tratamiento
médico, incluyendo IFX, como alternativa a la cirugia.

Estudio retrospectivo de pacientes con CU cortico-
dependiente que son tratados con IFX 5 mg/kg sin conse-
guir remision de la enfermedad libre de esteroides. Se rea-
liza GCAP mediante el siguiente protocolo: induccién con 1
sesion semanal durante 5 semanas, y una sesién mensual
de mantenimiento en los pacientes con respuesta parcial. En
cada caso recogemos sexo, edad, extensiéon de la enferme-
dad, tratamiento IS antes y después de la GCAP, incluyendo
el nimero de infusiones con IFX, nimero de sesiones de afé-
resis y respuesta a la misma (Indice de Seo, repuesta endos-
copica en algun caso, requerimiento de esteroides, necesidad
de colectomia).

Incluimos 5 pacientes, 4 varones y una mujer, con
una edad media de 44 afios (rango 26-59). La extensién es
de colon izquierdo en 2 pacientes y pancolitis en los otros 3.
El tiempo de evolucion de la CU es de 53 m (rango 20-90).
Todos los pacientes estan en tratamiento con salicilatos (3 g/
dia) e IS (Azatioprina en 4 casos y Metotrexato en 1; ademas
en otro paciente se sustituye Azatioprina por Metotrexato por
intolerancia). El tiempo medio de tratamiento con IS previo a
la aféresis es de 27 meses. Ante la falta de respuesta a IS en
todos los pacientes se inicia tratamiento bioldgico, con una
media de 9,1 meses de tratamiento con Infliximab (rango 1,5-
13 meses) y 6 dosis por paciente (rango 4-8). Finalmente son
tratados con GCAP, pues pese a la mejoria parcial persiste
indice de Seo > 150 puntos con necesidad de esteroides. Un
paciente precisa colectomia tras 3 sesiones por falta de res-
puesta clinica y endoscopica. De los otros 4 ninguno es inter-
venido, dos no han requerido tratamiento de mantenimiento
tras la induccidn y los otros 2 ha recibido una sesi6on mensual
durante 3 y 6 meses respectivamente, este ultimo aun en tra-
tamiento. El seguimiento de los 4 pacientes no intervenidos
tras las 5 sesiones de induccion es de 10,2 meses (6-15), con
mejoria del indice Seo, mejoria endoscépica (realizada sélo
en 2/4 pacientes) y sin necesidad de esteroides en este tiem-
po. Uno de los pacientes realiza mantenimiento con GCAP,
IFX e IS, otro IFX e IS, 1 solo IFX y el ltimo ha suspendido la
IFX, IS y GCAP tras 3 sesiones de mantenimiento con buena
evolucion.
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La GCAP podria ser una alternativa terapéutica en
los paciente con CU corticodependiente moderada con acti-
vidad mantenida pese a tratamiento IS y biolégico, evitando
la colectomia en el 80% de nuestra serie tras un seguimiento
de 10 meses. La tedrica modificacion de la activacion del sis-
tema inmune permite incluso en un caso suspender el trata-
miento con IFX.

EFICACIA DEL BALON INTRAGASTRICO EN EL
TRATAMIENTO DE LA ESTEATOSIS HEPATICA SIMPLE
ASOCIADA A OBESIDAD. NUESTRA EXPERIENCIA.

Daza Garcia R.M.!, Bravo Castillo FM.!, Iglesias Asenjo E.3,
Moreno Baréd F.2, Moreno Nin A.!

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO'. UNIDAD DE OBESIDAD?.
HOSPITAL VIRGEN DEL MAR. ALMERIA. )

SERVICIO DE DIGESTIVO?. HOSPITAL TORRECARDENAS. Al-
MERIA.

La obesidad es una enfermedad metabdlica con alta
prevalencia en los paises desarrollados, estimandose entre un
15-20% en Europa,siendo este porcentaje superior en EEUU.
La obesidad se define cuando el IMC es igual o superior a 30
y constituye un importante problema se salud publica no sélo
por su asociacion a patologia cardiovascular, HTA, DM tipo 2,
SAOS, enfermedades osteoarticulares degenerativas etc...si
no por su estrecha relacion con la esteatosis hepatica simple
(con o sin elevacion de transaminasas).

Valorar las posibilidades terapéuticas del uso del
balon intragastrico (BIG Allergan®) como parte de un progra-
ma dietético y de reeducacion nutricional para el tratamiento
de la esteatosis hepatica asociada a obesidad con elevacion
leve-moderada de las transaminasas.

Obtuvimos el consentimiento informado de 47 pa-
cientes que entraron a formar parte de un programa en el que
se incluye estudio clinico, bioquimico con determinacion de
transaminasas (GOT, GPT, GGT), ecografico, antropométri-
co y de costumbres alimenticias. Se procedié a la colocacion
del baldn intragastrico bajo visualizacidon endocdpica en éstos
47 pacientes y se realizaron controles mensuales clinicos
(peso), dietéticos y analiticos. Controles ecograficos a los 2,4
y 6 meses. En algunos casos fue necesario apoyo psicoldgi-
co.

De los 47 pacientes sometidos a la colocacion de
balon intragastrico asociado al programa mencionado, 23
presentaban signos ecograficos de esteatosis hepatica y ele-
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vacion leve-moderada de transaminasas (2-3 veces su valor
normal). De éstos, 18 eran mujeres y 5 hombres, de edades
comprendidas entre los 20 y 60 afos. La pérdida de peso
media en kilos tras la retirada del balon intragastrico a los
6 meses fue de 17 Kg, bajando el IMC entre 2-3 puntos. En
casi el 100% de los pacientes previamente diagnosticados
de esteatosis hepatica simple con hipertransaminasemia le-
ve-moderada se produjo una reduccion/ normalizacion de las
transaminasas.

El uso del balén intragastrico es una herramienta im-
portante para el tratamiento de la obesidad siempre asociado
a un programa de seguimiento y reeducacion dietéticos. Tam-
bién se puede usar como paso previo al tratamiento quirdr-
gico en aquellos pacientes que lo precisen. No ha mostrado
efectos adversos importantes y se asocia a una mejoria bio-
quimica en pacientes con esteatosis hepatica simple asocia-
da a obesidad.

ESTIMACION DE ESTANCIA MEDIA Y COMPLICA-
CIONES EN PANCREATITIS AGUDA: CRITERIOS RAN-
SON VS INDICE SEVERIDAD EN TAC

Benitez Rodriguez B., Rodriguez Sicilia M.J., Pallarés Manri-
que H., Jiménez Macias F., Osuna Molina R., Rojas Feria M.,
Gonzdlez Lépez R., Ramos Lora M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL JUAN RA-
MON JIMENEZ. HUELVA.

La pancreatitis aguda es una enfermedad con una
evolucion favorable, pero que en ocasiones puede llegar a
desarrollar complicaciones que prolongan la estancia media
del paciente y merman su comorbimortalidad. La identificacion
precoz de dichos pacientes permitiria el uso de un tratamiento
temprano que es fundamental en su evolucion posterior. Se
presenta un estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes
ingresados con pancreatitis aguda ingresados desde la uni-
dad de observacion entre marzo 2008 y marzo 2009.

Valorar las posibilidades terapéuticas del uso del
balon intragastrico (BIG Allergan®) como parte de un progra-
ma dietético y de reeducacion nutricional para el tratamiento
de la esteatosis hepatica asociada a obesidad con elevacion
leve-moderada de las transaminasas.

Se admitieron sélo los pacientes procedentes de ob-
servacion por ser los que recibieron mayor control analitico
que permitio la correcta determinacion de los criterios de Ran-
son. 18 pacientes cumplieron los requisitos, con diagnostico
(clinico y analitico) de pancreatitis aguda. En todos se reco-
gieron datos analiticos, radioldgicos, asi como se evaluaron
evaluacion clinica, estancia media y aparicién de complica-
ciones, determinando el criterio de Ranson de cada paciente
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asi como su indice de severidad en TAC. A continuacién se
realizo comparacion estadistica de los mismos con el progra-
ma SPSS-16.

La edad media fue 75 afios (intervalo 65-85 afios).
La distribucién por sexos fue 56% hombres (10) y 44% muje-
res (8). La etologia fue colelitiasis 55.6% (10/18), hiperlipemia
27,8% (5/18, 2 de ellos colecistectomizados), endlica 16.6%
(3/18). Se compararon los criterios de Ranson con la apari-
cién de complicaciones tiempo de hospitalizacion e igualmen-
te se hizo con el indice de severidad en TAC obteniendo los
resultados abajo esquematizados.

C. Ranson - N°.Pacient.- Estancia media (dias)-Complicac.(por pac.)

0-2 4 11 (DS 2,9) - Insuf. Resp., IRA
- IRA (Necrosis
Tubular Aguda)
3-4 11 9,8 (DS 3,5) - lleo paralitico
- EAP
5-6 2 14,5 (DS 4,9) - SDRA, Crisis HTA
7-8 1 Exitus (9 dias) - Sepsis Peritoneal

ind.Severidad TAC N°.Pacient.-Estancia media (dias)-Complicac.(por

pac.)
0-3 10 8,2 (DS 1,9)
4-6 6 14,5 (DS 2,2) - SDRA, Crisis HTA
- lleo Paralitico
- IRA (Necrosis Tu-
bular Aguda)
- EAP
7-10 2 12 Exitus (9 dias) - Insuf. Resp. IRA

-Sepsis Perito
neal

Segun los resultados obtenidos no existe correlacion
directa entre el valor de los criterios de Ranson con la estan-
cia media y la aparicién de complicaciones cuando se trata
de pacientes con valor entre 0-4 criterios de Ranson (que es
lo mas frecuente), esto no ocurre cuando se usa el indice de
severidad en TAC, aqui la correlacion si es directa y permite
con mas exactitud predecir la estancia media y la aparicion de
posibles complicaciones.

SCORE DE ROCKALL: VALOR PREDICTIVO EN HE-
MORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA.

Mongil Poce L., Sdez Gémez A., Olmedo Martin R., Manteca
Gonzdlez R.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO CARLOS HAYA. MALAGA.

El indice de Rockall fue creado para estimar riesgo
de recurrencia de sangrado y mortalidad en pacientes con
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hemorragia gastrointestinal.

Evaluar el valor predictivo de Indice de Rockall en
el resangrado y mortalidad de la hemorragia digestiva alta
aguda en los pacientes del servicio de aparato digestivo de
Hospital Carlos Haya.

Se evaluaron a 97 pacientes con una edad media
de 65.95+17.47 que presentaron hemorragia digestiva alta
(HDA) aguda no varicosa durante un periodo de 14 meses
comprendido entre Enero del 2008 y Febrero del 2009. Al in-
greso estos pacientes fueron evaluados segun el score de
Rockall. El estudio fue observacional, simple, prospectivo.
Calculos con el programa SPSS 11.

El porcentaje de resangrado segun la puntuacion de
Rockall en nuestro estudio fue: para bajo riesgo 0% (0/14),
riesgo intermedio 8.33% (3/36) y riesgo alto de 19,14%
(9/47).

La mortalidad obtenida fue: Riesgo alto de 6.38%
(3/47), riesgo bajo e intermedio 0% (0/14) y (0/36).

El Indice de Rockall podria resultar util en la clasi-
ficacion del paciente con HDA no varicosa segun riesgo de
mortalidad y recidiva de resangrado.

TRATAMIENTO CON SORAFENIB EN PACIENTES
CON HEPATOCARCINOMA AVANZADO

Herrera Martin P., del Castillo Corzo FJ., Ferrer Rios M.T,,
Pascasio Acevedo J.M., Sousa martin J.M., Sayago Mota M.,
Marquez Galdn J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

El hepatocarcinoma en fase avanzada represen-
ta mas de un tercio de todos los casos en nuestro hospital.
Hasta la introduccion del sorafenib a finales de 2007, no se
disponia de tratamiento en este estadio.

Conocer el impacto clinico que sorafenib ha supues-
to en los casos en los que se ha indicado.

Estudio retrospectivo de la cohorte completa de pa-
cientes que ha recibido sorafenib, desde 1 de febrero de 2008
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hasta 31 de Mayo de 2009 en nuestro hospital. Se han ana-
lizado los datos demograficos, clinicos, analiticos, duracién y
efectos adversos al tratamiento y supervivencia.

Se han estudiado 15 pacientes, 100% varones, con
una media de edad al inicio del tratamiento de 59.8 afios
(rango 26-78); Todos eran cirroticos. La etiologia encontra-
da fue alcohol (46,7 %), VHC (40 %), mixta (13.2% - VHC
+ alcohol/ MTX); En el 100 % el estadio BCLC fue C; Child-
Pugh: A (46.7%) , B (46.7%), C (6.6%) ; ECOG-Performance
status (PS) 0 en 33.3% y 1 en 66.7 %; En 9 pacientes (60%)
el hepatocarcinoma era multinodular, en 3 (20%) difuso y 3
(20%) tenian 3 o menos nddulos. La AFP basal fue inferior
a 20 ng/ml (en el 33.3%), entre 20 y 200 ng/ml (26.7%) y
mas de 200 ng/ml (40%): 4 pacientes (26.7%) habian recibi-
do tratamientos previos (2 pacientes quimioembolizaciones y
otros 2 sesiones de inyeccién percutanea de alcohol). El tra-
tamiento fue administrado durante una media de 6.9 meses,
rango (0.8 - 15.9 meses), mediana de 4.4. meses. Todos los
pacientes presentaron efectos adversos atribuibles al farma-
€O, a excepcion de uno cuya supervivencia fue inferior a un
mes. Los mas frecuentes fueron los sintomas gastrointesti-
nales (66.7 % diarrea, 53.3 % anorexia,), en segundo lugar
sintomas constitucionales (astenia 53.3 %, pérdida de peso
20%), en tercer lugar sintomas dermatolégicos, destacando
entre ellos exantema (40%) y xerosis (20 %). Se registré HTA
en un caso (paciente previamente diagnosticado de HTA) y
hemorragia digestiva baja en otro caso. En 6 pacientes (40
%) se suspendié de manera definitiva, y hubo que reducir
dosis o suspender temporalmente el tratamiento en otros 4
pacientes (26.7%).Un total de 5 pacientes (33.3%) toleraron
dosis plenas del mismo. El motivo principal de la suspension /
reduccion fue la diarrea (40%), seguida de lesiones cutaneo-
mucosas (26.7 %) y astenia invalidante (13.3%). Durante el
seguimiento han fallecido 7 pacientes (46.7 %) y la media de
supervivencia fue de 8.2 meses, mediana 8.7 meses, rango
de 0.8 meses a 16.8 meses. La funcidén hepatica y el PS en
los 8 pacientes que han sobrevivido han permanecido esta-
bles, salvo en un caso en que progresé de Child Aa By en
otro el PS de 1 a 2. La AFP continua por debajo de 200 ng/ml
en un 53.3 % de los pacientes.

Los efectos adversos del sorafenib son universales
y condicionan en un alto porcentaje reduccion de la dosis o
suspension del tratamiento. La supervivencia encontrada en
nuestra serie es ligeramente inferior a la publicada, pero se
incluyeron pacientes con funciéon hepatica en estadio mas
avanzado. Los pacientes que contindan en tratamiento man-
tienen una aceptable calidad de vida y funcion hepatica con-
servada, mientras los que fallecen lo hacen por un deterioro
de la funcion hepatica independiente de la administracion del
farmaco.

UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA (USE) EN EL
DRENAJE ENDOSCOPICO DEL PSEUDOQUISTE PAN-
CREATICO

Durén Camos A., Lamarca Hurtado J.C., Mongil Poce L., Ruiz

Ruiz J.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO CARLOS HAYA. MALAGA.

El drenaje endoscopico supone una alternativa efi-
caz del manejo de los pseudoquistes pancreaticos (PQ) sin-
tomaticos; la ecoendoscopia ayuda a dirigir la técnica redu-
ciendo complicaciones.

Paciente con un gran PQ sintomatico tratado me-
diante drenaje endoscépico transmural. Evolucion favorable.
Caso clinico: Mujer de 54 afios con antecedentes de pancrea-
titis aguda severa de origen biliar y colecciones peripancrea-
ticas ingresada por epigastralgia, y sensacién de masa en
epigastrio-hipocondrio izquierdo de varios dias de evolucion
junto a alteraciones analiticas (amilasa 190, Lipasa 236, PCR
222). Mediante Ecografia abdominal, TC y Colangio-Reso-
nancia Magnética se objetiva PQ de gran tamafio situado a
nivel de cuerpo con didametro maximo 14 cm y detritus en su
interior; la CPRE demuestra varias estenosis en el conducto
pancreatico con salida del contraste a la coleccion, efectuan-
dose esfinterotomia y colocacién de proétesis pancreatica de
7 F x 7 cm. Tras mala evolucién con nauseas, plenitud pos-
tprandial y sensacién creciente de masa en epigastrio sin dis-
minucion del pseudoquiste, decidimos realizar drenaje endos-
copico transmural con ayuda previa de ecoendoscopia lineal
para localizar punto de puncién seguro sobre el que efectuar
incision con esfinterotomo de aguja mediante duodenoscopio,
pasando a continuacioén guia de 0.035 y colocando proétesis
biliar plastica de 8.5 F para drenaje.

ElI PQ se reduce y estabiliza hasta 4,6 cm, decidién-
dose alas 6 semanas tras dilatacion de fistula con balén de 8
mm, sustituir prétesis previa por otra de 10 F, que es retirada
tres semanas después junto con la pancreatica tras desapa-
ricion de PQ y buena evolucion clinica. Conclusiones: Los
pseudoquistes constituyen colecciones fluidas localizadas en
el area pancreatica o peripancreatica compartimentadas por
una capsula fibrosa de origen inflamatorio o postraumatico.
Su manejo depende de la presencia de sintomas o aumento
del tamafio. El drenaje endoscdpico, desarrollado en los ul-
timos afios, presenta morbilidad entre el 11 y 16%. A las dis-
tintas modalidades terapéuticas endoscopicas reconocidas
(transmural, transpapilar y combinada), se recomienda ulti-
mamente asociar la ecoendoscopia para conseguir una opti-
ma localizacion del punto de puncion identificando factores
locales de riesgo que afectan la seguridad y éxito de la téc-
nica: distancia entre pseudoquiste y pared gastroduodenal
(debera ser inferior a 10 mm), presencia de vascularizacion,
posibles varices murales y de restos necréticos en el interior
del pseudoquiste.

La ecoendoscopia asociada al drenaje endoscdépico
del PQ optimiza la técnica disminuyendo posibles complica-
ciones, sobre todo hemorragicas, por lo que se recomienda
como estrategia terapéutica.
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MANEJO TERAPEUTICO DE LAS PERFORACIO-
NES ESOFAGICAS

Bernal Moreno DA, Tallén Aguilar L, Serrano Borrero |, Mufioz
Ortega A, Jiménez Riera G, Vazquez Medina A, Ibéfiez Del-
gado F, Sobrino Rodriguez S.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La perforacion esofagica es una patologia poco fre-
cuente (cinco casos por cada millén de habitante y afio), pero
con una alta tasa de morbi — mortalidad asociada.

El objetivo de nuestro estudio es analizar todas las
perforaciones esofagicas tratadas en nuestro centro durante
los ultimos once afios.

Hemos estudiado todas las perforaciones esofagicas
de los ultimos once afos (n = 71) analizando datos epidemio-
I6gicos (sexo y edad), antecedentes personales, localizacion
de la lesién esoféagica, clinica de presentacion, mecanismo
de produccion, pruebas complementarias realizadas para su
diagnéstico, intervencién quirdrgica realizada, tasa de exitus
y reintervenciones y estancia hospitalaria.

Las perforaciones esofagicas son mas frecuentes
en varones con una mediana en la 5° década de la vida. Los
mecanismos de produccién mas frecuente son el iatrogénico,
el sindrome de Boerhaave y los cuerpos extrafios. Su loca-
lizacion mas frecuente es el 1/3 distal. El tratamiento de las
mismas es cada vez mas conservador y menos agresivo, te-
niendo una experiencia limitada con otros tipos de tratamien-
tos como las endoproétesis o los sellantes bioldgicos. Nuestra
tasa de exitus y reintervenciones es relativamente baja.

La tendencia actual en el manejo de las perforacio-
nes esofégicas intenta ser cada vez mas conservador. La
aparicion de otras técnicas terapéuticas, como pueden ser
las endoprotesis o los sellantes bioldgicos, juegan un papel
importante en esta tendencia. Nuestra experiencia inicial con
las mismas es esperanzadora en este sentido, aunque no dis-
ponemos de un gran numero de pacientes en nuestra serie.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES QUIRUR-
GICAS POST-COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRO-
GRADA ENDOSCOPICA

Maiquez Abril R., Cafizo Rincén |., Soler Humanes R., Sanchiz
Cardenas E., Cabrera Serna |., Rivas Becerra J., Bravo Arenzo-
na L.M., Ocaia Wilhelmi L.T.
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SERVICIO DE'CIRUGI/A GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es una técnica diagndstico-terapéutica ampliamente
empleada hoy en dia en patologia de la via biliar. Como toda
técnica invasiva, puede presentar una serie de complicacio-
nes tras su realizacion, la mayoria de ellas leves y no sub-
sidiarias de intervencion quirdrgica. Las complicaciones que
requieren manejo quirdrgico mas frecuente tras realizar una
colangiopancreatografia retrograda endoscépica son princi-
palmente las perforaciones, ya sean de viscera hueca (princi-
palmente afectando a la porcion retroperitoneal del duodeno)
o de la via biliar.

Se presenta una serie de casos intervenidos en
nuestro servicio que, tras realizacion de CPRE y derivada
de ésta, han requerido intervencion quirdrgica en los ultimos
cuatro afios. Se han realizado desde técnicas mas conser-
vadoras como cierre puntual de la perforacién y drenaje de
la via biliar hasta técnicas mas agresivas como la duodeno-
pancreatectomia cefalica (DPC). También existen casos en
los que no se han visualizado la perforacion tras laparotomia,
realizandose tratamiento conservador.

Se evaluan las distintas técnicas y sus resultados,
teniendo en cuenta la edad del paciente y su estado previo,
asi como las reintervenciones posteriores necesarias.

Es necesario individualizar la actitud quirdrgica a
tomar no sélo segun la clinica que presente el paciente, el
tipo de complicacién que se haya producido, los hallazgos in-
traoperatorios y la edad y calidad de vida previa del paciente,
debiendo valorar una actitud mas agresiva o0 mas conserva-
dora segun estos factores, sino también teniendo en cuenta
la experiencia del cirujano.

SANGRADO POSTESFINTEROTOMIA

Durén Campos A., Sdez Gémez A.B., Mongil Poce L., Jiménez
Pérez M., Melgar Simén J.M., Manteca Gonzdlez R.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

El sangrado tras esfinterotomia endoscoépica (EE) es
una complicacion relativamente frecuente de la Colangiopan-
creatografia retrograda endoscoépica (CPRE), entre un 2-8%.
Generalmente la hemorragia se autolimita, y cuando esto no
ocurre, la aplicacion de tratamiento endoscopico resulta efi-
caz para su resolucion.
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Evaluar la hemorragia postesfinterotomia en relacién
a las caracteristicas del paciente, la indicacién de la CPRE, y
medidas de terapéutica endoscoépicas aplicadas.

Pacientes que durante el periodo 2006-2008 fueron
sometidos a CPRE en el Hospital Carlos Haya de Malaga, y
que presentaron como complicacién hemorragia postesfinte-
rotomia, teniendo en cuenta caracteristicas clinicas, endos-
copicas y evolucion posterior.

Durante Enero de 2006 a Diciembre de 2008 se lle-
varon a cabo 1425 CPRE, en las cuales se realizaron 1099 EE.
La hemorragia se presenté en 70 de ellas (6,36%). La edad
media de los pacientes fue de 67,9 +/- 14,37 afios, siendo 39
de ellas mujeres (55,7%). Treinta y nueve pacientes (55,7%)
presentaban comorbilidades asociadas, y 29 (41,4%) el ante-
cedente de cirugia previa (21 colecistectomias, y 8 otras inter-
venciones). La indicacion mas frecuente fue colangitis aguda
(37,1%) seguida de ictericia obstructiva sin fiebre (34.3%). El
hallazgo diagndstico mas comun fue coledocolitiasis (58,6%).
Se objetivo la coexistencia de diverticulo duodenal peripapilar
en 21 de nuestros pacientes (30%). Hubo sangrado inmediato
en 61 pacientes (87,1%), siendo 13 (21,3%) autolimitados y
en 45 pacientes (73,7%) se tuvo que aplicar medidas tera-
péuticas endoscopicas (coagulacién como unico método en
41 pacientes). Tres de los pacientes con hemorragia inme-
diata fueron sometidos a una segunda exploracién por persis-
tencia del sangrado, realizandose en 2 de ellos hemostasia
con adrenalina. Se produjo sangrado diferido en 9 pacientes
(12,85%), 6 de los cuales se trataron con combinacion de dos
métodos hemostaticos (adrenalina + argdn/coagulacion), con
buena respuesta, excepto un caso que requirié cirugia para
controlar el sangrado. La mortalidad fue del 0%.

La hemorragia postesfinterotomia se produjo en el
6,36% de las EE, siendo en la mayoria de los casos de es-
casa cuantia y de presentacion inmediata. En nuestra serie
se consiguié un buen control de la hemorragia con medidas
de terapéutica endoscopica. Sélo uno de nuestros pacientes
precisé cirugia (0,09% de las EE). La edad avanzada y la
existencia de comorbilidades se asocian con mayor inciden-
cia y peor control del sangrado, a pesar de ello la mortalidad
en nuestro estudio fue nulPegue aqui el texto de su comuni-
cacion.

' EXPERIENCIA INICIAL DE LA ULTRASONOGRA-
FIA ENDOSCOPICA EN NUESTRO HOSPITAL

Durén Campos A., Mongil Poce L., Sdez Gémez A.B., Pinto
Garcia l., Escalante LLamas A., Lamarca Hurtado J.C., Mante-
ca Gonzdlez R.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO CARLOS HAYA. MALAGA.
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La ultrasonografia endoscoépica (USE) es una técni-
ca cada vez mas utilizada en el estudio de las patologias del
tubo digestivo y estructuras adyacentes, con especial impor-
tancia en la patologia biliopancreética. Es especialmente util
y cada vez mas imprescindible para la toma de decisiones
clinicas en pacientes con procesos neoplasicos, bien para el
diagnostico histolégico, bien para el estudio de extension.

Analizar las exploraciones de USE realizadas en
nuestro Hospital.

Estudio observacional y descriptivo de las USE y
USE-PAAF realizadas en nuestro Hospital desde Enero de
2007 hasta Julio de 2009. La mayorias de las USE se llevaron
a cabo bajo sedacion por parte del endoscopista. Se realiza-
ron con equipo lineal de Pentax y con minisondas transendos-
copicas de Fuji (12 y 20 Mhz).

En total se llevaron a cabo 277 exploraciones. 185
con minisondas ecogréficas, de las cuales 55 (29,73%) co-
rrespondieron a estudio de tumores submucosos, 41 (22,16%)
para estadiaje/revision tras tratamiento de neoplasias eso-
fagogastricas, 33 (17,84%) diagnostico de varices subcar-
diales y fundicas, 27 (14,59%) en el estudio de la pared del
tubo digestivo, 10 (5,4%) en polipos previa polipectomia y 19
(10,27%) para otras indicaciones (compresiones extrinsecas,
achalasia, eséfago de Barret, Ulceras géastricas inflamatorias,
adenopatias, etc...) Dentro de los tumores submucosos, 30
(54,55%) correspondieron a leiomiomas/ leiomiosarcomas/
GIST. Con ecoendoscopio lineal se realizaron 92 explora-
ciones, de las cuales 28 (30,43%) correspondieron a diag-
néstico/estadiaje de masas soélidas de pancreas y 9 (9,78%)
a lesiones quisticas pancreaticas, dentro de ellas un drena-
je de pseudoquiste pancreatico guiado por USE. El estudio
de tumores submucosos se llevé a cabo en 18 pacientes
(19,46%), patologia mediastinica en 12 (13,04%), pliegues
gastricos engrosados 6 (6,52%), estadiaje de neoplasias eso-
fagicas 4 (4,35%), estudio de pancreatitis idiopatica/cronica o
microlitiasis 4 (4,35%), compresiones extrinsecas 4 (4,35%),
colangiocarcinoma 2 (2,17%), otras patologias 2 (2,17%).
También se realizaron 3 (3,26%) USE rectales para diagnos-
tico/estadiaje de tumores rectales/pélvico. Se llevaron a cabo
53 PAAF (57,6%) de las USE lineales, siendo la indicacion
mas frecuente la patologia pancreética 23 (43,40%). No hubo
complicaciones importantes relacionadas directamente con la
técnica endoscopica, ni siquiera en aquellos pacientes en los
que se les realiz6 ademas algun procedimiento invasivo.

La USE es una exploracion imprescindible para el
manejo de diversas patologias bilio-pancreéticas, digestivas
en general y mediastinicas. Se trata de un procedimiento téc-
nico complejo y que requiere un amplio periodo de aprendi-
zaje. A pesar de ello, en nuestra serie fue bien tolerada y sin
complicaciones importantes.
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EXPERIENCIA SOBRE LA EFICACIA DE TRATA-
MIENTO CON ADALIMUMAB EN ENFERMEDAD IN-
FLAMATORIA INTESTINAL

Bejarano Garcia A., Garcia Esteban M.C., Nifiez Sousa C.,
Rojas Feria M., Pallarés Manrique H., Ramos Lora M.

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El adalimumab es un anticuerpo monoclonal recom-
binante humano que se une al TNF, y que ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de la ElI.

- Evaluar la eficacia del tratamiento con Adalimumab
en CU y EC, tanto luminal como fistulosa perianal.

- Valorar caracteristicas de la enfermedad que pue-
dan asociarse con la eficacia del tratamiento.

- Estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas
de los pacientes tratados con Adalimumab en centro.

- Andlisis descriptivo y retrospectivo de la eficacia
del tratamiento con Adalimumab en pacientes con ElI.

- Anélisis estadistico mediante SPSS 17.0 para Win-
dows.

Se incluyeron un total de 34 pacientes tratados con
Adalimumab, 2 de ellos con Colitis Ulcerosa (CU) y 32 con
Enfermedad de Crohn (EC), en 13 de los cuales existia en-
fermedad perianal asociada. La media de edad al diagnéstico
fue de 34 afos (rango 11-70). Un total de 32 pacientes ha-
bian recibido previamente tratamiento con inmunosupresores
(6 Infliximab, retirandose en 3 de ellos por no respuesta, en
2 por Hipersensibilidad y 1 por aparicién de absceso). La in-
dicacion de antiTNF fue refractariedad en 15 pacientes, cor-
ticodependencia en 8 y por ambos motivos en 11. Se realiz6
tratamiento de induccion con 160 mg sc de Adalimumab en
la semana 0; 80 mg sc en la semana 2, manteniéndose esta
misma dosis como mantenimiento cada 2 semanas en 30 pa-
cientes (reduciéndose la dosis a 40 mg sc cada 2 semanas
en 10 de estos pacientes en el intervalo de 6-16 semanas,
en 2 por efectos secundarios), y en los 4 restantes se rea-
lizé el mantenimiento con 40 mg sc cada 2 semanas (en 1
pacientes se aumento la dosis a 80 mg sc cada 2 semanas
por no respuesta). Se cuantificaron efectos secundarios en
un total de de 7 pacientes, ninguno de ellos grave. Se valoré
la respuesta al mes de la dosis de induccion, clasificandose
como remision completa, respuesta parcial y no respuesta.
Tras la primera dosis presentaron remision completa un total
de 16 pacientes, respuesta parcial 6 y no respuesta 12. En el
subgrupo de afectacion perianal (13 pacientes) se observo
remision en 7, respuesta parcial en 4 y no respuesta en 2.
Todos los casos mantuvieron la respuesta con una mediana
de seguimiento de 10 meses. No se observaron diferencias
de respuesta entre pacientes en cuanto a afios de evolucién
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de la enfermedad, localizacién, ni en cuanto a la dosis de
mantenimiento.

Conclusiones

Adalimumab se muestra como un tratamiento efec-
tivo en el tratamiento de la Ell con un buen perfil de seguridad
sin poder observar que una dosis de mantenimiento mayor a
la usada habitualmente no concluye en mejores resultados en
términos de respuesta.
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