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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 solo en for-
mato electrénico, bajo la denominacion de RAPDonline. Su finalidad
es la divulgacion de todos los aspectos epidemiologicos, 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 edicién 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 nimeros
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 publicacién 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 numeros 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 botén “Con-
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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 Declaracion 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 Direccion 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 laredaccién 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 renglon 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).

Originales: Los originales pueden tener una extensiéon 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 econdémico para los autores,
pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera previamen-
te acordada con el editor. No obstante, el método de edicién de la
RAPDonline, permite considerar, en casos concretos, admitir ma-
nuscritos de mayor extension, o la inclusién de un ndmero 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 espariol (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, 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° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension 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.

Revisiones Tematicas y Puestas al dia: Los textos sobre Revisiones
Tematicas pueden tener una extensién de hasta 15 paginas, 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 numero 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 inclusién de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material pre-
sentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no representaran cargo
econdémico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira
la inclusion de videos. No es aconsejable un nimero 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 afiadira un numero, 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 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° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la
mejor comprension del tema desarrollado.

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

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

7° Opcional, un resumen en espafiol (opcional también en inglés) con
una extension maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo mas
destacable del manuscrito.

Sesiones clinicas y Anatomoclinicas: 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
diagnostico 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 morfolégica presentada por un patélogo. 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 econdémico 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: sesién 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 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.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

2° Texto A: Con la Exposicién del clinico ponente del caso clinico,
en la que se podra intercalar la intervencion de otros especialistas
participantes.

3° Texto B: Con la Exposicion del clinico ponente del diagnostico dife-
rencial y su juicio clinico final.

4° Texto C: Con la Exposicién por parte del clinico o del especialis-
ta correspondiente del dato diagndstico fundamental (modelo Sesién
Clinica), o del Patélogo de los resultados morfolégicos definitivos
(Modelo Sesion Anatomoclinica).

5° Imagenes: Las imagenes iran intercaladas en el texto de cada uno
de los participantes.

6° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

9° Opcional un resumen de la discusién suscitada después del diag-
ndstico definitivo final.

Casos Clinicos: Los manuscritos incluidos en esta seccién incluiran
1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su comporta-
miento clinico, o por aportar alguna novedad diagnéstica, 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 niumero de imagenes insertadas
no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el
método de edicién de la RAPDonline, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién 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 Presentacién (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: 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 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 direccion elec-
trénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcioén del caso clinico.

4° Discusién. Para destacar las peculiaridades del caso y las conse-
cuencias del mismo.

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

Imagenes del mes: 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, radioldgicas, endoscépicas, anatomopato-
légicas, macro y microscopicas, que contribuyan a la formacion de
postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su peculiaridad, o
por representar un ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagnéstico: Incluiran image-
nes de cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscépicas, anato-
mopatoldgicas, macro y microscopicas, junto a una historia clinica
resumida, que planteen la posible resolucion diagnéstica 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 laimagen
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 extension, 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 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 espafiol (opcional también en in-
glés).

2° Tipo de colaboracion: 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 filiacion
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 direccién elec-
trénica.

6° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

2° Descripcion del caso clinico.

3° Comentarios a la imagen.

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

de apoyo).
5° Pies de figuras.

Articulos comentados: 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 nimero 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 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 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° Resumen estructurado en espafol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extensiéon maxima de
250 palabras.

2° Descripcién del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los traba-
jos seleccionados.

4° 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 0 mas originales para el analisis, es
aconsejable dividir la seccion, en apartados a criterio de los autores.

Cartas al Director: 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 hipétesis y sugerencias propias
de los autores, dentro del ambito cientifico de la Gastroenterologia.
La extensién 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 Presentacién (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 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 realizacioén 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 presentacion 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, nombres genéricos y abreviaturas:

- 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.

Referencias bibliograficas: 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 relaciéon 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, separacion 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 s6lo 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 |, Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant thera-
peuticstrategy against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009),
doi:10.1016/j.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 sélo en Internet, pero orde-
nada de modo convencional: Se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afadirse
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 direccion 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 solo 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 DOI.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran |, 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, 9:22d0i: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 resefiaran 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
publicacion.

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

- Capitulo de un libro: Se resefiaran los autores del capitulo (apellido
e inicial del nombre, separacion 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 numeros 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 reunion 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.)

Figuras, tablas y videos: 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 numeros arabi-
gos, de acuerdo con su orden de aparicion 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 tamafo no reduci-
do.

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electronico, 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 electroni-
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 niumero 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 publicacion 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 resoluciéon 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 tamafio 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.

Derechos de autor: Los trabajos admitidos para publicacion 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 version 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 Quifiones, s/n. Edificio Centris.
Planta Baja Semis6tano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

Conflicto de intereses: Existe conflicto de intereses cuando un autor
(o la Institucion del autor), revisor, o editor tiene, o la ha tenido en
los 3 ultimos afios, relaciones econdémicas 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 Declaracion 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 investigacion se deben especificar, al final del manuscrito en el epi-
grafe de Agradecimientos.

Estadisticas: No es el objetivo de la RAPDonline, una exhaustiva
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la realiza-
cién 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
basico 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 Secciéon de Material y Métodos.

- Para expresar la media, la desviacion 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.

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: Las publicaciones sobre investiga-
cion 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 declaracion de Helsinki de 1975 (http://www.wma.net/e/
policy/b3.htm) y ha sido aprobado por el comité ético de la instituciéon
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 inclusion de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray deben ser enviados a un
depdsito 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, direccién postal institucional y correo electrénico sean pu-
blicados en la RAPDonline, eventualmente en los resimenes 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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CIRUGIA A TRAVES DE PUERTO UNICO
SINGLE PORT SURGERY

S. Morales-Conde, A. Barranco, M. Socas, N. Macias, J.C. Herrera, J. Canete, H. Cadet, F.J. Padillo

Unidad de Innovacién en Cirugia Minimamente Invasiva. Hospital Universitario “Virgen del Rocio”. Sevilla.

Resumen

Introduccién: Lla cirugia laparoscépica  sigue
evolucionando en busca de una menor invasividad para
conseguir mejorar sus resultados, incluyendo una disminucién
del dolor postoperatorio y una mejora de la recuperacién
de los pacientes. Uno de los principios bésicos es mejorar
dichos resultados pero manteniendo la morbilidad asociada a
dichos procedimientos, obteniendo a la misma vez los mismos
resultados funcionales y oncolégicos demostrados por la
cirugia laparoscépica en comparacién con la cirugia abierta.
El inicio de esta filosofia la encontramos en el abordaje
NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), que
sigue evolucionando de forma lenta debido a las exigencias
tecnolégicas de esta via de abordaje. La cirugia de incisién
dnica ha aportado un punto intermedio de desarrollo de la
cirugia minimamente invasiva en busca de una menor agresién
de la pared abdominal.

Obijetivo: El objetivo de este trabajo es presentar un
estudio prospectivo descriptivo de los pacientes sometidos a
abordaije por Puerto Unico (PU) desde junio del 2009 hasta julio
del 2011 en la Unidad de Innovacién en Cirugia Minimamente
Invasiva de la Unidad de Gestién Clinica de Cirugia General
del Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Material y métodos: El estudio incluye a un total de
163 procedimientos realizados por abordaje de PU. Los datos
recogidos fueron tipo de patologia intervenida agrupadas en
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dreas de capacitacién, complicaciones mayores asociadas
con los procedimientos y morbilidad asociada a la herida
operatoria.

Resultados: De los 163 procedimientos realizados
correspondieron 49 a resecciones de colon, 43 a
colecistectomias, 30 acirugia baridtricas, 24 acirugias de pared
abdominal, 5 laparoscopias exploradoras, 3 adrenalectomias,
3 esplenectomias, 2 apendicectomias, una reseccién atipica
de un tumor gdstrico y una reseccién de un quiste hepdtico
simple. El indice de conversién a un trocar fue de un 1,22% y
a cirugia abierta de un 0,61%, siendo la tasa de reingresos
de 1,84% vy el indice de re intervenciones del 1,84%. Por su
parte la morbilidad asociada a la herida quirdrgica incluye un
1,22% de infeccién, un 1,22% de hernia, un 0,6 1% de celulitis
y un 1,22% de seromas.

Conclusiones: El desarrollo tecnoldgico actual, en
parte potenciado por el NOTES, ha facilitado que la cirugia
por Puerto Unico se vaya extendiendo progresivamente a
nuevas indicaciones. Actualmente nos encontramos en una
fase de desarrollo de esta via de abordaje, la cual es muy
dependiente de la necesidad de la estandarizacién de la
técnica quirdrgicay de la necesidad de desarrollos tecnolégicos
que permitan su reproducibilidad por diferentes grupos de
trabajo. El establecimiento de unas claras indicaciones para su
desarrollo inicial y la determinacién de la forma de trabajo en
base al instrumental existente, son claves actualmente para el
inicio de estos procedimientos, siendo necesario un desarrollo
tecnolégico mds avanzado para facilitar la universalizacién de
esta técnica. Por ofro lado, es preciso determinar ain si esta
via de abordaje va a portar realmente una serie de ventajas
sobre la cirugia laparoscépica convencional en relacién a la
mejora de la recuperacién funcional de nuestros pacientes,
para lo que hace falta el desarrollo de estudios prospectivos
randomizados que demuestren estas ventajas.
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Introduccion

Las especialidades quirdrgicas buscan emplear
aquellas técnicas que a la vez que permiten ejecutar el acto
quirtrgico de forma eficaz ofrecen un menor nimero de
complicaciones y una menor agresién para el paciente. Esta
idea ha hecho evolucionar el arte de la cirugia en el sentido
de la cirugia minimamente invasiva, cuyo paradigma es la
conocida como cirugia por orificios naturales (NOTES). Esta
via de abordaje utiliza como puertos de acceso para llevar a
cabo el procedimiento, orificios tales como la vagina, la boca,
la uretra o el ano, respetando asi la integridad de la pared
abdominal. De esta forma, este via de abordaje mejora la
recuperacién del paciente, a la vez de conseguir unos resultados
estéticos impensables hace apenas unos afios. Sin embargo la
necesidad del disefio de un instrumental especializado y la
dificultad técnica que supone NOTES, hacen que actualmente
se emplee en la prdctica clinica en un ndmero muy limitado
de centros y en procedimientos poco complejos' 2, precisando
todavia un importante desarrollo para una implantacién global
y para ser empleada en todas las patologias quirdrgicas
resueltas en la actualidad de forma eficaz por laparoscopia
mediante multiples incisiones.

El interés por NOTES ha hecho resurgir el concepto
de Puerto Unico, el cual ha sido descrito hace mds de una
década, al considerarse como puente de desarrollo entre el
abordaje laparoscépico convencional y NOTES, dado que
estd favoreciendo el desarrollo de las nuevas tecnologias y el
adiestramiento de los cirujanos en nuevas formas de trabaijo.
Abordajes combinados entre NOTES, Puerto Unico y mini-
laparoscopia abren la mente a nuevas formas de cirugias
hibridas que permitirdn el desarrollo completo en el futuro de
técnicas menos invasivas®.

En los Gltimos afios han aparecido numerosos articulos
que no hacen sino poner de manifiesto el entusiasmo suscitado
por estas nuevas técnicas minimamente invasivas dentro de la
comunidad médica, empledndose una nomenclatura propia
para designarlas que ha llegado a crear confusién y que
resumimos en la en la

la cirugia por Puerto Unico (PU) ha permitido
desarrollar  cirugias tanto  bdsicas, apendicetomiast 'y
colecistectomias®, como complejas, hemicolectomias?, cirugias
baridtricas” o esplenectomias?, a través de una Unica puerta
de entrada en el abdomen, siendo el abordaje umbilical el
més popular, de ahi que también sea conocido como eNOTES.
Este acceso permite introducir a través de la pared abdominal
un sistema multipuerto o diferentes trécares que a su vez
permiten el uso del instrumental empleado normalmente en la
laparoscopia junto con material desarrollado especificamente
para este tipo de cirugia®.

Ta. Evolucién de la implantacién del abordaje por puerto
Unico

En la literatura médica la primera serie de
colecistectomia realizada por PU fue publicada en 1997,
después de que se hubiese realizado por parte de ginecélogos
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Tabla 1. Nomenclatura.

NOTES Natural orifice translumenal endoscopy surgery

SILS Single incision laparoscopic surgery

LESS Laparosendoscopic single-site surgery

SAS Single access surgery

S3 Single site surgery

SSL Single-site laparoscopic surgery

SPA Single port access

SLAPP Single laparoscopic port procedure

SPL Single port laparoscopic

SPLS Single port laparoscopic surgery

SAVES Single access video endoscopic surgery

CL1P Cirugia laparoscépica de 1 puerto

OPUS One-port umbilical surgery

SLIT surgery Single laparoscopic incision transabdominal surgery

SIMPL Single-instrument port laparoscopic surgery

e NOTES Embryologic natural orifice translumenal endoscopy
surgery

NOTUS Natural orifice translumbilical endoscopy surgery

TUES Translumbilical endoscopy surgery

MANOS Mini-laparoscopic assited natural orifice surgery

y cirujanos pedidtricos por esta via histerectomias, ligadura
tubdrica y apendicectomias. Esta serie mostraba los resultados
en freinta pacientes en los que se utilizaron dos puertos de
1Tmm en la regién umbilical, cuyos orificios en la fascia
terminaron por unirse para poder sacar la pieza quirirgica'®.
Piskun et al'’, en 1999, presenté una serie de 10 pacientes en
los que practicé con este tipo de cirugia usando dos puertos de
5mm con dos suturas a través de la pared. Tras un periodo de
escasas publicaciones MA Cuesta et al'2, en 2008, presenta un
estudio realizado sobre diez pacientes a los que se les practicé
una colecistectomia usando dos puertos de 5mm con la ayuda
de una aguja de Kirchner de 1mm de didmetro situada en el
hipocondrio derecho para levantar el fondo vesicular. A raiz de
esta publicacién, y estimulados por el desarrollo del NOTES,
se observa en la literatura un incremento sustancial del nGmero
de publicaciones de colecistectomia por PU con series mayores
de pacientes, en los que se fueron utilizando diferentes tipos de
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instrumental, mostrando diversas modificaciones respecto a los
estudios de los articulos previos.

En el afio 2008, P Bucher et al'® publicé la primera
hemicolectomia derecha mediante PU por un pélipo en colon
ascendente. Un afio después, S Morales-Conde et al¢ publica
la primera hemicolectomia con fines oncolégicos por una
neoplasia maligna de colon derecho y L Boni et al'* publica la
primera serie de colectomia derechas mediante PU, incluyendo
36 hemicolectomias. La hemicolectomia a través de este
abordaje quirdrgico se ha extendido al colon izquierdo y se
ha ido aplicando tanto a patologia maligna como a benigna,
incluso llegandose a utilizar en resecciones de recto's.

Asimismo, paralelamente a los resultados publicados
en cirugia de colon por PU, comienza a aparecer casos de
cirugia baridtricas realizados por esta via de abordaje. La
literatura estd bien nutrida respecto a articulos acerca de la
colocacién de bandas gdstricas™ y casos de gastroplastia
tubular'” y bypass géstrico en Y de Roux”.

Ademés de los procedimientos comentados se ha
aplicado el abordaje por PU en la apendicectomia en pacientes
adultos y en la cirugia de la pared abdominal, existiendo
numerosos articulos acerca de estos procedimientos, asi
como el uso de esta via de abordaje para la realizacién de
esplenectomias, adrenalectomias o gastrostomias.

La mayoria de la bibliografia, a pesar de no aportar
evidencia cientifica al ser series retrospectivas o casos clinicos,
refleja que esta técnica todavia esté en dando sus primeros
pasos pero que existe el interés y el esfuerzo de muchos
cirvjanos por desarrollarla. Son por tanto necesarios estudios
prospectivos randomizados que demuestren que el abordaje
por PU es seguro, eficiente, eficaz y reproducible como la
laparoscopia, ademds de intentar demostrar las ventajas de esta
técnica quirdrgica respecto a la laparoscopia convencional.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar un estudio
prospectivo descriptivo de los pacientes sometidos a abordaje
por PU desde junio del 2009 hasta julio del 2011 en la
Unidad de Innovacién en Cirugia Minimamente Invasiva de
la Unidad de Gestién Clinica de Cirugia General del Hospital
Universitario Virgen del Rocio.

Pacientes y método

El estudio incluye a un total de 163 procedimientos
realizados por abordaje de PU. Los datos recogidos fueron tipo
de patologia intervenida agrupadas en éreas de capacitacién,
complicaciones mayores asociadas con los procedimientos y
morbilidad asociada a la herida operatoria.

Cirugia a través de puerto Gnico Single Port Surgery. S. MoralesConde

El método de trabajo se ha ido desarrollando
en virtud del avance tecnolégico acaecido en los Gltimos 2
afos. El desarrollo tecnolégico responde al desafio que
constituye el abordaje por PU, siendo su evolucién bésica
para la estandarizacién y la reproducibilidad de esta via de
abordaije. De esta forma, este tipo de cirugia ha evolucionado
de la colocacién de varios trécares convencionales a través
de la misma incisién, al desarrollo de diferentes dispositivos
multipuertos que facilitan la realizacién de los diferentes
procedimientos. La utilizacién de varios trocares a través a
través de la fascia haciendo uso de la misma incisién cuténea
para utilizar el instrumental de la laparoscopia habitual,
presenta la ventaja de reduccién de costos, pero perjudica la
ergonomia existiendo asimismo, al realizar varias incisiones, un
mayor riesgo tedrico de hernia donde se sitdan los puertos.

Por ofro lado, el instrumental, los sistemas 6pticos y
los sistemas de energia, han ido avanzando paralelamente
ayudando al desarrollo de esta via de abordaie.

3a. Dispositivos de acceso

Lo mayoria de las intervenciones se realizaron
utilizando el sistema SILS-port®, y en un ndmero muy reducido
de pacientes los sistemas Triport®, Triport plus® y QuadPort®,
Quadport plus®, Octoport® y SSL®. Los diferentes dispositivos
que actualmente se utilizan mds frecuentemente vienen
recogidos en la , 'y son los siguientes:

- SILS-port® : es un dispositivo con forma
de reloj de arena que presenta dos canales de 5mm y uno
de 12mm ( o tres de 5mm) y un cuarto para el sistema de
insuflacién. Permite una maniobrabilidad sencilla entre los
tres instrumentos y al estar hecho de polimeros eldsticos le
permite adaptarse con facilidad a la incisién por el que llega
a peritoneo.

Figura 1

Dispositivo de PU tipo SILS®. En esta figura también se observa el méto-
do de trabajo a través de los orificios del dispositivo de PU. Por el orificio
inferior se introduce la éptica, por el superior izquierdo la pinza roticu-
lators y por el superior izquierdo la pinza recta, la fuente de energia, la
endocortadora y el sistema de sutura endostitch.
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Tabla 2. Puertos Gnicos multicanal y caracteristicas principales.

SILS® 15-20
TriPort® 15-20
TriPort plus® 15-20
QuadPort® 25-60
QuadPort plus® 25-60
AirSeal® 15-20
Uni-X® 15-20
X-Cone® 15-20

Endocone® >20
SSL® 15-20

- Triport®: dispositivo con forma cilindrica y tres
canales (dos de 5mm y uno de 12mm) que consta también
de sistema de insuflacién. Un introductor permite un cémodo
paso a través de la fascia una vez realizada la incisién en
la piel y fascia hasta el peritoneo, donde el extremo distal
autoexpandible evita su dislocacién. Los puertos presentan un
sistema valvular que permiten mantener el neumoperitoneo
gracias a una sustancia gelatinosa mientras los instrumentos van
cambiando de acceso al antojo del cirujano. Es un sistema que
ademds se adapta a cualquier grosor de la pared abdominal y
permite gran libertad de movimiento de los instrumentos entre
si. Este dispositivo ha sido mejorado actualmente, la versién
Triport plus® (Figura 2), introduciendo un nuevo sistema
valvular, dos vélvulas de insuflacién y un canal extra de 5
mm.

Figura 2

Dispositivo de PU tipo Tri-port plus®.
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4 Si (15mm) No
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Si Si

8 Si Si
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- QuadPort®: es la versién mayor del dispositivo
previo disefiado para cirugia avanzada por PU, con cuatro
canales de trabajo: uno de 12mm, uno de 5mm y dos de
10mm. Asimismo acaba de salir al mercado el dispositivo
conocido como QuadPort plus®, que introduce un canal extra
de 15 mm, mejorando asimismo el sistema valvular.

- AirSeal®: este dispositivo presenta una cdmara de
presién positiva continua sirve de vdlvula para la introduccién
e intercambio de instrumentos asi como para la extraccién de
la pieza quirdrgica y el mantenimiento del neumoperitoneo,
al exceder la presién de éste. Esto lo consigue gracias a un
sistema de recirculacién vy filrado del diéxido de carbono
que mantiene el neumoperitoneo. Presenta un GUnico puerto de
12mm por donde pasan todos los instrumentos.

- Uni-X®: su forma de cono de poca altura permite
que los instrumentos introducidos por los tres canales de 5mm
tengan gran libertad de movimiento. Requiere fijacién a la
fascia a través de suturas, presentando como ventaja que es
reutilizable.

- Endocone®: Es un dispositivo muy similar al anterior.
Tiene seis canales de 5mm y dos de 10 é 12mm, siendo
asimismo reutilizable.

- SSL® (Figura 3): este dispositivo consta de dos
partes: un retractor y una cubierta de sellado con dos canales
de 5mm, uno de 15mm, que se acomoda para el paso de
endoscopios flexibles, bandas gdstricas ajustables y suturas
mecdnicas, y una llave con vélvula unidireccional localizada
sobre un tubo flexible para la insuflacién o evacuacién del
neumoperitoneo. La tapa o cobertura de sellado tiene la
capacidad de rotar 360°, para cambiar de orientacién durante
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Figura 3

Dispositivo de PU tipo SSL®. En esta figura también se observa el método
de trabajo a través de los orificios del dispositivo de PU. Por el orificio
inferior se introduce la éptica, por el superior izquierdo la pinza roticu-
lators y por el superior izquierdo la pinza recta, la fuente de energia, la
endocortadora y el sistema de sutura endostitch.

el procedimiento quirirgico sin perder neumoperitoneo y
puede ser retirada para permitir la extraccién de especimenes
quirdrgicos de gran tamafo.

- Gelport®: consta de un diafragma auto expandible
que se sitda sobre la incisién y sobre el cual se encaja un
anillo con cubierta de gel. Permite la colocacién de diferentes
canales de trabajo en la posicién que el cirujano considere
mds oportuna.

3b. Sistemas épticos

En la actualidad la éptica de 5 mm de didmetro con
visién de 30° es quizds el mds versdtil de las que podemos
encontrar, ya que ofrece diferentes dnulos de visién, dejando
libre el canal de mayor didmetro, siendo la forma de trabajo
habitual en nuestro grupo. El uso de un codo para la conexién
de la fuente de luz a la 6ptica, evita el conflicto con los diferentes
instrumentos utilizados durante el procedimiento (Figuras 4A
y 4B).

El desarrollo tecnoldgico nos ofrece sistemas Spticos
mds avanzados que facilitan el desarrollo de los procedimientos
por PU, entre los que se encuentran, las dpticas con dngulos de
visién intercambiables conocida como Endo Camaleon® (Karl
Storz GmbH &Co.KG, Tuttlingen, Alemania) o el laparoscopio
de punta flexible LFT.VP Endo-Eye® (Olympus, Tokio, Japén).
Muchos autores han hecho uso de los endoscopios flexibles® para
este tipo de procedimientos, aunque entre sus inconvenientes
se encuentran la necesidad de adaptacién a su manejo, que
su sistema Sptico presenta una deformidad en “ojo de pez”, ya
que acercan mds los elementos centrales, y que presentan gran
inestabilidad debido al transportador flexible de la 6ptica. Por
su parte, los endoscopios flexibles permiten cambiar de dngulo
de visién de 0° a casi 90°, ofreciendo ademds la posibilidad
de un mejor lavado de la lente por el sistema de irrigacién que
posee junto a la misma.
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Por Gltimo, incluso se estén desarrollando épticas que
se introducen en cavidad y manejadas desde el exterior con
imanes permiten una visién del campo quirdrgico sin entrar
en conflicto con el instrumental. Estos sistemas Spticos no son
imprescindibles, pero facilitan el desarrollo de este tipo de
abordaje.

3c. Instrumental

Aunque el abordaje por PU, al contrario que el
NOTES, pueda usar los instrumentos propios utilizados
durante al abordaje laparoscépico convencional, los desafios
ergondmicos que plantea esta nueva técnica quirdrgica estdn
obligando al desarrollo de un nuevo instrumental.

Aparecen asi instrumentos acodados, articulados,
curvados o de diferentes longitudes. Algunos ejemplos de estas
nuevas lineas de instrumental serian:

- Roticulator®: existen instrumentos tipo disector,
tijeras y pinzas de agarre que tienen de 0° a 80° de libertad
de movimientos en su parte distal, presentando el disector y la
tijera un electrocauterio monopolar integrado.

Figuras 4a y 4b

Optica recomendada durante la cirugia por Puerto Unico. Se trata de
una éptica de 5 mm 30° con un codo de conexién a la fuente de luz
para evitar el conflicto de la éptica con los instrumentos durante el pro-
cedimiento.
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Figura 5

Pasos de la cirugia del colon derecho por PU: A. Dispositivo single port.
B. Hilos traccién de meso para diseccién de los vasos ileoceco-célicos C.
Diseccién parietocélica derecho. D. Seccién ileon Terminal. E. Seccién
colon transverso. F. Anastomosis ileo-célica. G. Cierre orificio residual
tras anastomosis mecdnica. H. Extraccién pieza quirdrgica.

- Realhand®: Su nombre deriva de que su forma de
articularse recuerda al de la mufieca humana al tener siete
grados de libertad de movimiento que permiten una diseccién
muchos més precisa que con la linea anterior. Es posible usar
once tipos de instrumentos diferentes y se puede elegir entre
tres longitudes diferentes: 34, 45y 75cm.

- LaparoAngle®: Permite también siete grados de
libertad de movimiento ademds de rotar sobre si misma tras
fijar la posicién. Se comercializan pinzas, electrocauterio,
tijeras y disector.

- Pinzas curvas preformadas: existen multitud de
instrumentos con diversas formas preformadas en su véstago,
para poder trabajar sin generar conflicto entre ellas. Los
instrumentos acodados mejoran la triangulacién pero ofrecen
una utilidad limitada ya que son modelos fijos.

Por ofro lado, para la traccién de los tejidos se estdn
desarrollando sistemas de imanes o ya existe comercializado un
sistema conocido como Endograb TM® (Virtual Ports, Misgav,
Israel), el cual se intfroduce a través de un trocar de 5mm y
que permite la fijacién del érgano a la pared abdominal. Sin
embargo en muchas ocasiones, el sistema mds utilizado para
ejercer la traccién de las visceras y érganos intraabdominales
es un simple punto transparietal.

3d. Formas de trabajo durante la cirugia por
Puerto Unico

La incisién inicial de la piel y de la fascia se realiza de
forma transversa y debe ser de aproximadamente de 1,5 a 2,5
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cm, dependiendo del procedimiento, y se realiza a través del
ombligo una vez limpiado y evertido con 2 pinzas. Durante el
desarrollo de la intervencién, se utiliza un dispositivo de puerto
dnico con 3 o 4 orificios, cuya colocacién para trabajar debe
ser con un trécar en la parte inferior y 2 en la parte superior

. Por el trécar inferior se introduciria una
4ptica de 5 mm de 30°, o una éptica especial con punta o
mango flexible, entrando por el trécar superior izquierdo una
pinza de traccién roticulator, quedando el trocar derecho para
infroducir una pinza recta tales como el disector o la fijera,
una fuente de energia como el bisturi arménico o el Ligasure
de 5mm, y la endocortadora y el sistema de anudado tipo
endostitch.

Las grandes diferencias existentes durante la diseccién
respecto al abordaje laparoscépico son 3:

- Se intenta realizar la mayoria del procedimiento
con instrumental de 5, introduciendo el de 12 Gnicamente al
final para la introduccién de la endocortadora o el sistema
de anudado si fuese necesario. De esta forma se consigue
un menor conflicto de espacio, aumentando la libertad de
movimiento

- Se intenta llevar a cabo todo el procedimiento con
una fuente de energia versdtil para disminuir el intercambio
de instrumento. Un instrumento muy dtil en este sentido para
cirugia laparoscépica avanzada es el Ligasure Advance de
5 mm, que diseca, corta y posee electrocauterio monopolar,
ademds del sistema avanzado de energia bipolar controlado
por microprocesador.

- Se lleva a cabo una diseccién mds exhaustiva que
durante el abordaje laparoscépico convencional para, de esta
forma, evitar la movilizacién del érgano de un lado hacia ofro,
economizando los movimientos.

Una vez concluida la intervencion, se realiza el cierre
de la fascia de forma transversa, cerrando la piel con puntos
entrecortados de absorcién répida, para evitar tener que
retirarlos al quedar en el fondo de la cicatriz umbilical.

Resultados

Los resultados de la serie se encuentran recogidos en
las

Discusidon

4a. La importancia de la incisiéon y la disminucién
del trauma en la pared abdominal

Respecto a las ventajas que puede ofrecer el
abordaje por PU, ademds del evidente beneficio cosmético,
podria influir en la disminucién del dolor postoperatorio y la
morbilidad de la introduccién de otros trécares en la pared
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Tabla 3. Procedimientos realizados por Puerto Unico.

Colelitiasis 43
Cirugia de Pared 24
Colon 49
Obesidad 30
Apendicectomia 2
Esplenectomias 3
Cirugia hepatica 1
Supraadrenalectomias 3
Reseccion gastrica 1
Laparoscopias exploradoras 5
Total 163

abdominal (eventraciones, sangrado) en comparacién con
la cirugia laparoscépica  convencional pero es necesario
acumular mds experiencia, para poder esclarecer este hecho,
y la realizacién de estudios prospectivos randomizados. Lo
que parece evidente es que la realizacién de varias incisiones
durante la cirugia laparoscépica convencional multipuerto,
conllevaria un trauma en la pared abdominal que afectaria
a varias metdmeras, lo que podria estar relacionado con un
mayor dolor postoperatorio.

De esta forma, la incisién es un factor determinante
para incrementar las ventajas que podrian estar relacionadas
con la cirugia por PU. Hemos observado que pequefios
detalles tales como la forma y el lugar de la incisién pueden

Reseccién segmentaria de dngulo

Colelitiasis simple 39
Colecistitis aguda 2
Fistula colecisto-duodenal 2
Hernia ventral 7
Hernias inguinal — TEP 13
Hernia inguinal — TAPP 4
Colon derecho 33
Colon izquierdo 13

esplénico

Colectomia subtotal 2
Banda 1
Gastroplastia tubular 15
By-pass gdstrico 14

2

3

Quiste hepdtico simple 1
Suprarreanal derecha 2
Suprarrenal izquierda 1
Reseccidn gdstrica atipica 1
5

ser deferminantes para mejorar la obtencién de unos mejores
resultados con este tipo de abordaje. Existe una tendencia
actual a realizar una incisién transumbilical en detrimento de la
periumbilical usada inicialmente. El desarrollo metamérico de
la inervacién de la pared abdominal demuestra su distribucién
horizontal, lo que nos lleva a pensar que las incisiones
verticales estarian asociadas a un mayor dolor postoperatorio,
ya que podria afectar a varias metdmeras. Por otro lado, las
incisiones periumbilicales podrian afectar a varias ramas de
la misma metdmera, mientras que una incisién transumbilical,
independientemente de ofrecer mejores resultados cosméticos
y de permitir incisiones mds pequefias, afectaria solamente
a una sola rama de la misma metdmera. Por ello podemos
establecer que, de forma teérica, la realizacién de una
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Tabla 4. Complicaciones mayores.

Dehiscencia de sutura 2
Conversién a 1 trocar 2
Conversion a abierta 1
Reingresos 3
Reintervenciones 3
Exitus 1

incisién transversal transumbilical ofreceria mejores resultados
cosméticos, incisiones mds pequefas y estaria relacionada
con una potencial disminucién del dolor postoperatorio, lo que
influiria en la recuperacién de los pacientes.

4b. Importancia del desarrollo tecnolégico

Existen una serie de problemas no resueltos en
relacién a la aplicabilidad de la cirugia del PU. El primero es
el referente a la estandarizacién de la técnica quirdrgica y el
segundo es inherente al desarrollo tecnolégico.

Esta via de abordaje llega a producir una ruptura
de algunos conceptos bésicos para la préctica de la cirugia
minimamente invasiva y su desarrollo. La visién lineal, la
diferente ergonomia, la falta de traccién y la dificultad de
triangulacién de manera general en el abordaje por puerto
dnico conllevan un gran desarrollo tecnolégico como al
que estamos asistiendo para poder seguir los principios del
abordaije laparoscépico convencional.

Con el desarrollo de nuevo instrumental y el continuo
entrenamiento en cirugia laparoscépica, esta tcnica podria
depurarse y estar al alcance de un mayor nimero de cirujanos

2,46% (sobre 81 pro-

. - Colon — colon derecho
cedimientos con suturas

- Colon - dangulo esplénico

intestinales)

- Colelitiasis

1,22% o
- Hernia inguinal - TEP

0,61% - Colon = colon derecho
- Dehiscencia de sutura — colon dngulo

1,84% esplénico
- Infeccién de herida — 2 colon
- Dehiscencia de sutura — colon dngulo
esplénico

1,84%

° - Dehiscencia de sutura — colon derecho

- Obstruccién intestinal — colon derecho
- Sangrado — colon derecho (el mismo

0,61% 9 (

paciente que se convirtié a abierta)

con interés en este tipo de abordaje. Si bien este procedimiento
estd actualmente asociado a mayores dificultades técnicas
debido a su reciente implementacién y al instrumental existente,
es probable que en un futuro cercano estos problemas
asociados se resuelvan con los nuevos avances tecnolégicos
que estdn por venir. Légicamente la disminucién de los
tiempos quirdrgicos hasta tiempos similares con el abordaje
laparoscépico convencional, junto con una similar morbi-
mortalidad, serdn las claves, junto con el avance tecnolégico
mencionado, para la futura implementacién de la técnica, que
légicamente deberd también ser validada en funcién de un
correcto coste-beneficio.

Existe un gran avance en relacién con cuatro aspectos
tecnolégicos claves para el desarrollo de la cirugia por PU: los
sistemas Spticos, el instrumental, los sistemas de traccién, las
fuentes de energia y el desarrollo de las endocortadoras.

La estandarizacién de la técnica quirdrgica nos va a
llevar a determinar el sentido del desarrollo del instrumental
roticulator y curvo. Actualmente existen en el mercado multitud
de instrumentos con diferentes formas, terminaciones, modos de
manejo, mangos, pero la falta de estandarizacién de la mejor
manera de trabajar, nos hace no llevar un camino determinado

Tabla 5. Morbilidad asociada a la herida quirorgica.

Infeccién 2

Hernia 2
Celulitis 1
Seroma 2

- Colon - colon derecho

1,22%
! - Colon- colon derecho
. - Colon — colon derecho
1.22% - Colon — colon derecho
0,61% - Colon = colon derecho
122% - Hernia inguinal - TEP

- Colon - colon derecho
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en el correcto desarrollo tecnolégico. Cada vez son mds los
instrumentos disponibles en el mercado encontrdndonos en una
fase en la que realmente debemos determinar el instrumental
especifico necesario para este tipo de cirugia.

4c. Andlisis final

La cirugia por PU se encuentra en la actualidad en un
momento de franco desarrollo, siendo aplicada cada vez en
més hospitales para llevar a cabo cirugias simples y complejas,
obteniéndose resultados que invitan al optimismo pero que
todavia distan mucho de invitar a sustituir la laparoscopia con
mdltiples incisiones en la pared abdominal por la incisién
creada durante el abordaje por PU.

Las desventajas en el empleo del PU recogidas en la
literatura son sobretodo de cardcter ergonémico, siendo una de
las ventaja de este sistema frente a la laparoscopia convencional
el estético, aunque existen unos beneficios potenciales no
probados cientificamente: al emplear menos trécares se reduce
de forma tedrica la posibilidad de formacién de hematomas
interfasciales, la irritacién local de los nervios de la pared
abdominal, de metdstasis en los puertos, de dafio de los vasos
epigdstricos y de dolor postoperatorio, lo que repercutiria en
una menor estancia media hospitalaria. En nuestro centro la
satisfaccién de los pacientes en cuanto al resultado estético es
notable, la estancia hospitalaria es menor o al menos similar
a los estédndares habituales de nuestro centro, pero el dolor
es similar al de otros pacientes operados mediante otra via a
excepcién del dolor en movimiento, lo que influenciaria en la
recuperacién del paciente, abriéndonos grandes expectativas
en cuanto a las mejoras que supone esta via de abordaje para
nuestros pacientes.

Las limitaciones de este estudio son los propios de un
estudio descriptivo que no compara el PU con la laparoscopia
convencional, la muestra es pequefa y el seguimiento no es a
largo plazo.
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Resumen

Introduccién y obijetivos: una adecuada limpieza
del colon es fundamental para que una colonoscopia con
cépsula endoscépica (CCE) sea Sptima. Estudios previos han
utilizado protocolos de preparacién a base de polietilenglicol
(PEG) y fosfatos, con resultados dispares. Con este estudio
pretendemos evaluar la eficacia de un nuevo protocolo de
limpieza basado en la combinacién de PEG y picosulfato
sédico-6xido de magnesio.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se
incluyeron 20 pacientes con indicacién de CCE. El dia previo
a la ingestion de la cépsula los pacientes permanecieron a
dieta liquida y tomaron 2L de PEG. El dia del procedimiento
la preparacién consistié en un sobre de picosulfato sédico-
6xido de magnesio con 1,51 de agua y 20 mg domperidona
antes de la ingestion de la cdpsula y posteriormente ofro
sobre de picosulfato sédico-6xido de magnesio con 1L agua.
Las variables analizadas fueron: nivel de limpieza del colon,
tiempos de trénsito, tasa de excrecién, n® de procedimientos
completos, tolerancia a la preparacién y acontecimientos
adversos.
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RAPD ONLINE VOL. 34. N°6. NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2011.

Resultados: El nivel de limpieza fue adecuado en el
47,1% de los pacientes. El tiempo medio de trdnsito boca-
ano fue de 6h y de 3h en el colon. La tasa de excrecién fue
del 50%. El grado de satisfaccién con la preparacién fue
significativamente superior con picosulfato sédico-6xido de
magnesio que con PEG (8,15 vs 4,1, respectivamente, p<0.05).
No existié ninguna complicacién derivada de la preparacién
ni del procedimiento endoscépico.

Conclusiones: Aunque este es un estudio descriptivo
realizado en una pequefia muestra de pacientes los resultados
obtenidos con este régimen de preparacién son claramente
inferiores a los de otros estudios realizados con PEG y fosfatos,
por lo que actualmente este protocolo no seria recomendable
para colonoscopias con cdpsula. Dada la buena tolerancia de
los pacientes al picosulfato sédico-éxido de magnesio podrian
evaluarse nuevas combinaciones de este laxante con otros, en
nuevos estudios.

Introduccién y objetivos

La evaluacién de sujetos con sospecha de patologia a
nivel del colon puede llevarse a caso por técnicas endoscépicas
o radiolégicas. Las ventajas de la colonoscopia con cépsula
con respecto a la colonoscopia convencional incluyen la
eliminacién de la necesidad de sedantes, la naturaleza
minimamente invasiva e indolora de la exploracién y la
capacidad de continuar con las actividades diarias normales
inmediatamente tras el procedimiento. En los dltimos afios se
han hecho estudios con un prototipo de cdpsula para el estudio
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del colon (PillCamTM COLON; Given Imaging Ltd, Yogneam,
Israel) demostrédndose que este dispositivo es efectivo para
el estudio de patologia a dicho nivel®. Sin embargo la
colonoscopia con cdpsula tiene el inconveniente de que una
mala limpieza del colon limita enormemente la exploracién,
ya que la cépsula no es capaz de aspirar los restos fecales
adheridos a la mucosa o insuflar aire. Por otro lado, no todas
las exploraciones llegan a completarse, lo que constituye otro
inconveniente importante de la técnica“. Por todo ello cualquier
paciente que vaya a someterse a una colonoscopia con cdpsula
ha de llevar un régimen de preparacién previo y durante el
procedimiento que permita conseguir una limpieza éptima
del colon y que facilite al mismo tiempo la progresién de la
cépsula a lo largo del tracto digestivo. Estudios previos han
utilizado protocolos de preparacién a base de polietilenglicol
(PEG) y fosfatos, con resultados dispares?s. Estos protocolos de
preparacién resultan incémodos para los pacientes dado el
gran volumen de preparacién que es necesario ingerir. Por ello
hemos querido evaluar un nuevo protocolo de preparacién para
la realizacién de colonoscopias con cdpsula endoscépica que
incluye la administracién de PEG y Picosulfato Sédico-Oxido
de Magnesio. Por sus caracteristicas, este protocolo podria ser
mejor tolerado por los pacientes y por lo tanto, mejorar la
efectividad de la colonoscopia con capsula endoscépica. Los
objetivos del presente estudio fueron

e Evaluar el efecto del protocolo de preparacién
sobre el nivel de limpieza del colon en pacientes sometidos a
una colonoscopia con cépsula endoscédpica.

® Evaluar la tasa de colonoscopias completas con el
protocolo a estudio.

e Evaluar el efecto de la preparacién en el tiempo de
trdnsito de la cdpsula.

e Comparar el grado de satisfaccién de los pacientes
ante los diferentes laxantes administrados.

® Evaluar la seguridad del protocolo de
preparacion.

Material y métodos
Disefio global del estudio

Estudio prospectivo, descriptivo 'y  unicéntrico
realizado en el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital
de Navarra (Pamplona) durante los meses de septiembre de
2009 y marzo de 2010. Este estudio evalia el rendimiento de
una preparacién y procedimiento modificados con respecto a
los existentes. El estudio cuenta con la aprobacién del Comité
Etico de Investigacién Clinica de Navarra.

Poblacién a estudio

En este estudio se incluyeron 20 pacientes adultos,
siguiendo los siguientes criterios:

- Criterios de inclusion:

e Sujetos con indicacién de colonoscopia con cépsula
endoscépica

* Mayores de edad
- Criterios de exclusién:

e Presencia de disfagia o de cualquier otro trastorno
deglutorio.

e Alergia u ofra contraindicacién conocida a las
medicaciones usadas en el estudio.

e Sujetos con estados que suponen un riesgo
aumentado de retencién de la cdpsula, tales como enfermedad
de Crohn, tumores intestinales, enteritis por radiacién,
enteropatia por AINES, o cirugia abdominal reciente del tracto
gastrointestinal distinta a procedimientos sin complicacién que
es improbable que condujeran a la obstruccién del intestino,
siempre basandose en el criterio clinico del investigador.

e Insuficiencia cardiaca congestiva.
e Insuficiencia renal.

® Presencia de marcapasos cardiaco u otro dispositivo
electromecdnico.

e Sujetos que tenian previsto la realizacién de una
Resonancia Magnética en el plazo de 7 dias tras la ingestién
de la cépsula.

® Mujeres que estaban embarazadas o en periodo
de lactancia en el momento de la seleccién o pretendian estarlo

durante el transcurso del estudio.

e Sujetos que padecian estados potencialmente
mortales.

Protocolo de preparacién

a) Dos dias antes de la exploracién: dieta pobre en
residuos.

b) El dia previo a la exploracién: dieta a base de
liquidos claros durante todo el dia.

e A partir de las 19 h: ingestién una preparacién
consistente en 2 sobres de PEG (Klean Prep®) en polvo,
disueltos en 2 litros de agua, a un ritmo de 1 vaso cada 10-15
minutos.

c) El dia de la exploracién:

¢ 6:50 h: llegada al hospital

 7:00-8:00h: ingerir 1 sobre de Citra Fleet® en medio
vaso de agua (preparado de acuerdo con las instrucciones del
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faérmaco), seguido de 1.5 litros de agua sola.
e 8:45 h: 20 mg de Motilium® (Domperidona)
® 9:00 h : ingestién de la cépsula endoscédpica

® 11:00 h: % sobre de Citra Fleet® seguido de al

menos un litro de agua en la hora siguiente.

® 14:00 h: % sobre de Citra Fleet® seguido de al

menos un litro de agua en la hora siguiente.

® 16:00 h (si no han expulsado la cépsula): introducir
un supositorio de Dulcolaxo® 10 mg (Bisacodilo)

Las dos soluciones utilizadas para la limpieza del
colon fueron el Klean Prep® (Polietilenglicol) y el Citra Fleet®
(Picosulfato sédico + Oxido de Magnesio). Ambos farmacos
estén aprobados por la UE, y fueron utilizados dentro de las
dosis convencionales permitidas segin sus prospectos.

Tanto en el dia previo a la exploracién como en el
dia de ingestién de la cdpsula los pacientes rellenaron un
formulario en el que anotaban su grado de satisfaccién con
cada preparacién (Klean Prep® y Citra Fleet®) en una escala
del 0 al 10 (Escala Andlogo Visual, véase ).

Dispositivo

Todas las exploraciones se realizaron utilizando el
Sistema de Diagnéstico Given®, que estd comprendido por
cuatro subsistemas principales: cdpsula PillCamTMCOLON,
unidad de grabacién y estacién de trabajo RAPID®. Una
vez que los sujetos fueron sometidos a la colonoscopia con
cépsula todos los videos de RAPID generados en las diferentes
exploraciones fueron revisados por médicos adjuntos de nuestro
servicio con experiencia en este tipo de procedimientos.

0 w = = « = @ 7w = s w Citra

1 | | | | | | | | | |

F+—T—"—"1—T1T—1t—1—1—1—1 Fleet
Horrible Muy satisfecho

o 10 p.1 ] 0 40 &0 =1} 70 80 1] 100 Klean

Horrible Muy satisfecho

Figura 1

Escala Analégica Visual para evaluar la tolerancia a la preparacién.
Grado de satisfaccién con la preparacién.

Andlisis estadistico
Tamafio muestral

En este estudio piloto se incluyeron 20 sujetos con
idea de hacer un andlisis preliminar, de forma que en funcién
de los resultados obtenidos el nimero de pacientes pudiera
ampliarse hasta alcanzar el tamafio muestral adecuado.

Definicién de las variables

¢ Nivel de limpieza del colon: escala de 4 grados:
1-Malo (gran cantidad de residuos fecales). 2-Regular (suficiente
cantidad de heces o liquidos presentes como para impedir
una exploracién completamente fiable). 3-Bueno (pequefias
cantidades de heces o liquido oscuro que no interfieren con la
exploracién). 4-Excelente (sélo pequefios fragmentos de heces
adherentes)

e Tiempo de excrecién: tiempo transcurrido desde la
deglucién de la cdpsula hasta su excrecién por el canal anal
(medido en minutos).

¢ Tiempos de trdnsito: tiempo que tarda la cdpsula
en atravesar los diferentes segmentos del colon (medidos en
minutos).

* Tasa de excrecién: es la proporcién de cépsulas que
han sido excretadas antes del fin de la bateria, considerando
como limite el tiempo de 10 horas.

® Procedimiento con cépsula completo: consideramos
una exploracién como “completa” cuando se llega a visualizar
el plexo hemorroidal.

e Complicaciones o efectos adversos relacionados
con la cdpsula o la preparacién empleada

® Tolerancia a la preparacién: grado de satisfaccién
de los pacientes con cada laxante utilizado, medido en la
Escala Analégica Visual ya explicada previamente.

Métodos estadisticos

Los resultados se muestran en forma de media para
las variables cuantitativas (pudiéndose afiadir mediana y rango
en algunos casos) y en forma de proporciones simples para
las variables cualitativas. Dado el pequefio tamafio de nuestra
muestra todas las comparaciones se han hecho utilizando
test no paramétricos, considerando como estadisticamente
significativos los valores de p<0.05. Todos los andlisis
estadisticos se realizaron con la versién 15.0 del programa
SPSS (Chicago, Ill).
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Resultados
Caracteristicas basales de los pacientes

Nuestra muestra estaba formada por 20 pacientes
adultos, hombres y mujeres, con una edad media de 55 afos,
sanos o con comorbilidad no severa, como se muestra en la

Indicaciones del procedimiento

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra tenian
indicacién de estudio del colon por presentar antecedentes
personales o familiares de cdncer colorrectal o de poliposis
conocida. Otro motivo de estudio fueron los cambios en el
ritmo intestinal o estudio de anemia

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

n 20

Sexo Hombres : 12 (60%)
Muijeres : 8 (40%)

Edad (afios) Media 55,2

Mediana y rango: 57,5 [32-81]

Media : 26.6
Mediana y rango: 25 [20-38]

Indice Masa Corporal

Cirugia previa 5% (25%)
DM 1** (5%)
Cardiopatia 4*** (20%)
Enfermedad de tiroides 0

Cirrosis 1(5%)
Enfermedad renal 0

*Cirugia abdominal previa sin sintomas de obstruccién gastrointestinal.
**DM tipo 2 con buen control glucémico.

***Cardiopatia no severa que no contraindica el régimen de preparacién.

Tabla 2. Indicaciones para estudio del colon.

Antecedentes familiares de CCR 7 pacientes (35%)

AP de pdlipos o CCR 6 pacientes (30%)
Diarrea crénica 4 pacientes (20%)

Otras 3 pacientes (15%)

Motivo por el que se decide realizar la colonoscopia
con cépsula endoscépica
Ninguno de nuestros pacientes tenia  una
contraindicacién médica para la colonoscopia convencional, y
sin embargo la mitad de ellos se sometieron a la colonoscopia
con cépsula porque no deseaban someterse a una colonoscopia
convencional. Otro 25% se estudiaron con cdpsula porque ya
se habian realizado una colonoscopia previamente, en la que
no se habia podido visualizar la totalidad del colon. Finalmente
un 25% de nuestros pacientes se sometieron a la colonoscopia
con cdpsula por indicacién previa de panendoscopia oral

Nivel de limpieza del colon
Incluimos en la los niveles de limpieza global
del colon alcanzados por nuestros pacientes, basdndonos
en la escala ya explicada previamente. Si excluimos a los 3
pacientes en los que la valoracién del colon no fue posible
el nivel de limpieza global seria el siguiente: Excelente
(11.8 %), Bueno (35.3 %), Regular (41.1%) y Malo (11.8
%). Asi pues tendriamos un 47.1% de pacientes con una
adecuada limpieza del colon (sumando los niveles de limpieza
“Excelente” y “Bueno”) y un 52.9% de pacientes en los que
el nivel de limpieza fue subdptimo (este grupo engloba los
niveles “Regular” y “Malo”). Si valoramos el nivel de limpieza
en los diferentes segmentos del colon observamos que la zona

Tabla 3. Motivo por el que se elige la capsula
para el estudio colénico.

Negativa del paciente a hacerse 10 pacientes (50%)

colonoscopia
Colonoscopia previa incompleta 5 pacientes (25%)

Indicacién de panendoscopia 5 pacientes (25%)

oral

Tabla 4. Grados de limpieza del colon.
Excelente 2 (10%
Bueno 6 (30%)
Regular 7 (35%)
Malo 2 (10%)
Desconocido* 3 (15%)

*Una cdpsula quedé retenida en estémago.
Una cépsula quedd retenida en intestino delgado.

Una cdpsula no se reactivé tras el periodo de hibernacién.
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Tabla 5. Nivel de limpieza en los diferentes segmentos del colon.

Excelente

2 (10%) 2 (10%)
Bueno 5 (25%) 9 (45%)
Regular 6 (30%) 4 (20%)
Malo 4 (20%) 2 (10%)
Desconocido* 3 (15%) 3 (15%)
TOTAL 20 20

1 (5%) 1 (5%) 1 (5%)
9 (45%) 9 (45%) 7 (35%)
5 (25%) 5 (25%) 6 (30%)
1 (5%) 1 (5%) 1 (5%)
4 (20%) 4 (20%) 5 (25%)
20 20 20

*Algunas exploraciones fueron incompletas, quedando la capsula retenida en algunos tramos del tracto digestivo.

donde se ha alcanzado un menor nivel de limpieza es el ciego,
no obstante las diferencias con el resto de segmentos no son
estadisticamente significativas (Tabla 5). Por otro lado el nivel
de limpieza fue peor en los pacientes de mayor edad y en
aquellos con IMC>25, pero estas relaciones tampoco fueron
estadisticamente significativas (Figuras 2 y 3).

Tiempo de transito

Los tiempos de trdnsito se miden en minutos, y se
definen como el tiempo medio que ha tardado la cdpsula en
recorrer los diferentes tramos del intestino. Se muestran en la
tabla 6. Asi, el tiempo medio de transito desde la ingestidn
de la cdpsula y hasta su expulsién ha sido de unas 6,21 horas,
siendo el tiempo medio de trdnsito en colon de unas 3 horas
(teniendo en cuenta solamente las colonoscopias completas).

Tasa de excrecién
De los 20 pacientes incluidos en el estudio tan sélo 10

cépsulas fueron excretadas antes del fin de la bateria (10 horas)
considerdndose esos procedimientos como “Exploraciones

Completas”. Por tanto nuestra tasa de excrecién es del 50%. En
nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas
en la tasa de excrecién segin la edad del paciente o el indice
de masa corporal. Dentro de las exploraciones incompletas
la cdpsula quedé a diferentes niveles: estémago (1), intestino
delgado (1), colon derecho (1), colon izquierdo (4), y recto
(1). Todas las cdpsulas que quedaron retenidas se expulsaron
de forma natural en un periodo inferior a una semana, sin
necesidad de tratamiento médico adicional. Finalmente hay que
afadir que de las 10 exploraciones que consideramos como
“completas” una no fue valorable, ya que aunque la cdpsula
se excreté correctamente, el sistema de captura de imégenes
no se reactivé tras el periodo de hibernacién, de forma que no
pudo estudiarse correctamente a dicho paciente.

Tolerancia a la preparacién

Basdndonos en las Escalas  Andlogo-Visuales
entregadas a los pacientes hemos calculado la tolerancia global
a cada uno de los tipos de laxantes empleados en nuestro
régimen de preparacién del colon. Los resultados se muestran
en la tabla 7. Estas diferencias en el grado de satisfaccién

n
6 5
5 4
A 3
3 Aceptable O Aceptable
2 B No aceptable 2 B No aceptable
1 1
0 0
<55 >55 <25 >25
EDAD IMC
Figura 2 Figura 3

Grado de limpieza del colon segin edad.
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Grado de limpieza del colon segin IMC.
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Tabla 6. Tiempos de transito.

Tiempos de transito*

229 [44-600] 281 [55-554]

Tiempos corregidos**

188 [44-366] 185 [55-333]

97 [1-440] 9 [1-32] 186 [11-519]

75 [1-308] 9[1-32] 138 [11-285]

* Se excluyé una exploracién en la que la cdpsula no se reactivé tras el periodo de hibernacién. ** Ademds de la cépsula no reactivada se excluyeron de cada tramo

las capsulas que habian quedado refenidas.

con cada preparacién fueron estadisticamente significativas
siendo el CitraFleet® el favorito de los pacientes.

Complicaciones

No existi6 ninguna complicacién derivada de la
preparacién ni del procedimiento endoscépico.

Discusidon

En nuestro medio el cdncer colorrectal es la tercera
neoplasia mds frecuente en hombres y mujeres y la segunda
causa de muerte global por céncer. No parece que esto vaya a
cambiar a corto plazo ya que para el afio 2010 se estima que
aparezcan aproximadamente 150.000 nuevos diagnésticos y
50.000 fallecimientos por esta enfermedade.

Aunque existen diversas técnicas para llevar a cabo
el cribado de CCR (como el test de sangre oculta en heces
o la sigmoidoscopia), la colonoscopia convencional es la
técnica considerada actualmente como “gold standard” para
el estudio del colon, ya que tiene la capacidad de diagnosticar
lesiones precursoras de la enfermedad que si son extirpadas
podrian contribuir a una disminucién en la incidencia y la
mortalidad por esta neoplasia’. Sin embargo la colonoscopia
convencional es una técnica que tiene sus limitaciones. En
primer lugar requiere sedacién, con los inconvenientes que
ello conlleva de cara a las actividades de la vida diaria y a
las posibles complicaciones que pueden surgir derivadas de
la propia anestesia (arritmias, hipotensién, hipoxia, neumonia
por aspiracién...). Por ofro lado es una técnica invasiva, que
no estd exenta de complicaciones® y ademds no es una técnica
infalible, ya que pierde pélipos de més de 9 mmen el 6-12% de
los pacientes y tumores en el 5% de los pacientes®. Unas veces
esto ocurre porque la lesién simplemente no se ve (localizacién
compleja o preparacién subdptima) o porque la colonoscopia
no es completa y no se alcanzan los tramos mds proximales, lo

Tabla 7. Tolerancia a la preparacion.

Antecedentes familiares de = 4.1 8.15
CCR Mediana: 4 Mediana 8
Rango : 1-7 Rango 7-10

que se observa en un 5-10% de las exploraciones'.

Todas estas limitaciones hacen que los pacientes
tengan un concepto negativo de la técnica y que con mds
frecuencia demanden técnicas alternativas y menos invasivas
para el estudio del colon''. Una tcnica de estas caracteristicas
podria ser empleada en aquellos pacientes sometidos a una
colonoscopia incompleta, en los que la rechazan o en los
que tienen contraindicacién para realizdrsela, de tal manera
que con un procedimiento no invasivo se podria aumentar
significativamente la adhesién a los programas de cribado de
CCR. Con este fin y dado el excelente rendimiento y aceptacién
por parte de médicos y pacientes de la cdpsula endoscépica,
Given Imaging (Yogneam, Israel) desarrollé recientemente un
prototipo de cdpsula especialmente disefiado para el estudio
del colon, la PillCam™ COLON que ya ha sido evaluada
en algunos estudios'3. En estos estudios se ha demostrado
que la colonoscopia con cépsula es una técnica segura que
permite la visualizacién de la mucosa del colon de forma
efectiva. Sin embargo, la colonoscopia con cdpsula tiene
como inconveniente el que una mala limpieza del colon limita
enormemente la exploracién, ya que mediante esta técnica no
pueden aspirarse los restos fecales adheridos a la mucosa ni
insuflar aire, y por tanto una buena limpieza del colon previa
al procedimiento se considera fundamental, tanto para mejorar
la visualizacién de la mucosa como para distender la luz del
colon con liquidos claros y poder asi promover activamente la
propulsién de la cépsula.

Como ya se ha nombrado anteriormente, hay estudios
previos con cdpsula de colon que han utilizado preparaciones
a base de polietilenglicol (PEG), administrando 3 litros el dia
previo al procedimiento y un cuarto litro el dia de la ingestién
de la cdpsula, pudiendo afiadir dosis adicionales de fosfatos y
procinéticos (domperidona) en algunos casos?3 5. Sin embargo
es bien sabido que la preparacién con PEG resulta incémoda
para los pacientes, dado que frecuentemente produce efectos
adversos gastrointestinales tales como nauseas, distensién
abdominal y dolor. Asi mismo, el sabor de la preparacién y
la dosis necesaria de 4 litros pueden resultar desagradables
para muchos sujetos. La ingesta de fosfatos es quizd mejor
tolerada, ya que el volumen de fadrmaco ingerido es pequefio,
y las dosis adicionales de liquido pueden suplirse con liquidos
claros tales como agua, ciertas bebidas isoténicas, café negro
y ofras, pero este fdrmaco tiene como gran inconveniente su
elevado riesgo de producir alteraciones hidroelectroliticas y
de la funcién renal lo que obliga a limitar su uso en ciertos
grupos de pacientes'2. Por todo ello nosotros hemos querido
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plantear un estudio con un régimen de preparacién modificado
para endoscopias con cdpsula, basado en la combinacién de
PEG a dosis de 2 litros y la asociacién de CitraFleet®, un
férmaco compuesto a su vez por otros dos laxantes (Picosulfato
sédico + Oxido de Magnesio), que ya ha sido utilizado para
la preparacién del colon en algunos estudios'. Al igual que
ocurre con los fosfatos, el volumen de CitraFleet® necesario
para la preparacién del colon es pequefio, ya que la dosis
total de liquido también puede completarse con liquidos claros.
El objetivo fundamental de este estudio ha sido el de evaluar
la eficacia de este nuevo régimen sobre los niveles de limpieza
y visualizacién del colon y sobre la tasa de excrecién de la
cépsula. Para ello se estudiaron 20 pacientes con indicacién
de realizacién de colonoscopia con cépsula y en todos ellos se
midieron los tiempos de transito de la cdpsula en los diferentes
segmentos del intestino y el grado de limpieza de la mucosa.
Destaca en nuestro estudio que un 50% de los pacientes
se sometieron a la exploracién con PCCE por negativa a
realizarse una colonoscopia convencional, correspondiendo
el otro 50% a pacientes con colonoscopia previa incompleta
o indicacién de panendoscopia oral. El motivo principal por
el que se realizaron las exploraciones fue el cribado de CCR
en pacientes con antecedentes familiares de esta neoplasia,
seguido de la revisién de pélipos. Todos los pacientes ingirieron
la cdpsula sin dificultad y no hubo ninguna complicacién
derivada del procedimiento ni de la preparacién. Respecto
al régimen de preparacién, la tolerancia de los pacientes
hacia el CitraFleet® ha sido claramente mejor que hacia el
Polietilenglicol, pudiendo decir que todos nuestros pacientes
se han mostrado satisfechos con dicho fédrmaco, obteniendo
diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacién
de ambos laxantes. Esto quizd pueda deberse al sabor a limén
del CitraFleet®, que los pacientes consideran agradable, asi
como a la pequefia cantidad de laxante que hay que ingerir
y al hecho de que con esta preparacién es menos frecuente el
dolor abdominal. Esto habria que tenerlo en cuenta puesto que
uno de una de las causas de no adherencia a los programas
de cribado es la mala tolerancia de los pacientes a la
preparacion.

En cuanto al nivel global de limpieza del colon
de nuestro estudio podemos decir que éste es claramente
subdptimo, ya que mds de la mitad de nuestros pacientes
(52,9%) tenian un nivel de limpieza deficiente, por tanto
sélo un 47,1 % de ellos podian englobarse dentro de lo que
considerariamos una preparacién aceptable. Esta proporcién
es baja si la comparamos con otros estudios, que obtienen
niveles de limpieza adecuados en el 64%, 72% e incluso
78% de los casos?*. Una de las razones que podria explicar
esto es el hecho de que en nuestra muestra se han incluido
varios pacientes con IMC mayor de 30, y probablemente estos
sujetos deberian tomar dosis mayores de laxantes, si bien es
cierto que las diferencias en el grado de limpieza halladas en
los distintos grupos segin su IMC no han sido estadisticamente
significativas, pero es posible nuestro estudio no tenga una
potencia suficiente para hallar esa significacién. En cuanto a
la tasa de excrecién de la cdpsula de nuestro estudio podemos
decir que ésta es francamente baja, ya que la proporcién de
cdpsulas excretadas antes de 10 horas (se considera este
tiempo como el limite de duracién de la bateria del aparato) es
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del 50%. Y de nuevo este resultado es malo si lo comparamos
con ofros estudios, que alcanzan tasas de excrecién del 84%
a las 6 horas', y tasas globales de excrecién del 83%° e
incluso del 92% si se toma como tiempo limite el de las 10
horas®. Esto quiere decir, que la combinacién de laxantes
empleada en el estudio, no solo no limpia adecuadamente,
sino que ademds no propulsa lo necesario la capsula. Por
lo tanto y aunque este es un estudio descriptivo realizado en
una pequefia muestra de pacientes, los resultados obtenidos
con este régimen de preparacién modificado son claramente
inferiores a los obtenidos en otros estudios realizados con la
dosis estandar de 4 litros de PEG, por lo que creemos que
actualmente este protocolo de limpieza no es recomendable
de cara a redlizar exploraciones con PCCE. Sin embargo,
dada la buena tolerancia de los pacientes hacia el Citrafleet®
podrian evaluarse nuevas combinaciones de este laxante en
pacientes con diferentes caracteristicas basales a los de nuestra
muestra modificando la dosis o el protocolo de administracién,
planteando estudios prospectivos y randomizados.
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Resumen

Obijetivos: Identificar el punto de corte éptimo (PCO)
de rigidez hepdtica, mediante elastometria de transicién
(ET), para fibrosis (F) significativa (22) y para cirrosis, en
inmunocompetentes con hepatopatias ligadas al virus de
la hepatitis C (VHC), tomando como patrén-oro la biopsia
hepdtica (BH). Conocer la sensibilidad (S), la especificidad
(E) y los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN)
para dichos PCO. Comparar los resultados obtenidos con los
publicados en la literatura.

Métodos: Se incluyeron de forma prospectiva
nuestros primeros 100 casos (55 hombres/45 mujeres; edad
media 46,6 + 9,8 [20-70] afios) de pacientes con enfermedad
hepdtica relacionada con el VHC (genotipo 1: 82%), sometidos
simultdneamente a BH (97% por via percutdnea) y a ET (media
de 11,2 dias entre ambas exploraciones). Se excluyeron
los pacientes trasplantados y/o con coinfeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana. Las muestras histolégicas
fueron estudiadas por tres patélogos distintos con la siguiente
proporcién: 15, 37 y 48%. La lectura de la ET se consideré
correcta siguiendo los requisitos del fabricante.
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Resultados: los resultados de la BH fueron los
siguientes: FO 20, F1 47, F2 14, F3 11, F4 8. Para la ET se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo F4 y los grupos FO-1 y F2-3. El drea bajo la curva (ABC)
para F >2 fue del 76,4% y para F4 del 93,5%. Para F >2, con
un PCO de 7,9 kPa, se obtuvieron los siguientes valores: S
69,7, E 68,7, VPP 52,3 y VPN 82,1 (%). Para F4, con un PCO
de 13,7 kPaq, los valores fueron los siguientes: S 87,5, E 93,5,
VPP 53,9 y VPN 98,9 (%).

Conclusiones: Los PCO y el ABC para F >2 y F4
fueron esencialmente similares a los publicados previamente.
Para F >2, la Sy la E (ambas cercanas al 70%) resultaron algo
menores en nuestra serie -con un VPN superior al 80% y un VPP
bajo (alrededor del 50%)-, probablemente en relacién con el
menor nimero de casos (33 pacientes). La Sy E de la ET para
F4 fueron cercanas al 90%, al igual que en estudios previos

-presentando un VPN cercano al 100% y un VPP igualmente
bajo, del 54%.

PALABRAS CLAVE: Fibroscan ®, biopsia hepdtica, fibrosis.

Introduccion

La fibrosis es la consecuencia final de la mayor parte
de las enfermedades crénicas del higado. Se caracteriza por la
acumulacién anormal de matriz extracelular, fundamentalmente
colégeno, que ocasiona la desorganizacién de la arquitectura
normal del tejido hepdtico y, por consiguiente, la pérdida de su
funcién. Su medicién precisa se considera de gran importancia:
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resulta necesaria para conocer la progresién de la enfermedad
y/o para efectuar un pronéstico y, por tanto, ayuda a tomar
decisiones acerca de la idoneidad de la indicacién de un
determinado tratamiento.

La biopsia hepdtica (BH) sigue siendo el método de
eleccién para la estimacion de la fibrosis. Ademds, el estudio
histolégico puede proporcionar informacién adicional con
impacto en el manejo clinico de la hepatopatia. Sus desventajas
principales son la morbilidad asociada y la baja aceptacién
del procedimiento por parte de los pacientes. No obstante, en
la prdctica, sigue constituyendo el patrén-oro para comparar
la efectividad diagnéstica de los emergentes métodos no
invasivos. Uno de ellos, la elastometria de transicién (ET),
utiliza una sonda que emite y recibe ondas de ultrasonidos;
estd comercializada con el nombre de Fibroscan ® (Paris,
Francia). La velocidad de transmisién de estos ultrasonidos a
través de un medio especifico varia con la elasticidad de dicho
medio: cuanto mayor es la velocidad, menor la elasticidad y
mayor su cualidad opuesta, la rigidez'. La fuerte correlacién
existente entre la rigidez, medida en kPa, y la fibrosis es la
base de la ET2.

En la actualidad se dispone de varios y amplios
estudios que han evaluado la precisién de la ET para
identificar pacientes con F>2 [fibrosis significativa] y con F4
[cirrosis] en diferentes enfermedades crénicas del higado®. No
obstante, la mayor parte de los estudios se han realizado en
pacientes con hepatitis por el virus de la hepatitis C (VHC)4,
incluyendo series de pacientes trasplantados hepdticos® y otras
de coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)e. En conjunto, los puntos de corte éptimos (PCO) para F>2
y para F4 continGan siendo objeto de debate y varian segin
los distintos estudios’, dependiendo de la precisién diagnéstica
que se pretenda?, del origen de la fibrosis —distinto para cada
patologia a estudiar- y de la prevalencia de cada estadio de
fibrosis en la poblacién estudiada?®.

Propésito

Nuestros objetivos, pues, fueron: 1) identificar en
nuestro centro el PCO de rigidez hepdtica, obtenido mediante
ET, para pacientes inmunocompetentes con F>2 y con F4,
por hepatopatias ligadas al VHC, tomando como patrén-oro
la BH; 2) conocer la sensibilidad (S) y especificidad (E) y los
valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de la ET
para dichos PCO, y; 3) comparar los resultados obtenidos
con los publicados en la literatura con objeto de validar el
procedimiento en nuestra cohorte.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo de una serie de
casos consecutivos que incluye nuestros primeros pacientes
inmunocompetentes con hepatopatias relacionadas con el VHC
en los que se dispone de los resultados comparables de una ET

‘ Cohorte basal: n = 800 ET ‘ e
=
| No biopsia. n= 576 | E‘
=
. . . . =
‘ Biopsia “simultanea”: n = 224 l =
l ‘ Oiras etiologias. n =76 ‘
| Etiologia VHC: n=148 |
| hununedeprimidos: n= 29 | 'L:‘r]
g
=]
]
[ Inmunocompetentes: n= 119 ‘ =
o
| No validos: n= 19 |
‘ Cohorte final: n = 100

Figura 1

Disefio del estudio.

y de una BH. La fase de reclutamiento se interrumpié de forma
voluntaria al llegar a una muestra final de 100 casos (cohorte
final), con el objetivo de hacer coincidir el porcentaje, para cada
variable estudiada, con el nimero de pacientes. Por lo demds, se
aplicé, en lo esencial, el disefio de estudios previos', de forma
que durante un total de 27 meses consecutivos (entre Octubre
de 2008 y Enero de 2011, ambos incluidos) se realizaron en
nuestro centro un total de 800 ET (cohorte basal). Tan sélo un
28% de los pacientes (224,/800) fueron sometidos a una BH
“simultdnea”, entendiendo como tal aquella realizada en los 6
meses anteriores o posteriores a la ET (media de 11,2 dias entre
ambas exploraciones). La etiologia predominante (66,1%) de
la enfermedad hepdtica fue el VHC (148/224), excluyéndose
29 casos, correspondientes a pacientes inmunosuprimidos: 26
pacientes con hepatitis C recurrente tras un trasplante hepdtico
(TH), 2 pacientes con infeccién concomitante por el VIH y 1
caso trasplantado hepdtico y VIH positivo. De los restantes 119
casos se excluyeron 19 pacientes por no cumplir los requisitos
minimos para que la BH y/o la ET fuese correcta en su lectura
o interprefacién, tal y como se comenta ampliamente mds
adelante. La secuencia de los argumentos para la inclusién y/o
exclusién de los pacientes del estudio se detalla graficamente
en la . La edad, la cifra de transaminasas, la carga
viral, los pardmetros de funcién hepdtica, las enfermedades
asociadas y/o la concomitancia de otras causas de enfermedad
hepdtica en el mismo paciente no se consideraron criterios
de exclusién. Se permitié, al mismo tiempo, el reclutamiento
de enfermos que hubieran sido sometidos en el pasado a
tratamiento antiviral. Se recogieron, entre ofros, los siguientes
datos: edad, género, genotipo viral e indice de masa corporal
(IMC). Para la clasificacién de los pacientes segin su IMC se
utilizé la clasificacion propuesta en la conferencia de consenso
del afio 2000 por la Sociedad Espafola para el Estudio de
la Obesidad''. Se obtuvo un consentimiento informado por
escrito en todos los casos, que fue firmado por cada uno de
los participantes en el estudio, en el que se daba autorizacién
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expresa para que el procedimiento fuese llevado a cabo y
para que los resultados obtenidos pudiesen ser divulgados con
fines cientificos.

la BH se indicé en la mayor parte de los casos
con objeto de realizar una adecuada estadificacién de la
enfermedad hepdtica, con interés pronéstico, generalmente de
forma previa a la decisién de instaurar tratamiento antiviral.
Todos los pacientes habian sido sometidos previamente a un
examen ecogrdfico abdominal convencional. La mayor parte
de las muestras se obtuvieron por via percutdnea (97/100),
con anestesia local y control ecogrdfico, del 16bulo hepdtico
derecho y por parte de dos operadores experimentados en el
procedimiento. Treinta minutos antes de la BH se administré a
los pacientes en los que no existia contraindicacién Midazolam
oral, en dosis acordes al peso y la edad, de acuerdo con las
recomendaciones de nuestro Servicio de Anestesia. Se usé en
todos los casos un sistema semiautomdtico -como modificacién
de la técnica cldsica de Menghini'2 con agujas de 16 cm,
de 14 G, Bard-Magnum ® (Tempe, EEUU) en un 61% de los
casos, y de 16 G, Gallini-Speedcut ® (Orlando, EEUU), en
un 36% de los casos. En sélo dos de los casos la biopsia
se obtuvo por via transyugular, bajo sedacién y vigilancia
anestésica, con monitorizacién electrocardiogrdfica continua
y control radioscépico directo, por parte de radiélogos
vasculares intervencionistas expertos en la técnica; en estos
casos se usé un sistema Quick-Core ® (Bloomington, EEUU),
con aguja de 14 G, con su correspondiente equipo de acceso
hepdtico previamente ensamblado. Sélo en un caso la BH se
realizé6 aprovechando un acto quirdrgico. El tamafio de la
muestra (del cilindro hepdtico o de la suma de los fragmentos)
se considerd segun la descripcién macroscépica del patélogo,
estableciéndose un minimo de 10 mm para que el caso fuese
incluido en el estudio, siempre y cuando el material histolégico se

considerase suficiente para el diagnéstico anatomopatolégico
. Por el contrario, la fragmentacién de las muestras
no se consideré en si mismo un criterio de exclusién. Tres
patdlogos independientes, que sélo disponian de informacién
clinica de los pacientes y no de los resultados de la ET, estudiaron
las muestras con la siguiente proporcién: 48/37/15 (%). Se
realizaron los diagnésticos histolégicos segin la clasificacién de
Scheuer' y el indice de Knodell'4; de esta forma se recogieron
datos acerca de la actividad inflamatoria portal/periportal y
lobulillar y de la fibrosis'; y de la necrosis periportal y/o en
puentes, de la degeneracién intralobulillar y necrosis focal, de
la inflamacién portal y de la fibrosis'#, respectivamente. No
obstante, para el andlisis de los datos se usé finalmente el
sistema de estadificacién de Scheuer, con un puntuacién entre
Oy 4 para cada uno de los parédmetros evaluados. Se considerd
adicionalmente la presencia o ausencia de esteatosis y/o de
sobrecarga férrica, como variables categéricas nominales.

Con respecto a la ET, todas las exploraciones fueron
llevadas a cabo por el mismo operador, acreditado y con
experiencia demostrable en la realizacién de la técnica y en la
inferpretacién de los resultados. La sonda utilizada en nuestro
estudio estd disefiada idealmente para pacientes adultos con un
IMC menor de 28 Kg/m? : consta de un transductor
de ultrasonidos de 5 MHz de frecuencia, acoplado sobre el
eje de un vibrador, que se coloca perpendicularmente sobre
la piel del paciente, en un espacio intercostal, sobre la zona
correspondiente al [6bulo hepdtico derecho. Con una imagen
ecogréfica directa (en modo tiempo-movimiento) se localiza
el drea idénea a estudiar, evitando estructuras vasculares
importantes. Posteriormente se genera una vibracién de baja
frecuencia (50 Hz) y moderada amplitud, que induce una onda
eléstica que se propaga a través del tejido hepdtico, con una
profundidad que oscila entre los 25 y los 45 mm, evitdndose

Tabla 1. Caracteristicas clinicas e histolégicas y resultados de la ET
de los pacientes incluidos en el estudio.

Edad (afios)
Hombres n (=%)
IMC<28 (kg/m2) n (=%)
Genoipo | n (=%)

Tamafio de la muestra (mm)

Esteatosis

n (=%)

Sobrecarga férrica
Rigidez (kPa)
RIC (%)

Tasa éxito (%)

Mediciones validas (n)

Media +/- DE (rango)

Media +/- DE (rango)

n (=%)

Media +/- DE (rango)
Media +/- DE (rango)
Media +/- DE (rango)

Media +/- DE (rango)

46,6 +/-9,8 (2070)
55
68
82
16,5 +/-4,9 (10-31)
50
10
9,6 +/-8,0 (4-65,2)
15,7 +/-8,1 (0-30)
92,6 +/-11,1 (60-100)

10,9 +/- 2,6 (10-25)
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asi, casi siempre, las interferencias producidas por el tejido
celular subcutdneo y por la cdpsula hepdtica. La velocidad de
propagacién de la onda eldstica (de acuerdo con los pardmetros
profundidad y tiempo) es rastreada mediante la adquisicién de
sefiales de ultrasonidos. A la hora de realizar las exploraciones
se siguieron minuciosamente las instrucciones del fabricante
tal y como se comenta ampliamente en un estudio previo
de nuestro mismo grupo's. De esta forma, para considerar
estrictamente correcta la lectura de la ET se consideraron
imprescindibles las siguientes 3 condiciones simultaneas: a) un
nimero de mediciones vélidas superior a 10; b) una tasa de
éxito (proporcién entre las mediciones vdlidas y las totales)
superior al 60%; vy, c) un rango intercuartilico (RIC) inferior
al 30% del valor de la mediana (M) de las exploraciones
vélidas. El tiempo empleado en la exploracién no excedié los
cinco minutos, durante los cuales se realizaron al menos 10
mediciones vélidas; si al conseguirlas, se obtenia una tasa de
éxito inferior al 60% o un RIC superior al 30% del valor de la M,
se proseguia en la obtencién de mediciones adicionales, con
objeto de mejorar dichos pardmetros, hasta que se agotaba el
tiempo mdximo permitido de la exploracién. Los pacientes en
los que la ET no pudo leerse de forma correcta, por no cumplir
los requisitos previamente comentados, no fueron incluidos
en el estudio . Un elevado IMC o la presencia de
ascitis no se consideraron, por si solos, criterios de exclusién,
salvo que impidieran la correcta lectura de la ET.

Llos resultados de las variables cuantitativas se
expresaron habitualmente de forma descriptiva como la media
+/- DE [desviacién estédndar] (rango), al seguir éstas una
distribucién normal. La comparacién entre los valores de la
ET y los distintos estadios de fibrosis, agrupando los casos en
tres categorias (FO-1 -fibrosis ausente o escasa-, F2-3 —fibrosis
significativa- y F4 —cirrosis, se realizé mediante el test de
ANOVA mientras que el andlisis de Bonferroni fue el utilizado
para las comparaciones multiples post hoc. Los PCO de rigidez
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Figura 2

Diferencias de rigidez hepdtica segin el estadio de fibrosis.

hepdtica para F>2 y F4, en kPa, se calcularon mediante curvas
COR [caracteristicas operativas del receptor], obteniéndose de
esta manera los valores del drea bajo la curva (ABC). Para la
determinacién del PCO se consideré aquel que consiguiera la
méxima suma de Sy E (PCO “estadistico”), estableciéndose
dicho valor segin el punto de corte entre la curva COR y
una diagonal imaginaria que discurriera entre el valor 100%
de Sy el valor 0% de E (esquina superior izquierda-esquina
inferior derecha) de la curva COR. Posteriormente se estimé
la capacidad de la ET hepdtica para predecir F>2 y F4 para
dichos PCO, obteniéndose asi las S, E y tasa de pacientes
correctamente diagnosticados; los VPP y VPN (%); y las
razones de probabilidad positiva (RPP) y negativa (RPN). Para
los distintos andlisis estadisticos se usé un IC [intervalo de
confianza] del 95% y un valor de P inferior a 0,05 se considerd
estadisticamente significativo.

Resultados

Se incluyeron 55 varones y 45 mujeres con una edad
de 46,6 +/- 9,8 (20-70) afios. La media del IMC fue de 26,3
con un rango oscilante entre 18,5y 41 (kg/m2). La distribucién
de los casos segin su IMC (kg/m2) fue de la siguiente forma:
normopeso (18,5-24,9): 42; sobrepeso grado | (25-26,9): 17;
sobrepeso grado Il o preobesidad (27-29,9): 20; obesidad
tipo |1 (30-34,9): 18; obesidad tipo Il (35-39,9): 2; obesidad
tipo Il -mérbida- (40-49,9): 1. La distribucién de los pacientes
segun el genotipo viral fue la siguiente: 1b: 67; Ta: 15; 4:12;
3: 4; y, ofros: 2. El tamafio medio de las muestras de BH fue
de 16,5 +/- 4,9 (10-31) mm. La esteatosis estaba presente en
el 50% de los pacientes mientras que se encontré sobrecarga
férrica en un 10% de los casos. Las caracteristicas clinicas e
histolégicas fundamentales y los datos de la ET de los pacientes

incluidos en el estudio se exponen en la . Larigidez de
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Figura 3

Curvas COR para F>2 y F4.
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los pacientes de nuestra muestra fue de 9,6 +/- 8,0 (4-65,2)
kPa (IC del 95%: 8,0-11,2). El ntmero de pacientes con cada
estadio de fibrosis se expone a continuacién: FO: 20, F1:
47, F2: 14, F3: 11, F4: 8; su distribucién de acuerdo con la
actividad inflamatoria portal/periportal y lobulillar se muestra
en la tabla 2, en la que se expresa el nimero de casos de
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cada pardmetro de actividad inflamatoria y el porcentaje que
éste supone del global para cada subgrupo de pacientes con
el mismo estadio de fibrosis.

Al agrupar los pacientes en tres categorias (FO-1,
F2-3 y F4) se encontraron diferencias en cuanto a la rigidez
hepdtica entre los 3 subgrupos, tal y como se expresa en

Fibrosis
Actividad portal/periportal; n (%
ctividad portal/periportal; n (%) o ] 5 3 a Total
4
0 4
(20)
16 4
! 20
(80) (8.5)
34 3 2
2 39
(72,3) (21,4) (18,2)
8 11 7 6
3 32
(17.1) (78,6) (63,6) (75)
1 2 2
4 5
(2,1) (18,2) (25)
Actividad lobulillar; n (%) 0 1 2 3 4 Total
1 1
0 2
() (9.1)
1 16 26 2 4 1
49
(80) (55,3) (14,3) (36,4) (12,5)
3 21 12 5 6
2 47
(15) (44,7) (85,7) (45,4) (75)
1 1
3 2
(9.1) (12,5)
a4
Total 20 47 14 11 8 100
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FO-F1(escasa) F2-F3(significativa) F4(cirrosis)
n (=%) 67 25 8
Media +/- DE (kPa) 72+25 10,1 +4,6 28,2+ 18,1
Rango (kPa) 4-14,3 4,720,9 7,5-65,2
IC del 95% (kPa) 6,678 8,2-12,1 13,0-43,3
P (ANOVA) 0,001 0,001 0,001

la tabla 3, con P estadisticamente significativa para la
comparacién inter-grupos (ANOVA). No obstante, estas
diferencias sélo se mantuvieron con significacién estadistica
en el andlisis de comparaciones multiples post hoc, para el
subgrupo de pacientes con cirrosis, en su comparacién con los
ofros dos: FO-1 vs. F2-3: P=0,093; F2-3 vs. F4: P=0,001; F4
vs. FO-F1: P=0,001 (Bonferroni). Estos resultados se expresan

gréficamente en la figura 2, con los datos correspondientes a
un IC del 95%.

Se establecié como éptimo un valor de rigidez hepdtica
de 7,9 kPa para F >2 y de 13,7 kPa para F4. Las curvas COR
para dichos PCO se representan en la figura 3 mientras que los
pardmetros habituales para evaluar la exactitud diagnéstica se
muestran en la tabla 4.

PCO (kPa) 79 13,7
ABC (%) 76,4 93,5
n (=%)

Prevalencia 33 8
Verdaderos positivos 23 7
Verdaderos negativos 46 86

Falsos positivos 21 6
Falsos negativos 10 1
Diagnésticos correctos 69 93
IC del 95%
S (%) 69,7 (51,1-83,8) 87,5 (46,7-99,3)
E (%) 68,7 (56,0-79,1) 93,5 (85,8 -97,3)
VPP (%) 52,3 (36,9-67,3) 53,9 (26,1-79,6)
VPN (%) 82,1 (69,2-90,7) 98,9 (92,999,9)
RPP 2,2 (1,53,4) 13,4 (5,9:30,4)
RPN 0,4 (0,3-0,8) 0,1(0,0-0,8)
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Discusidon

Sélo se podria estimar de forma inequivoca la eficacia
de la ET si existiera una prueba de referencia adecuada para
la evaluacién de la fibrosis; en caso contrario, deberia usarse
otra metodologia’®. En nuestro estudio, como consecuencia,
es bastante probable que la verdadera efectividad de la
ET, partiendo de la comparacién con la BH, haya sido
infraestimada. El cilindro de tejido hepdtico estudiado con la
ET (1 cm de didmetro y unos 2-4 cm de longitud) representa
un volumen unas cien veces superior que el obtenido mediante
BH, considerdndose, por lo tanto, més representativo de la
totalidad del parénquima hepdtico. No obstante, aunque no
existe un patrén-oro perfecto, estd razonablemente aceptado
que la BH es el mejor test de referencia posible. Ademds,
algunos autores han sugerido mejoras en el procedimiento de
obtencién de la muestra, con el objetivo de optimizar su valor
en este sentido'”. En cualquier caso, hay dudas acerca de la
“utilidad” de la BH, por algunos de los motivos que se exponen
a continuacién.

En primer lugar, no hay acuerdo sobre el tamafio
muestral necesario para que una BH sea considerada de
buena calidad. Regev et al'® establecen como requisitos un
cilindro no fragmentado de tejido de al menos 15 mm y con
5 o més espacios porta. En cambio, ofros autores consideran
6ptima una muestra de al menos 25 mm, evitédndose asi los
errores de muestreo derivados de la afectacién heterogénea del
dafio tisular'®. Curiosamente, en el meta-andlisis de Friedrich-
Rust et a7 se documenté que la mayor parte de los estudios
que comparaban la ET con la BH no aportaban suficiente
informacién al respecto de la calidad de la muestra o de la
clasificacién histopatolégica de la fibrosis. No se encontraron,
no obstante, evidencias de que el tamafio muestral influyese
significativamente sobre el ABC mientras que si tuvo influencia
la escala utilizada en la gradacién de la fibrosis. En nuestra
serie, el tamafio medio de las muestras fue de 16,5 +/- 4,9,
con un intervalo muy amplio (hasta 31) y un minimo de 10
(mms): por debajo de esta cifra nuestros patélogos suelen
considerar el material insuficiente para hacer el diagnéstico
y, en cualquier caso, estos casos fueron excluidos del estudio.
Por ofra parte, existen distintos modelos de estadificacién de la
fibrosis hepdtica y no pretendemos en este articulo realizar una
revisién sistemdtica de las ventajas o inconvenientes de cada
uno de ellos; existen, al mismo tiempo, varias similitudes entre
las diferentes clasificaciones®. La critica mds frecuente para el
indice de actividad histolégica de Knodell es que la suma del
proceso de necroinflamacién y fibrosis no distingue la hepatitis
del remodelamiento del parénquima con fibrosis. Como muestra,
comentamos un estudio de reproducibilidad?' involucré a cinco
hepatélogos que utilizaron el sistema de Scheuver y el Knodell
para evaluar BH con lesiones producidas por los virus de la
hepatitis B (VHB) y C; la concordancia fue buena cuando se
evalué la fibrosis pero las lesiones necroinflamatorias fueron
poco reproducibles cuando se utilizé la escala de Knodell.
En la serie que se presenta disponemos de la informacién del
indice de Knodell y del estadio de Scheuer para cada paciente
pero hemos preferido, por su mayor sencillez, la segunda de
las escalas mencionadas'?.

En segundo lugar, estd totalmente reconocida la
variabilidad tanto inter como intraobservador en la lectura de
las muestras de biopsias, que puede suponer un porcentaje
de error en el grado de fibrosis de hasta el 20%, incluso en
situaciones idéneas?2 23, Por ofra parte, el diagnéstico de cirrosis
por medio de la BH percutdnea es erréneo en hasta el 30%
de los casos, cuando se estudian series de pacientes sometidos
a laparoscopia®; precisamente es en el estadio de cirrosis
en la situacién en la que la ET ha mostrado mejor capacidad
discriminativa’. En nuestro estudio han sido tres los patélogos
los que han examinado las muestras de tejido hepético, pero no
de forma pareada; por lo tanto, no disponemos de informacién
acerca de la variabilidad inter-observador en nuestra serie.

Finalmente, la necesidad de realizar BH esté siendo
modificada por la eficacia creciente de algunos tratamientos.
Un ejemplo seria la hepatitis crénica por VHC genotipos 2y 3,
donde la estadificacién de la fibrosis se considera innecesaria
por algunos autores? 2; el porcentaje de pacientes con
genotipos 2 y 3 de nuestra series es, de hecho, testimonial. Es
previsible que en un futuro no muy lejano, con el desarrollo de
farmacos mas eficaces, esta situacién se extienda a la mayor
parte de los pacientes con hepatitis C.

Por ofra parte, la calidad de la exploracién del
Fibroscan® también puede influir en los resultados que se
desprenden de su comparacién con la BH, aunque no hay
acuerdo sobre este aspecto'®. En nuestra serie se han seguido
de forma estricta las recomendaciones del fabricante®: al
menos 10 mediciones vdlidas, un RIC no superior al 30% del
valor de la M y una tasa de aciertos superior al 60%; los
pacientes en los que la ET no cumplié dichos requisitos fueron
excluidos del andlisis de los datos. En un estudio previo de
nuestro mismo grupo'® que evalué los factores que influian en
la obtencién de una lectura correcta de la ET, se obtuvo un
porcentaje de éxito técnico global cercano al 95%; del total
de las 306 exploraciones evaluadas, un IMC elevado y una
edad avanzada fueron los dnicos factores que determinaron
un mayor riesgo de que la lectura de la ET fuese inadecuada.
En nuestro actual estudio el porcentaje de obesidad (IMC>30
kg/m2) no fue despreciable (21%); la posible variacién de
la exactitud de la ET para cuantificar la fibrosis segin el IMC
(y/o la edad) serian objeto de un andlisis adicional. De hecho,
ese umbral de IMC (30 kg/m2) constituye en muchos estudios
similares, per se, un criterio de exclusién'®.

Otra de las limitaciones de la ET es su incapacidad
para identificar otros aspectos histoldgicos relacionados con
la fibrosis (esteatosis y actividad necroinflamatoria), cuya
evaluacién exacta en la actualidad es exclusiva de la BH. Adn
no hay acuerdo en la literatura cientifica acerca de si estos
fenémenos disminuyen o no la capacidad diagnéstica del
Fibroscan®. Algunos autores*® no encontraron relacién entre la
elasticidad hepdtica y la esteatosis o la actividad inflamatoria.
En cambio, Coco et al's sugieren que la elasticidad hepdtica
constituye un nuevo pardmetro, no equiparable conceptualmente
a la fibrosis, que se ve influido por la actividad inflamatoria de
forma significativa. En los pacientes incluidos en nuestro estudio
se dispone de informacién acerca de la existencia o ausencia
de esteatosis (generalmente leve) y/o sobrecarga férrica y, por
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supuesto, de la actividad inflamatoria presente (aparentemente
paralela a la fibrosis): estos datos nos son administrados de
forma protocolizada en los informes histopatolégicos, junto
con la estimacién de la fibrosis, puesto que también ayudan al
clinico aestablecer un pronéstico adecuado y atomar decisiones
con respecto a la indicacién de tratamiento. No obstante, no
hemos valorado el peso que podrian tener la esteatosis, la
actividad inflamatoria y la sobrecarga férrica en la correlacién
entre la elasticidad hepdtica -medida mediante ET-y la fibrosis
-medida mediante BH-; este ambicioso propésito podria ser el
objetivo de un nuevo estudio, disefiado para aclarar el actual
dilema al respecto.

Se considera que una prueba diagnéstica es excelente
cuando su ABC es superior al 90% y buena si es superior al
80%. Por lo tanto y segin los resultados de nuestro estudio,
la capacidad de la ET para el diagnéstico de cirrosis (ABC:
93,5%; F4) es mayor que para fibrosis “significativa” (ABC:
76,4%; F<2). la capacidad, pues, del Fibroscan® es muy
alta para confirmar la existencia de una cirrosis (E: 93,5%;
F4) mientras que la ET es una técnica menos adecuada para
niveles inferiores de fibrosis (E 68,7%; F<2). Estos resultados
son aparentemente iguales que los publicados en la literatura
(2,4): en un meta-andlisis (7) que incluia un gran subgrupo
de casos (788 pacientes, F>2; 757 pacientes, F4) con
hepatopatias ligadas al VHC como principal etiologia, los
valores del ABC fueron respectivamente 89,6% y 96,8% (para
F>2: S 75,7% y E 84,0%; para F4: S 91,3% y E 92,4%).
Los PCO resultantes del meta-andlisis comentado fueron 8,5
kPa para F2 y 14,5 kPa para F4. Para F>2 en nuestra serie
los resultados son peores mientras que para F4 los resultados
si son totalmente superponibles. Quizd nuestros criterios de
inclusién -mds permisivos- hayan influido en este sentido'® 1819,
En cualquier caso, si se ha demostrado que la ET es incapaz
de discriminar de forma fiable entre cada estadio de fibrosis
de forma sutil, sobre todo cuando ésta es de bajo grado?® y este
es el motivo préctico por el que se ha simplificado en nuestro
estudio la gradacién de la fibrosis de cinco'® a tres estadios
(FO-1, F2-3, F4).

Entre ofros aspectos?, se han observado diferencias
con significacién estadistica en el rendimiento del Fibroscan®,
segun la etiologia de la patologia hepdtica a evaluar. De hecho,
se ha sugerido® que la eleccién del PCO deberia optimizarse
especificamente segin la patologia responsable de la fibrosis’.
El subgrupo de pacientes con fibrosis por el VHC es el més
numeroso y es donde se realizaron los primeros estudios* 2&
2 Ademds, la ET parece tener un rendimiento diagnéstico
ligeramente superior en este grupo de pacientes®® que para el
conjunto de las restantes etiologias, sobre todo para F47. En el
meta-andlisis comentado, por desgracia, se incluyen pacientes
con cifras normales de transaminasas®' o, incluso, con infeccién
concomitante por el VIH (o el VHB) y/o con recurrencia de la
hepatitis C tras un TH; desde el punto de vista préctico estos
subgrupos de pacientes presentan importantes diferencias
clinicas (la progresién del dafio hepdtico es mds répida) con
respecto a los de nuestra serie (inmunocompetentes). Uno de
los criterios de exclusién de nuestro estudio fue, por este motivo,
la coinfeccién VIH y/o el hecho de haber sido sometido a un
trasplante, al igual que sucede en otras series publicadas®. La

principal ventaja de la ET en pacientes coinfectados por VIH-
VHCe¢ 2224 y en pacientes sometidos a un TH con recurrencia
del VHCs es su cardcter incruento: la posibilidad de realizar
exploraciones sucesivas puede ayudar a decidir el momento
idéneo para indicar el tratamiento. No obstante, en un
estudio preliminar de nuestro mismo grupo®, con casi similar
metodologia, calculamos la capacidad diagnéstica de la ET en
también 100 casos de hepatopatias ligadas al VHC sin excluir
pacientes trasplantados ni coinfectados VIH; los resultados
fueron superponibles: para F>2, ABC 80,9%; para F4, ABC
98,7%. Los puntos de corte (7) previamente validados 8,5 y
14,5 (kPa) permitieron obtener valores de S y de E del 69 y
74%, para F>2, y del 86y 91%, para F4, respectivamente.

Otro de los motivos para no aplicar siempre el mismo
PCO estd en el hecho de que éste dependerd de la prevalencia
de cada estadio de fibrosis en la poblacién estudiada’.
Nuestro incluye un nimero relativamente bajo de pacientes
cirréticos (8%) y algo mayor de casos con fibrosis significativa
(33%), comparéndolo con oftros estudios similares®: un 65%
de F>2 en el estudio de Ziol et al* y hasta un 74% de F>2 en
el de Castera et al2. Desde el afio 2005, fecha en la que se
publicaron los dos articulos comentados previamente, la ET se
ha ido extendiendo de forma paulatina en la prdctica clinica
diaria y, en consecuencia, puede que nuestra serie consecutiva
de casos haya sufrido un sesgo de seleccién: cuando la ET ha
dado un resultado tal que el diagnéstico de cirrosis es muy
verosimil, puede que la BH se haya considerado simplemente
innecesaria; cuando el resultado de la ET es bajo, la necesidad
de discriminar de forma exacta el grado de fibrosis si ha podido
hacer que la BH se considerase necesaria —por sus implicaciones
prondsticas y terapéuticas-. De hecho, en la actualidad se
sugiere evitar la BH en los pacientes diagnosticados de cirrosis
mediante ET"”. Por el contrario, no se recomienda suprimir
la BH ante niveles inferiores de fibrosis detectados mediante
Fibroscan ®%. Adn cuando la certeza de padecer una cirrosis
sea muy alta —segin la ET-, exploraciones complementarias
adicionales (fundamentalmente biomarcadores de fibrosis)
pueden ayudar a corroborar el resultado del Fibroscan ® y a
tomar las decisiones clinicas oportunas.

En conjunto, el PCO para el Fibroscan® constituye
ain un tema de debate¥”. Cldsicamente se consideraba que
lo més Gtil era usar aquel PCO que maximice la suma de la
Sy la E (estimando asi la mejor precisién diagnéstica: PCO
“estadistico”). Ofros autores? propugnan maximizar sélo la
certeza de enfermedad, es decir, la E: en muchas ocasiones lo
primordial, desde el punto de vista clinico, es la defeccién de
F>2 —con el objeto de iniciar tratamiento-, para lo que interesa
una técnica lo més especifica posible. En este sentido, el mejor
punto de corte seria doble: el que permitiese establecer una
muy alta o muy baja probabilidad de padecer un determinado
nivel de fibrosis. Por debajo del PCO “inferior” la probabilidad
seria muy baja (VPN muy alto) y por encima del PCO “superior”
la probabilidad seria muy alta (VPP muy alto) —pudiendo
evitarse la BH en estos dos supuestos-; entre ambos valores
el resultado se consideraria indeterminado -y seguiria siendo
necesaria la BH-. Algunos autores® han disefiado de esta forma
algoritmos de manejo para los pacientes con hepatitis crénica
por el VHC en el que el primer paso es conocer la elasticidad
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hepdtica mediante ET, considerando la BH innecesaria por
debajo de 6 kPa y por encima de 12 kPa. El teérico impacto
de este proceder dependerd en gran medida del porcentaje
de pacientes resultantes con valores intermedios de la ET y
constituiria, para nuestra serie de casos, el objetivo de un
nuevo estudio.

Conclusiones

Los PCO para F>2 (7,9 kPa) y para F4 (13,7 kPa) y el
ABC (76,4% y 93,5%, respectivamente) fueron esencialmente
similares a los publicados previamente. Para F>2, la Sy la E
(ambas cercanas al 70%) resultaron algo menores en nuestra
serie -con un VPN superior al 80% y un VPP bajo (alrededor
del 50%)}-, probablemente en relacién con el menor nimero de
casos (33 pacientes). La Sy E de la ET para F4 fueron cercanas
al 90%, al igual que en estudios previos -presentando un VPN
cercano al 100% y un VPP igualmente bajo, del 54%-. La
influencia de la actividad inflamatoria, la esteatosis, el tamafio
de las piezas de BH, el IMC, la variabilidad inter-observador
para los patélogos o el propio sesgo de seleccién que se
deriva en la prdctica clinica de la introduccién rutinaria de la
propia ET, son cuestiones que alin quedan por resolver y que
bien pudieran constituir el objeto de futuros estudios.
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Revisiones tematicas

USO DEL ENTEROSCOPIO EN OTRAS
AREAS DEL TRACTO DIGESTIVO

E. Pérez-Cuadrado

Unidad asistencial de Aparato Digestivo. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Resumen

La enteroscopia flexible desde sus inicios ha sido
desarrollada para el estudio del intestino delgado (ID) més allé
del duodeno: yeyuno (2/5 proximales) e ileon (3/5 distales).
En el humano, cuyo ID mide aproximadamente 6 metros, tras
la enteroscopia de pulsién se ha desarrollado la enteroscopia
asistida por balén (EB), monobalén o doble balén, que han
mejorado notablemente el avance tanto oral como anal, con la
ayuda diagnéstica de la cdpsula endoscépica (CE) en cuanto
a seleccién de la via y a la propia indicacién de la técnica.

El uso del enteroscopio —los enteroscopios- fuera de
la situacién anatémica habitual del ID se realiza en casos
seleccionados y el objetivo de esta revisién es mostrar aquéllos
que tengan mds relevancia clinica. Para ello, en la presente
revisién temdtica se analizardn la colangiografia retrégrada
endoscépica (ERCP) y la colonoscopia con EB, y el uso de
EB en situaciones anatémicas anémalas de ID creadas por
la cirugia tanto baridtrica como del trasplante hepdtico,
ademds de determinadas situaciones especiales adquiridas o
congénitas.

El uso del enteroscopio —los enteroscopios- fuera de
la situacién anatémica habitual del ID se realiza en casos
seleccionados, siendo el objeto de esta revisién analizar
su utilidad en deferminados escenarios poco habituales
en la prdctica clinica, pero de dificil manejo antes de su
infroduccién.
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ERCP mediante EB

La indicacién terapéutica de ERCP en pacientes con
distintas técnicas quirirgicas se ve dificultada sobre todo por las
que realizan anastomosis entero-entéricas y/o bilioentéricas;
sobre todo es el montaje tipo “Y de Roux” el que mds aleja
el acceso oral al drea biliopancredtica. Este montaje puede
realizarse con una hepdtico-yeyunostomia en el trasplante
de higado, durante una gastrectomia total con eséfago-
yeyunostomia, en cirugia baridtrica y en la intervencién de
Whipple para el tratamiento del cdncer de pdncreas (en
este Ultimo, el acceso a la via biliar y pancredtica [termino-
lateral o termino-terminal] estardn separados). Hay influencia
de la técnica quirirgica sobre el acceso endoscédpico por EB
ya que, por ejemplo, en la variante retrocélica de la “Y de
Roux”, el acceso puede dificultarse por estenosis del asa de
ID (el 5% de estos pacientes presentardn obstruccién de ID
al afio de la operacién). Por ello, es importante asegurar una
buena indicacién de la técnica (ERCP) basada en hallazgos
patolégicos demostrados en técnicas de imagen (colangio-
wirsung-resonancia magnética, ecografia) y un conocimiento lo
mejor posible sobre el tipo de intervencién quirirgica previa.
Respecto de la indicacién, la complicacién postquirdrgica mds
comin que requerird terapéutica endoscédpica en los montajes
en “Y de Roux” serd la estenosis de la hepdtico-yeyunostomia
para realizar dilatacién de la anastomosis biliodigestiva
(Figuras 1-5). Esta estenosis puede ser mucosa, intramural
o seroso-ductal (sélo reconocible por Rx tras contrastar).
la colédoco-yeyunostomia es mds dificil de reconocer
endoscépicamente que la hepdtico-yeyunostomia, porque es
menos aparente y puede estar oculta por pliegues yeyunales,
aunque algunos grupos con amplia experiencia en EB tienen
buenos resultados'-2.

La duracién de una ERCP por EB en pacientes con
“Y de Roux”, es similar o algo superior a la EDB convencional
(74 +/- 25 minutos) en grupos con amplia experiencia, si bien
habria que valorar la curva de aprendizaje en grupos con
menor volumen2,
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Figura 1

Hepdtico-yeyunostomia. La EB puede acceder a la via biliar.

Figura 2

Estenosis de una hepdtico-yeyunostomia.

Figura 3

Canulacién selectiva mediante EDB.

En la cirugia baridtrica, este montaje con “Y de
Roux”, se da en las distintas variantes de “by pass” gdstrico
(BPG) . En estos pacientes, el drea ampular con el
drenaije biliopancredtico intacto por la papila, sigue situdndose

Uso del enteroscopio en ofras dreas del tracto digestivo. E. PérezCuadrado

Figura 4
Via biliar dilatada.

Figura 5

Dilatacién con balén neumdtico.

en la segunda porcién duodenal, pero ésta se encuentra
cercana a un estémago excluido, y por tanto se ha de pasar
un instrumento endoscépico para realizar ERCP a través de
las anastomosis burso-yeyunal y yeyuno-yeyunal hasta llegar
al asa yeyunal biliar que dard paso de forma retrégrada al
duodeno. Hay dos puntos criticos en la exploracién mediante
EB para ERCP en estos pacientes: el paso de la anastomosis
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Figura 15

Reconstruccién para BPG, con exclusién del estémago y montaje de ID
en'Y de Roux.

yeyuno-yeyunal y la propia canulacién en sentido inverso a
como se realiza habitualmente en la ERCP convencional.

La dificultad técnica en estos pacientes estd tanto
en alcanzar el drea ampular como en la propia canulacién.
Después del BPG, el asa yeyunal proximal hasta la anastomosis
yeyuno-yeyunal mide unos 100 - 150 cm, el asa yeyunal que
conecta con duodeno 50-70 cm y el propio duodeno 20 cm.
En total, menos de 300 cm, por tanto accesibles a la EB tanto
monobalén como enteroscopia de doble balén (EDB)2. La
anastomosis yeyuno-yeyunal en esta cirugia de BPG y en la de
trasplante hepdtico con montajes en “Y de Roux” puede estar
dificultado el paso hacia el asa biliar dependiendo de la técnica
quirdrgica, angulacién y estenosis de la misma* .
En cuanto a la canulacién, la visién frontal empeora el acceso

Figura 16

Tipos de anastomosis de ID (tomado de Aabakken L, Bretthauer M, Line
PD. Double-balloon enteroscopy for endoscopic retrograde cholangio-
graphy in patients with a Roux-en-Y anastomosis. Endoscopy 2007;
39(12): 1068-71).

Uso del enteroscopio en ofras dreas del tracto digestivo. E. PérezCuadrado

a la papila porque carece de la aproximacién lateral éptima
de la ERCP convencional y de instrumento con ufia elevadora
como por EDB o monobalén®. En caso de ERCP mediante EDB
debemos rotar el enteroscopio de 3 a 7 horas para que el paso
de accesorios a la luz se alinee con la canulacién hacia via
biliar.

En caso de Billroth Il, Mosca y cols¢ tienen un éxito
de canulacién biliar de un 79% con duodenoscopio, frente al
60% obtenido con EDB por Chu y cols®. Hay casos especiales
de acceso a la via biliar en pacientes portadores de drenaje
percutdneo, como el uso del esfinterotomo con acceso y
manejo percutdneo anterégrado pero con control visual por
EDB retrégrado ante la imposibilidad de canulacién de esta
dltima®.

Los modelos descritos para entrenamiento especifico
de ERCP por EDB son muy limitados’.

En cuanto a las complicaciones de la ERCP por EB, si
bien las generales para EDB son superponibles a la endoscopia
terapéutica convencional®, es conocido que en el estémago
operado tipo Billroth Il puede estar aumentado el riesgo de
perforacién (mufidn, drea ampular tras esfinterotomia) usando
un duodenoscopio, por lo que habrd que analizar series
més largas de ERCP por EB, no existiendo suficientes datos
actualmente. En caso de anastomosis de ID es conveniente
insuflar poco aire, porque hay riesgo de dehiscencia de sutura

En determinadas cirugias baridtricas con asa
alimentaria muy corta y anastomosis yeyuno-yeyunal muy baija,
algunos autores han descrito el acceso a la papila con ERCP
mediante EDB exitosa por la via anal, que estaba mds cercana
al drea ampular en estos pacientes operados con esta técnica
especial de BPG®.

En el trasplante hepdtico, las complicaciones
quirdrgicas que requieren terapéutica endoscépica se dan entre
el 10y 30% de los casos. En la experiencia de Aabakken et al
con enteroscopio de doble balén (EDB) para realizar ERCP en

Figura 6

Dehiscencia de sutura en anastomosis yeyuno-yeyunal.
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Figura 7

Anastomosis yeyuno-yeyunal, dificultad en identificar el asa biliar.

montajes tipo “Y de Roux"* (casi todos después de trasplante
hepdtico -10 pacientes- por colangitis esclerosante primaria,
con colédoco-yeyunostomia en un asa biliar larga, o hepético-
yeyunostomia), se alcanzé la anastomosis yeyuno-yeyunal en
todos los casos (N:18) y el final del asa biliar en casi todos (17
de 18, 92% de éxito técnico). Este autor enfatiza sobre el hecho
de la adaptacién de accesorios para EDB utilizados para ERCP
y sobre la influencia del tipo de técnica quirdrgica en la propia
anastomosis yeyuno-yeyunal para facilitar el paso de EDB por
la misma (Figura 16). Endoscépicamente, la anastomosis
yeyuno-yeyunal, da paso a dos asas de intestino delgado (ID),
que no se pueden habitualmente diferenciar por su motilidad,
contenido biliar, grosor, apariencia mucosa o anatomia de
la acodadura (Figura 7) por lo que podemos tatuar un asa
para su reconocimiento posterior (es muy comin que al “volver
atrds” tras canular el asa no deseada, no reconozcamos la
propia asa canulada en un primer momento), usando ademds
control Rx (preciso de todas formas para ERCP) e ir por un asa
(la més fécilmente canulable) procurando que el extremo del
enteroscopio vaya hacia hipocondrio derecho (drea hepdtica
sefalizada mediante marcador radiopaco). En caso contrario
o bien tras haber explorado mdas de 50-70 cm, podemos
retroceder para canular la ofra asa. El tiempo empleado una
vez pasamos la anastomosis yeyuno-yeyunal hasta alcanzar
el final del asa correcta (biliar) generalmente no debe ser muy
superior a 10 minutos. Otros elementos que dificultan la ERCP
por EB son la presencia de restos alimentarios, la resistencia
de paso de los accesorios por el canal de trabajo largo y
acodado tras canulacién de varias asas de ID y la estenosis
de la anastomosis. En algunos casos se debe usar por tanto
lavado con bomba de agua. La instilacién de lubricantes como
aceite de oliva a través del canal de trabajo (y entre sobretubo
y enteroscopio) y la rectificacién en retirada de sobretubo y
enteroscopio facilitan la salida a la luz de accesorios cuando
el enteroscopio estd muy introducido. Puede ser precisa la
dilatacién neumdtica de estenosis o espasmoliticos para frenar
la motilidad anterégrada del asa biliar. En cuanto al tipo de
enteroscopio para EB, dentro de la EDB debemos elegir el tipo
T (EN-450T5. Fuijifilm, Japén), por su canal terapéutico aunque
con limitaciones (2,8 mm) o un enteroscopio monobalén
Olympus'®, que tiene el mismo canal. Algunos autores'' usan
un colonoscopio de doble balén (EC 450-B15. Fujinon,
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Tokyo, Japén), con igual canal (2,8 mm) pero con una menor
longitud (152 cm) que favorece el paso de accesorios usados
para ERCP convencional, que llegan ademds con su longitud
estdndar. Si es posible el acceso al drea ampular con este
instrumento, es preferible al resto de EB por la menor longitud
y compatibilidad de los accesorios.

Si se usa un enteroscopio “diagnéstico” (EN-
450P5/20. Fujinon. Japén), existe la posibilidad de dejar el
sobretubo “in situ” con el balén inflado, una vez alcanzada y
canulada con guia la via biliar con pase de accesorios por la
guia mediante control RX.

En cuanto al instrumental accesorio, faltan instrumentos
y utillaje de ERCP dedicados a EB, éstos deben medir al menos
230 cm para poder tener capacidad de maniobra una vez
salgan a la luz del canal del enteroscopio cuya longitud es
aproximadamente 200 cm. Para el EN-450T5 (terapéutico) se
pueden usar accesorios de hasta 8 Fr con suficiente longitud.
Las guias de 450 cm pasan bien pero suelen ser relativamente
cortas para terapéutica biliar por EB, sobre todo si se quieren
colocar prétesis. Se puede hacer un ojal en el accesorio
pldstico a usar para extraer por él la guia y poder avanzar
mds. Los balones dilatadores pasan con dificultad, debido a su
grosor por el canal de EB, aunque si tienen suficiente longitud.
Las proétesis plasticas (7 o 5 Fr), se pueden colocar pasando
la guia por su punta pero sacéndola por un ojal lateral hecho
en el empujador cerca de su extremo distal, para disminuir la
longitud 0til. Se puede usar como empujador, un catéter de
ERCP simple o de drenaje nasobiliar.

Para colocar prétesis autoexpandibles metdlicas con
los instrumentos actuales, generalmente se precisard dejar el
sobretubo in situ con el balén inflado, retirar el enteroscopio
dejando la guia en la via biliar y a través de ésta por el
sobretubo (es importante esté bien rectificado para evitar en la
medida de los posible las angulaciones) y con control RX  se
podrd empujar las misma.

Es posible la coledocoscopia con el uso de EB, en casos
seleccionados, generalmente tras papilotomia esténdar'2.

Colonoscopia mediante EB.

Hay instrumentos dedicados (colonoscopio de
doble balén) (EC 450-B15. Fujinon. Tokyo.apén) (Figura
8), aunque se pueden usar enteroscopios de doble balén
(EDB) o monobalén para explorar el colon via anal en caso
seleccionados.

Se ha descrito el uso del enteroscopio de doble balén
via anal con sobretubo aunque sin usar el balén distal del
enteroscopio, lo que facilita la técnica para algunos autores,
respecto de la colonoscopia convencional en casos dificiles.

Las indicaciones para la técnica son fundamentalmente

los casos con acceso a ciego no posible al estar dificultado
por adherencias, dolicocolon, malformaciones anatémicas o
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Figura 8

Colonoscopio de doble balén.

situaciones postquirirgicas del colon. Las ventajas son que
la colonoscopia hecha por EB disminuye el requerimiento de
sedacién, el tiempo exploracién y tiene una alta tasa de éxito de
rescate de estos pacientes seleccionados. Una vez alcanzada
la lesién si se precisa terapéutica va a poder hacerse toda la
convencional de la colonoscopia (incluidos clips, dilatacién,
efc) ya que se pueden usar accesorios convencionales de
colonoscopia con este instrumento mds corto.

Excepcionalmente, en caso de hemorragia de
origen oscuro, la introduccién de un enteroscopio via oral
puede alcanzar en ciego y realizar tratamiento endoscépico

Figura 9

Enteroscopio de doble balén via oral en un caso en que la causa final de
la hemorragia fue de origen cecal (angiodisplasia): se hizo terapéutica
endoscépica con argén via oral.

Uso del enteroscopio en ofras dreas del tracto digestivo. E. PérezCuadrado

de lesiones vasculares que habian pasado desapercibidas
mediante colonoscopia convencional

Patologia gastroduodenal en pacientes
con estémago excluido

Ademés de la ERCP vista previamente, los pacientes
con BPG pueden precisar de técnica endoscédpica terapéutica
o diagnéstica sobre la mucosa gastroduodenal que esté
igualmente fuera del alcance de la endoscopia convencional.
Las indicaciones de EB en estos casos son:

a. Hemorragia digestiva de esta drea. Aunque la
incidencia de Ulcera péptica es baja en caso de BPG, se ha
descrito la EB para acceso al estémago excluido con esta
indicacién . Safate-Ribeiro y cols'®, alcanzan
el estémago excluido en un 88% de los casos con DBE. Los
hallazgos de gastritis crénica que encuentran se aproximan
al 100% y es de resaltar en esta serie que hay bastante
concordancia entre la infeccién de Helicobacter pylori en el
estémago excluidoy el mufién gdstrico o “pouch” (20% positivos
en estémago excluido y 34% en el “pouch”). Otras situaciones

de hemorragia digestiva alta han sido comunicadas con origen
en el mismo estémago excluido o bien el duodeno, ambos
precisan de EB para acceso de la terapéutica endoscédpica.

11:12:24

. 05-Jul-2007
Figura 10
Control radiolégico de enteroscopio introducido via oral hasta estémago
excluido en paciente con BPG.
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Figura 11

Lesiones planas adenomatosas objetivadas en duodeno mediante cro-
moendoscopia (FICE) en EDB.

b. Evaluacién y terapéutica endoscépica de lesiones
tumorales precoces . Esta descrita la reseccién de
un adenocarcinoma precoz por EMR, por Kuno y cols', en un
paciente con montaje en “Y de Roux”.

c. Diagnéstico de lesiones neoplésicas en duodeno
de pacientes con BPG. Sourianarayanane Ay cols'
diagnosticaron un adenocarcinoma duodenal mediante EB
en un paciente con este montaje inaccesible a la endoscopia
convencional.

Yeyunostomia percutanea endoscépica

Hay situaciones en las que no es posible una
gastrostomia percutdnea endoscédpica estdndar y queda la
posibilidad del acceso para nutricién enteral percutdneo
desde yeyuno proximal. En estos casos, se ha descrito la
técnica directa mediante EB'¢, que es similar a la convencional,
debiendo obtenerse una buena transiluminacién, colocdndose
prétesis de 22 Fr

Figura 12

Yeyunostomia percutdnea endoscépica con ED.

Uso del enteroscopio en ofras dreas del tracto digestivo. E. PérezCuadrado

Figura 17

Gastrostomia percuténea realizada mediante EDB en estémago excluido.
Posteriormente fras su extraccién, dilatacién del trayecto fistuloso del es-
témago se puede realizar ERCP con duodenoscopio.

Ademds, esta técnica puede ser un puente hacia otras.
En caso de BPG, Baron y cols'” la han usado (gastrostomia
percutdnea mediante EB en estémago excluido), para
después de madurar el trayecto fistuloso del estémago y de
dilatarlo, realizar de forma anterégrada ERCP con instrumento
convencional a través de dicho trayecto, que sitia accesible la
papila con duodenoscopio

Situaciones anatémicas especiales

El diverticulo de Meckel es la malformacién
congénita mds frecuente del ID. Este vestigio del conducto
onfalomesentérico, simula un apéndice de unos 2 a 5 cm de
longitud implantado en el borde antimesentérico a unos 100
cm de la vélvula de Bahuin. Es frecuente, dado que afecta
aproximadamente al 2 % de la poblacién. Aunque las formas
sinfomdticas son mds frecuentes en la infancia, en adultos puede
tener complicaciones, y su diagnéstico por CE es dificil, aunque
estd descrito. Al no ser accesible con endoscopia convencional,
puede explorarse por EB, preferiblemente por via anal. La EB

puede diagnosticar Glceras, generalmente en su
borde diverticular, y hay descritos tumores.

En casos de malrotacién congénita de ID
, la EB puede ser dificultosa, pero es posible el acceso total
al ID via oral.
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Figura 13

Figura 14

Diverticulo de Meckel: acceso por EDB via anal con control RX.

Enteroscopia intraoperatoria

La enteroscopia intraoperatoria (EIO) debe ser el
dltimo procedimiento. Es mejor realizarla con instrumentos
dedicados (enteroscopios) y el uso de EB facilita la progresién
ayudada por el cirujano, de forma manual'e.
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Resumen

La relacién entre el adenocarcinoma esofdgico y el
eséfago de Barrett es claramente conocida, hecho que motiva
en el paciente un seguimiento endoscépico e histoldgico
exhaustivo. Como consecuencia del mismo se evidencian
numerosas lesiones displdsicas que pueden ser susceptibles de
tratamiento endoscépico. En la presente revisién se detallan
las alternativas disponibles en la préctica clinica actual: las
técnicas de reseccién, la base hasta hace pocos afios del
tratamiento endoscépico del eséfago de Barrett(mucosectomia,
resecciéon endoscépica completa, diseccién submucosal)
frente a las técnicas de ablacién sin reseccién, siendo la
radiofrecuencia la mas empleada, prestando especial atencién
a sus indicaciones, posibles complicaciones y sus principales
diferencias.

El uso del enteroscopio —los enteroscopios- fuera de
la situacién anatémica habitual del ID se realiza en casos
seleccionados, siendo el objeto de esta revisién analizar
su utilidad en determinados escenarios poco habituales
en la préctica clinica, pero de dificil manejo antes de su
infroduccién.
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Introducciéon

El aumento en la incidencia del adenocarcinoma
esofdgico, y su relacién con el Eséfago de Barrett (EB),
condicién en la que se somete a los pacientes a una
vigilancia endoscépica e histolégica, y el desarrollo de
investigacién en esta drea, ha llevado a que se defecte un
nimero creciente de lesiones displdsicas inaparentes, y de
lesiones neopldsicas precoces aparentes, ambas subsidiarias
de tratamiento endoscépico. El desarrollo tecnolégico permite
disponer de diferentes herramientas para llevar a cabo estos
tratamientos’ 2. Se revisan las alternativas disponibles,
y el estado actual del tema. No se entrard a valorar la
necesidad y conveniencia de realizar estudios endoscépicos
repetidos con toma de mdltiples biopsias en los pacientes
con EB, siendo este un tema de controversia permanente, y
probablemente creciente® 4. De cualquier forma, se acepta de
forma inequivoca por los expertos que los pacientes en que se
detecten neoplasias precoces deben ser valorados y tratados
en unidades especializadas en esta patologia®. Y por otra
parte, el establecimiento de consultas monogréficas en esta
drea permite un mejor diagnéstico y tratamiento, permitiendo
un uso mds racional de los recursos endoscépicoss.

La posibilidad de realizar métodos endoscédpicos de
tratamiento de la displasia de alto grado, ha sido frecuentemente
cuestionada por la existencia de series de esofagectomia en las
que en aproximadamente el 40% de pacientes existia cancer
invasivo no sospechado endoscépicamente’. Una reciente
revisién del tema clarificé que los criterios de neoplasia
invasiva en las dichas series no eran uniformes, y en resumen
establecié que la tasa de neoplasia invasiva (a submucosa o
mayor) es de 13% en pacientes con displasia de alto grado
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Tratamiento endoscépico de la neoplasia precoz en el eséfago de Barrett: técnicas de reseccién, frente a las técnicas de ablacién.

sometidos a esofagectomic®. En caso de existir lesiones
visibles endoscépicamente, la tasa era de 11%, y en ausencia
de dichas lesiones, sélo 3%. Parece claro que el riesgo de
neoplasia invasiva se habia sobreestimado previamente, y la
estimacién mds realista justifica la aplicacién de tratamiento
endoscépico en pacientes bien seleccionados.

Técnicas de reseccion endoscépica

la reseccién endoscépica ha sido la base del
tratamiento endoscépico de EB, y su uso se ha recomendado
no sélo como técnica para eliminar la enfermedad, sino para
el estadiaje de las lesiones detectadas. La mayor ventaja de
las técnicas de reseccién es su capacidad de proporcionar
muestras de tamafio y profundidad adecuadas para el estudio
histopatolégico. La reseccién en bloque permite analizar
los margenes laterales y asi determinar la necesidad de
tratamiento adicional. La reseccién endoscépica de neoplasia
esofdgica precoz fue descrita inicialmente en 1991 por autores
japoneses (la mayoria de ellos con neoplasia escamosa), con
buenos resultados® 1°.

Al igual que cuando se plantea el tratamiento
endoscépico de otras neoplasias precoces en diferentes
localizaciones del tubo digestivo, en el EB también deben
clasificarse las lesiones segin la clasificacién de Paris''. Esto
resulta fundamental, ya que para establecer la indicacién de
tratamiento debemos conocer la morfologia y el tamafio de las
lesiones visibles (en caso de existir). Se acepta que las lesiones
con buen o moderado grado de diferenciacién, de hasta 2
cm, y con morfologia no ulcerada pueden ser subsidiarias
de tratamiento endoscépico (o al menos de reseccién como
método de estadiaje)®. Aunque en las lesiones de tipo
protruido la probabilidad de invasién a submucosa es mayor,
no se considera una contraindicacién. Lesiones de mayor
tamafio representan una indicacién relativa, y la decisién
terapéutica debe basarse en las caracteristicas y deseo del
paciente, incluyendo comorbilidad y riesgo quirdrgico, y en la
experiencia local en el tratamiento endoscépico y quirlrgico.

Un tema de controversia es la necesidad de realizar
un estadiaje por ultrasonografia endoscépica (USE) antes de
plantar el tratamiento en la neoplasia precoz en EB. Un reciente
estudio retrospectivo realizado en 113 pacientes en los que
llevé a cabo una reseccién endoscédpica de lesiones visibles, y
en los que se habia realizado previamente una USE, concluyé
que la ecoendoscopia sobreestadia algunos pacientes, e infra
estadia a ofros, mientras que la reseccién endoscépica como
método de estadiaje [y terapéutico en muchos casos) es mds
exacta'2. Asi, de aquellos pacientes en que ni la endoscopia
ni la USE hacian sospechar lesién invasiva, en 24% habia
factores de riesgo de afectacién ganglionar (invasién a
submucosa u otros factores histolégicos). Cuando sélo la USE
era sospechosa, en 50% de los casos habia factores de riesgo,
pero en 50% la reseccién se considerd curativa. E incluso,
cuando tanto la endoscopia como la USE hacian sospechar
una lesién maligna con invasién y/o afectacién ganglionar,
en 25% de los casos el estudio de la pieza no mostraba

A. Parra Blanco

factores de riesgo de afectacién ganglionar, por lo que en
ellos se evitaba el tratamiento quirdrgico. Por ello los autores
recomiendan recurrir a la reseccién endoscépica como método
de estadiaje, siempre que se considere técnicamente posible,
e incluso en caso de que existan dudas sobre la resecabilidad
curativa de la lesién (evidentemente, si no hay certeza absoluta
de invasién o afectacién ganglionar).

Mucosectomia

Se han desarrollado diferentes técnicas para la
escisién de lesiones mucosas; las mds empleadas son la
técnica de capucha-aspiracién, y la de las multibandas'® 2.
No existen diferencias significativas en eficacia y seguridad
entre ambos métodos, salvo que el tamafio del espécimen
es algo mayor con la capucha. En un estudio aleatorizado
empleando capucha-aspiracién, o multibandas, para tratar
lesiones visibles, la reseccién con multibandas resulté en
especimenes con un didmetro significativamente menor (18
vs 20 mm), pero el tiempo del procedimiento fue y el coste
fueron significativamente menores'. Hubo perforacion en 2%
de casos con multibandas, frente a 7% con capucha. El uso de
las multibandas va imponiéndose a la capucha-aspiracién, por
su facilidad, seguridad, y eficacia

Existe ya una amplia experiencia en la reseccién
focal de lesiones visibles macroscépicamente en el seno de un
EB's.1¢. Se consigue una regresién completa de la neoplasia en
97-100% de los casos. La seguridad empleando multibandas
es destacable; en un estudio reciente con mds de 1000
resecciones en mds de 200 pacientes, no se registré ninguna
perforacién, con una tasa de sangrado diferido del 2%3. La
reseccién endoscépica ademds ofrece ventajas diagnésticas
sobre las muestras de biopsia convencionales. Se ha mostrado
una mejor concordancia interobservador en el diagnéstico
histolégico de displasia (tfanto de bajo como de alto grado)
cuando se analizan muestras de mucosectomia, que muestras
de biopsias convencionales'. La exactitud diagnéstica resulta
imprescindible para poder diferenciar lesiones TIm de T1sm, ya
que en esfas Gltimas debe realizarse un tratamiento quirdrgico
adicional.

Por ofra parte, las muestras de mucosectomia
incluyen submucosa en casi el 90% de especimenes, frente
al 1% cuando se trata de muestras de biopsia. Ademds, los
especimenes de mucosectomia permiten evaluar la afectacién
vascular y linfdtica.

El principal problema de aplicar la mucosectomia focal
como tratamiento Gnico de la neoplasia en el EB es la posible
aparicién de enfermedad sincrénica y metacrénica en el tejido
de EB residual. La incidencia de neoplasia metacrénica en 3
afios es de 10-50%'5.1¢. Por dicho motivo se han propuesto la
reseccién endoscédpica total del EB, y la radiofrecuenciapara
eliminar el tejido residual de EB.

Reseccion endoscépica completa del EB

La justificacién para realizar la reseccién completa
del EB es la demostracién de lesiones multifocales de displasia
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Figura 1

Eséfago de Barrett (C1M5) con displasia de alto grado. Se observa una zona deprimida lineal, que se explora con alta definicién (1.A), NBI (1.B), e
indigo carmin 0.5% (1.C). Se realiza extirpacién con multibandas, en dos resecciones (1.D). Aspecto tras la reseccién (1.E).

de alto grado, y la elevada tasa de lesiones sincrénicas
y metacrénicas cuando se emplea la mucosectomia focal
como método Unico. La mayor ventaja sobre los métodos de
ablacién sin reseccién (radiofrecuencia, terapia fotodindmica,
crioterapia) es que con la mucosectomia se obtiene material
para estudio histolégico, lo cual no sucede con las otras
técnicas.

Con este método, todo el segmento de EB es
erradicado mediante reseccién en una o mds sesiones,
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permitiendo el tratamiento de las neoplasias ocultas que pueda
existir, y previniendo la aparicién de lesiones nuevas en el
seguimiento.

Se consigue la erradicacién del EB en 86% a 100%
de los casos, y de cualquier neoplasia en 75-100%'#2°. Cuando
se aplica esta técnica, la tasa de recurrencia de neoplasia es
3%, muy inferior a lo descrito por mucosectomia focal del EB.
La mayoria de las lesiones recurrentes son de displasia de alto
grado, y se localizan distalmente a la neo-linea Z, por lo que
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Figura 2

Eséfago de Barrett (antecedentes de cirugia antireflujo), con lesién casi inadvertida (2.A) situada en una lengiieta a las 3 h. en el monitor. Se explora con
i-Scan (2.B), indigo carmin 0.5% (2.C), y se extirpa con DuetteR (2.D). Imagen tras la reseccién (2.E). Es estudio anatomopatolégico revelé displasia de
alto grado. El paciente fue sometido 12 semanas después a tratamiento con radiofrecuencia.

es recomendable realizar una inspeccién detallada de dicha
zona.

La mayor limitacién de la reseccién completa del EB
es la elevada incidencia de estenosis, que llegan al 88%, y que
se relaciona con la longitud del EB resecado?'. La dilatacién
profilactica realizada semanalmente tras la reseccién parece
reducir la incidencia de estenosis.
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Un estudio retrospectivo observé que la mucosectomia
completa permite evidenciar casos con neoplasia invasiva (o
al menos con factores histolégicos de riesgo para la existencia
de afectacién ganglionar) en 13% de los casos tratados por
displasia de alto grado o neoplasia precoz'.

Se considera que la reseccién total del EB es una

técnica excelente en casos de displasia EB con longitud
<5cm. La mayor ventaja de la reseccién completa del EB
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es la posibilidad de disponer de muestra de todo el tejido,
y las desventajas son la mayor complejidad técnica que la
radiofrecuencia, y la elevada tasa de estenosis.

Diseccion Endoscépica Submucosa (DES)

La DES representa en Japén la técnica de eleccién
para el tratamiento de neoplasias gdstricas intramucosas, y
cuando se realiza por expertos los resultados para lesiones
esofdgicas y colénicas parecen superiores a la mucosectomia
convencional en términos de tasas de reseccién curativa y
recurrencia? 2, Los mayores inconvenientes son el elevado
riesgo de perforacién, y lalarga duracién de los procedimientos,
ambos derivados de la elevada complejidad técnica.

Existen pocos datos ain sobre los resultados de la
DES en adenocarcinomas esofdgicos, ya que en Japén éstos
son raros en comparacién con la neoplasia escamosa. Se ha
comunicado en fres series japonesas una tasa del 96-100% de
remisién completa de la neoplasia, y del 70-79% de reseccién
curativa en adenocarcinomas localizados en la unién eséfago-
géstrica?+2, Ocurrieron estenosis en 3-8%, y perforaciones en
0-3%. Comparada con la mucosectomia, la DES muestra una
mejor tasa de reseccién en bloque, con mdrgenes negativos,
lo que lleva a tasas de recurrencia muy inferiores. Se han
comunicado en forma de resumen dos trabajos occidentales
(Bélgicay EEUU) sobre tratamiento de neoplasias en EB mediante
DES?.28, Los resultados son prometedores considerando eficacia
y seguridad: remisién completa de neoplasia en 89-100%,
eliminacién de la metaplasia intestinal en 84%, y perforacién
en 0-8%. No obstante como se ha explicado, la mucosectomia
(generalmente en mdltiples fragmentos) ha demostrado unos
excelentes resultados a largo plazo. Considerando que es
una técnica mucho mds facil de aplicar, y asociada a menos
riesgo de complicaciones, no parece facil que la DES llegue
a implantarse como método de eleccién, y los expertos en
esta drea critican por dicho motivo el empleo de DES¥. De
cualquier modo, la aplicacién de DES en humanos deberia ser
precedida por un entrenamiento adecuado, que debe incluir la
visita a centros expertos y la prdctica en modelos animales.

Radiofrecuencia

La ablacién por radiofrecuencia (RF) usando el sistema
HALO® aplica energia térmica con una densidad prefijada. La
penetracién en el tejido es limitada a 500-1000 pm, lo que
ha demostrado ser suficiente para la ablacién del epitelio sin
lesién de la capa submucosa en modelos animales y humanos.
Esta energia puede aplicarse con dos tipos de catéteres
diferentes, el HALO360® que es un catéter tipo balén, en el
que en una extensién de 3 cm se hayan dispuestos 60 micro
electrodos, o con el HALO90® que consiste en una placa de
2x1.3 cm colocada en el extremo del endoscopio, articulada,
en la que se encuentran los microelectrodos®. El sistema
HALO emplea corriente bipolar. Para aplicar el HALO360®
es necesario realizar una medicién del didmetro del eséfago
previamente, utilizando un catéter medidor, que se hincha y
mide sucesivamente a intervalos de 1 cm, generalmente desde
el cardias hasta 2 cm proximal al extremo més proximal del

EB.

A. Parra Blanco

Con Halo 360 se emplea el protocolo ablacién-
eliminacién del codgulo®'. El “codgulo” (tejido blanquecino
que queda adherido al eséfago tras la primera ablacién)
se elimina mediante el raspado con una capucha pléstica
blanda especialmente disefiada a este efecto, que se coloca
en el extremo del endoscopio. Con el HALO 90 se emplea
el protocolo doble ablacién-eliminacién del codgulo-doble
ablacién. El catéter tipo balén se emplea generalmente en las
primeras sesiones, cuando existe EB circunferencial de >2 c¢m.
En sesiones sucesivas, cuando quedan sélo islotes aislados o
EB circunferencial de <2 cm, suele emplearse el catéter tipo
placa.

Lo técnica es muy segura, siendo prdcticamente
inexistentes los casos de perforacién a pesar de haberse
tratado ya un elevado nimero de pacientes.

En la actualidad, las terapias ablativas (de las que la
radiofrecuencia es actualmente la mds importante, habiendo
desplazado a la terapia fotodindmica por su mejor perfil de
seguridad y eficacia) se aplican en pacientes que ya han
desarrollado displasia. En EB sin displasia la RF podria quizé
justificarse en personas mds jévenes, y/o en aquellas con
antecedentes familiares de adenocarcinoma esofdgico. A
pesar de ello, se estima que aproximadamente en la mitad de
los pacientes tratados hasta el momento actual a nivel mundial
con RF, la indicacién era EB sin displasia. En el estudio mds
importante respecto a esta indicacién, se erradicé el EB en 98%
de los casos con un seguimiento a 30 meses, manteniéndose
en 92% a 5 afos®.

Respecto a la displasia de bajo grado, el seguimiento
endoscépico con toma de biopsias es la opcién recomendada
por las guias; se conoce que en la mayoria de los casos, la
displasia no es confirmada cuando la biopsia la revisa un
patdlogo experto en neoplasia en EB®2. Sin embargo, en el
estudio mdas amplio hasta el momento que estudia la evolucién
de la displasia de bajo grado en EB, se observé que en
aquellos casos confirmados por un patélogo experto, existia
progresién en 13% de los casos anualmente, y en 85% a
los 8 afios®. Esto resalta la importancia del patdlogo en el
manejo de la displasia en EB, y obliga a reflexionar sobre la
conveniencia del manejo conservador en la displasia de bajo
grado, teniendo en cuenta la muy limitada disponibilidad de
patdlogos realmente expertos en estadrea en nuestro medio,
donde el diagnéstico de displasia en EB es infrecuente.
Algunas autoridades cuestionan la actitud conservadora frente
a la displasia de bajo grado en EB, cuando por el contrario
se recomienda la extirpacién de cualquier lesién con displasia
en el colon, aun conociendo el muy reducido riesgo de
malignizacién de los adenomas diminutos con displasia leve4.
En el momento actual existe al menos un estudio aleatorizado
en marcha que compara el fratamiento de la displasia de bajo
grado mediante RF, con el seguimiento endoscépico.

La indicacién aceptada para el tratamiento con RF
en EB es la displasia de alto grado. En las series del grupo
de Amsterdam, la erradicacién de displasia y metaplasia
intestinal es del 100%?25:2¢. Otros estudios prospectivos muestran
erradicacién de la displasia en 70-100% de los casos, y del EB
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en 50-100%" . Los resultados de estudios iniciales no eran tan
buenos, debido a que sélo se disponia del catéter tipo baldn.

Las complicaciones son infrecuentes y generalmente
no graves: estenosis y laceraciones en aproximadamente
5% respectivamente. Por la elevada seguridad de la técnica,
el procedimiento se realiza de forma ambulatoria. Existe la
posibilidad de que persistan glandulas de EB enterradas bajo
el epitelio neoescamoso, aunque incluso cuando se toman
biopsias profundas es muy infrecuente® 3. La mayoria de las
recurrencias de EB ocurren en la regién cardial.

Existen varios estudios prospectivos que han evaluado
la eficacia y seguridad de la técnica. En el dnico estudio
aleatorizado, se incluyeron 127 pacientes con displasia en
EB, que se estratificaron por grado de displasia®. Se realizé
tratamiento con radiofrecuencia, o se incluyeron en un grupo
control (que se sometié a un procedimiento de tratamiento
ficticio). Se evalué la eliminacién del EB y de la displasia
a los 12 meses. La RF fue superior en todos los parédmetros
que se evaluaron, incluyendo la progresién a cdncer. En el
grupo de tratamiento, frente al control hubo eliminacién de la
metaplasia intestinal en 77% vs 2%, de la displasia de bajo
grado en 90% vs 23%, y de la displasia de alto grado en
81% vs 19%, respectivamente, siendo todas estas diferencias
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estadisticamente significativas. La progresién a cdncer se
observé en 9% en el grupo control frente a 1% en el grupo de
tratamiento. Hubo 6% de pacientes con estenosis, resultado
muy inferior a lo comunicado con técnicas de reseccién.
En el seguimiento a 3 afos, se ha observado progresién a
cdncer en los pacientes tratados con una frecuencia de 0.5%
anualmente?.

El grupo de Amsterdam propugna la reseccién
por mucosectomia de las lesiones visibles, seguido de la
RF del EB para evitar la aparicién de lesiones sincrénicas o
metacrénicas (fratamiento secuencial). En caso de displasia en
mucosa plana, sin lesiones evidentes macroscépicamente, se
realiza exclusivamente la RF. Se realizan hasta dos sesiones
con HALO360® (hasta que desaparece el EB circunferencial)
y hasta tres sesiones con HALO90®®. Con este protocolo
han comunicado la erradicacién de la displasia en 100% y
regresién completa de la metaplasia intestinal en 96%%. Un
estudio multicéntrico, aleatorizado, incluyé 47 pacientes con
displasia de alto grado o cdncer precoz, en los que se realizé
tratamiento secuencial o reseccién de todo el EB, tras haber
realizado mucosectomia en lesiones visibles (en EB de hasta
5 cm); se observd similar eficacia en la eliminacién de la
displasia y del EB (ambas superiores al 90%), pero a expensas
de que en la reseccién completa del EB se necesité de media

Figura 3

Eséfago de Barrett, displasia de alto grado sin lesién visible (3.A). Aplicacién de Halo360; nétese que se ha colocado en el extremo del endoscopio la
capucha pléstica para eliminar el tejido cauterizado, antes de la segunda ablacién (3.B). Aspecto tras la ablacién (3.C).
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Figura 4

Eséfago de Barrett, displasia de alto grado, con dos ablaciones previas con Halo360. Se observan islotes residuales (4.A), mds evidentes tras aplicar

i-Scan (4.B). Aspecto tras la ablacién con Halo90 (4.C).

6 sesiones (frente a 3 en el fratamiento secuencial), y con
una mayor tasa de estenosis (88% vs 14%, como se explicé
previamente)?'.

Seria deseable confirmar estos resultados con estudios
més amplios, y con un seguimiento prolongado.

Algunos ejemplos del empleo de la radiofrecuencia
en el EB se muestran en las figuras 3 y 4.
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Casos clinicos

ADENOCARCINOMA DE PANCREAS
Y SARCOIDOSIS: UNA ASOCIACION
INFRECUENTE CON IMPLICACIONES
CLINICAS RELEVANTES

M.A. Macias-Rodriguez’

SUGC de Neumologia. Hospital Universitario de Puerto Real.

Resumen

Introduccién: La relacién existente entre sarcoidosis
y neoplasias es objeto de controversia. La asociacién entre
cdncer de pdncreas y sarcoidosis es excepcional, pero conlleva
importantes implicaciones en el diagnéstico, estadificacién y
abordaije terapéutico del tumor.

Caso clinico: Mujer de 73 afos con adenocarcinoma
rectal resecado 5 afios antes. Presentaba entonces en TAC
de térax adenopatias hiliares y mediastinicas bilaterales
calcificadas  sugestivas de  sarcoidosis.  Encontrdndose
asintomdtica, se detecta en TAC de control una lesién sélida
de 3 cm en cola de péncreas, que engloba vasos esplénicos e
infiltra focalmente bazo, con multiples adenopatias vecinas. En
TAC de térax no se aprecian cambios respecto a la realizada
5 afios antes. En PET se demuestran focos hipermetabdlicos en
t6rax y abdomen. Mediante laparotomia se pone de manifiesto
un adenocarcinoma ductal bien diferenciado con infiltracién
de bazo y mltiples adenopatias libres de tumor afectas por
una linfadenitis granulomatosa no necrotizante, negativa a la
tincién con PAS y Ziehl-Neelsen, compatibles con granulomas
sarcoideos.

Comentarios: la existencia de granulomatosis
ganglionar debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
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adenopatias asociadas a cdncer de pdncreas, especialmente
si coexisten adenopatias mediastinicas de larga evolucién.

Introduccion

la sarcoidosis es una enfermedad crénica
multisistémica, de causa desconocida, caracterizada por
la presencia de granulomas epitelioides no caseificantes,
que puede afectar a cualquier érgano, pero es mds
frecuente en pulmén (90%) y ganglios linfdticos (75%).
En el aparato digestivo, el higado es el érgano afectado
con mayor frecuencia (60 %). Sin embargo, la afectacién
del tubo digestivo o pdncreas se ha descrito en contadas
ocasiones' 2. El diagnéstico de sarcoidosis requiere, ademds
de clinica y radiologia compatibles, la demostracién de
granulomas tipicos en la biopsia de algin érgano afectado,
asi como la exclusién de ofras causas.

la sarcoidosis se ha descrito  ocasionalmente
asociada a neoplasias, sin que exista acuerdo en la relacién
efiopatogénica entre ambas entidades. En algunos casos se
trata de una reaccién sarcoide en ganglios linfdticos vecinos
al tumor, pero a veces una sarcoidosis sistémica precede a la
neoplasia'”. La afectacién pancredtica por sarcoidosis es muy
infrecuente, habitualmente asintomdtica, pero puede aparecer
como una masa de aspecto tumoral. La asociacién entre cdncer
de pdncreas y sarcoidosis, como en el caso que presentamos,
se ha descrito rara vez, pero conlleva importantes implicaciones
en el diagnéstico, estadificacién y abordaje terapéutico del
tumor?s.
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Caso clinico

Mujer de 73 afios de edad, con antecedente de
adenocarcinoma rectal en estadio TSNOMO, tratado mediante
cirugia y quimioterapia adyuvante 5 afios antes. Presentaba
entonces en TAC de térax adenopatias hiliares y mediastinicas
bilateralescalcificadas, sugestivasdesarcoidosis. Encontrdndose
asintomdtica, se detecta en TAC de control una lesién sélida
de 3 cm en cola de pdncreas, que engloba vasos esplénicos
e infiltra focalmente bazo, con multiples adenopatias vecinas

. El CA 19.9 asciende a 245 U/ml. Se realiza
TAC de térax, que muestra una extensa afectacién ganglionar
hiliar y mediastinica bilateral, con adenopatias que alcanzan
2.5 cm, algunas con calcificaciones, junto a opacidades

Figura 3

Focos hipermetabélicos tordcicos y abdominales en PET.

£ AR

Figura 1

Lesién sélida de 3 cm en cola de péncreas con infiltracién vascular y
esplénica.

Figura 4

Seccién histolégica de adenopatia peripancredtica con linfadenitis
granulomatosa no necrotizante PAS negativa.

nodulares en ambos pulmones . En PET se aprecian
numerosos focos hipermetabélicos en térax y abdomen

. No se consigue intubacién para realizar ecoendoscopia 'y
la lesién es inaccesible para puncién percutdnea. Mediante
laparotomia se pone de manifiesto un tumor de 35 mm en cola
de pdncreas, con infiltracién de bazo y mdltiples adenopatias
regionales de aproximadamente 1 cm, por lo que se realiza
pancreatectomia distal, esplenectomia y linfadenectomia,
siendo el diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma
ductal bien diferenciado, con ganglios linféticos libres de tumor
afectos por una linfadenitis granulomatosa no necrotizante,
negativa a la tincién con PAS y Ziehl- Neelsen, compatibles
con granulomas sarcoideos . Seis meses después
de la intervencién no existen indicios de progresién tumoral.

Figura 2

Adenopatias hiliares y mediastinicas calcificadas.
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Casos clinicos Adenocarcinoma de pdncreas y sarcoidosis: una asociacién infrecuente con implicaciones clinicas relevantes. M. RivasRivas

Discusidon

La relacién existente entre sarcoidosis y neoplasias
ha sido objeto de debate en numerosos estudios. La presencia
de granulomas epitelioides en ganglios regionales, conocida
como reaccién sarcoide, es un hallazgo bien conocido,
asociado a mltiples neoplasias e interpretado como fruto
del estimulo antigénico producido por las células tumorales®.
El diagnéstico diferencial entre enfermedad ganglionar
metastdsica o granulomatosa puede ser dificil de realizar,
llevando en ocasiones a una sobreestadificacién del tumor y
modificacién de las actitudes terapéuticas, como exclusién de
resecabilidad o indicacién de neoadyuvancia’¢. En el caso que
presentamos, se consideraron la posibilidad de una recurrencia
de la neoplasia de colon o un adenocarcinoma de pdncreas, en
cualquier caso con extensa afectacién ganglionar metastdsica.
La discordancia clinico-radiolédgica, dada la ausencia de
sinfomatologia, llevaron a la realizacién de la laparotomia y
sélo el estudio histopatolégico de la pieza permitié descartar
la extensién ganglionar del tumor. De hecho, la sarcoidosis es
una causa reconocida de focos de hipercaptacién en PET que
dan lugar a falsos diagnésticos de malignidad®.

Lla reaccién sarcoide asociada a tumores internos
afecta habitualmente a los ganglios linféticos de drenaje de la
neoplasia, pero es excepcional la infiltracién granulomatosa a
distancia*. Por el contrario, la afectacién granular mediastinica
conocida 5 afios atrds, orientan al diagnéstico de sarcoidosis
clésica en el caso que presentamos. Aunque un estudio
de cohortes sueco aprecié un mayor riesgo de céncer en
pacientes con sarcoidosis, especialmente pulmén, higado,
intestino delgado, piel y linfomas y se postula la reaccién
inflamatoria crénica como nexo etiopatogénico', la incidencia
de neoplasias asociadas a esta entidad no se ha demostrado
elevada en ofros trabajos? 371", En concreto, no se puede
afirmar la existencia de una relacién entre sarcoidosis y céncer
de pdncreas, pues en el estudio referido se describieron 13
casos entre 8541 pacientes, resultando un riesgo similar al de
pacientes sin sarcoidosis'®.

Para concluir, el cdncer de pdncreas se diagnostica
frecuentemente como una enfermedad avanzada no susceptible
de tratamiento quirdrgico. la existencia de granulomatosis
ganglionar debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
adenopatias asociadas a cdncer de pdncreas, especialmente
si coexisten adenopatias mediastinicas de larga evolucién.
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Casos clinicos

ESTENOSIS BENIGNA A NIVEL DEL
HEPATICO COMUN SIMULANDO
UNA NEOPLASIA MALIGNA DE LOS
CONDUCTOS BILIARES
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F.J. Salmerén-Escobar
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Resumen

El colangiocarcinoma y ciertas estenosis benignas
de la via biliar presentan una serie de caracteristicas que
pueden derivar en confusién de ambas patologias en algunas
ocasiones. En el siguiente caso clinico se muestra a un varén
con una estenosis en la via biliar en la que las pruebas de
imagen no resultaron esclarecedoras para el adecuado
diagnostico diferencial, estableciéndose el mismo mediante la
cirugia.

Palabras clave: Estenosis. Colangiocarcinoma. Via
biliar.

Introduccion

El colangiocarcinoma es un tumor maligno de la
via biliar con una incidencia de 1/100.000 habitantes,
su localizacién més frecuente es perihiliar (67%), seguido
por la localizacién distal (27%) e intrahepdtica (6%). No
hay diferencias entre sexos y aunque su incidencia méxima
sea en la quinta década de la vida, puede aparecer desde
la infancia. El sinftoma dominante en la mayor parte de los
casos es la ictericia (> 90%), y con menos frecuencia sindrome
constitucional, fiebre, dolor abdominal o prurito. Las estenosis
benignas de la via biliar pueden simular un colangiocarcinoma.
La sospecha clinica se establece ante un paciente con ictericia
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obstructiva (valor predictivo positivo 28-50%), acompaiidndose
habitualmente de antecedentes de dolor de caracteristicas de
célico biliar y litiasis vesicular'2.

Presentamos el caso de un varén de 67 afios que
ingresa debido a una ictericia obstructiva en nuestro hospital
y en el que no fue fécil llegar al diagnéstico definitivo y
diferenciar entre estas dos entidades, que sin embargo
determinarian un pronéstico muy diferente, segin el caso, para
nuestro paciente.

Descripcion del caso clinico

Varén de 67 afios que acude a Urgencias porque
se observa color amarillento en piel y mucosas, motivo por el
que es ingresado en la unidad de Aparato Digestivo con el
diagnéstico inicial de ictericia a estudio. Ademds, presentaba
dolor en drea epigdstrica e hipocondrio derecho de una
semana de evolucién secundario, segin decia el paciente, a
la ingesta de alimentos. Esto habia ocasionado en él sitofobia
infensa, por lo que apenas comia y habia perdido 5 kilos en
los Gltimos meses.

Como antecedentes el paciente presentaba hipertensién
arterial, sindrome ansioso depresivo y estenosis del canal
lumbar para lo que tomaba la siguiente medicacién: valsartén,
alprazolam, venlafaxina, bromazepam, pregabalina 'y
ocasionalmente  antiinflamatorios, sin  presentar alergias
medicamentosas conocidas. No era fumador ni bebedor.

Al ingreso el paciente estaba afebril, con tensién
arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno dentro
de los valores normales. Buen estado general, colaborador,
orientado y consciente, normohidratado y normoperfundido
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Estenosis benigna a nivel del hepdtico comin simulando una neoplasia maligna de los conductos biliares. R.P. Lopez-Segura

Figura 1

Colangio-RMN: Dos célculos milimétricos en el fondo de la vesicula. No
se observé dilatacién de la via biliar intra ni extrahepdtica.

con ictericia cutdneo-mucosa. El ABDOMEN era depresible,
no se palpaban masas ni megalias, molesto a la palpacién
en regién epigdstrica e hipocondrio derecho con ruidos
hidroaéreos normales, Blumberg y Murphy negativos y sin
peritonismo. No presentaba estigmas de hepatopatia crénica.

- ANALISIS DE SANGRE AL INGRESO: Hemograma
normal. Coagulacién normal. Bioquimica con creatinina 1.20
mg/dl, bilirrubina total 13.42 mg/d| (directa 11.89), GOT 95
U/I, GPT 182 U/I, GGT 1112 U/I, FA 143.0 U/I, PCR 1.07
mg/dl, colesterol 204 mg/dl (HDL 16, LDL 152), triglicéridos
178 mg/dl. Resto de pardmetros normales. Marcadores
tumorales negativos salvo CA 19.9 en 119.6 U/ml. Serologia
virica para hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, VEB y CMV
negativa.

-ECOGRAFIA ABDOMINAL: Exploracién muy dificultada
por presencia de gas (probable sindrome de Chilaiditi), que
impidié valoracién del hilio hepdtico proximal, lecho vesicular
y prdctica totalidad del I6bulo hepdtico derecho. No se aprecié
dilatacién de via biliar intrahepdtica en lébulo hepdtico
izquierdo ni de colédoco distal.

- TAC ABDOMEN: Interposicién anterior del colon al
higado (Chilaiditi). Higado con relaciones entre sus segmentos
alterada, sugestivo de hepatopatia crénica sin evidencia de
lesiones focales. Vesicula con escaso contenido, con captacién
mucosa y pared parcialmente engrosada (falta de distensién).
Céledoco en hilio hepdtico de unos 7 mm, dfiléndose
progresivamente hasta la cabeza del péncreas en donde no se
apreciaron lesiones focales. Parecia existir cierta dilatacién de
la via biliar intrahepdtica.

- COLANGIO-RMN: Presencia de dos célculos milimétricos
en el fondo de la vesicula. No se observé dilatacién de la
via biliar intra ni extrahepdtica. Variante anatémica con una

insercién del conducto hepdtico posterior derecho en cara
posterolateral del hepdtico comin

- CPRE: En hepdtico comin se observé una estenosis con
dilatacién clara del conducto izquierdo y derecho. Se realizé
papilotomia y al pasar el balén se extrajo un cdlculo pequefo.
Se procedié a tomar citologia y se le colocé una prétesis. Era
dificil afirmar que el paciente tuviese un tumor en hepdtico
comin. Se decidié esperar el resultado de la citologia.

- CITOLOGIA: Informé de abundantes artefactos técnicos
y material biliar asi como placas con criterios de atipia de
posible cardcter tumoral (sospecha de adenocarcinoma).

Como sefialé la CPRE no fue facil afirmar que el
paciente tuviese o no un tumor y la citologia hablaba solo
de sospecha, por lo que se presents el caso a Cirugia y se
decidié realizacién de intervencién quirirgica programada
(laparotomia  exploradora que incluyé  colecistectomia,
linfadenectomia y biopsia de la pared del hepdtico comin).

Tras la intervencién quirGrgica, ésta y la biopsia
obtenida infraoperatoriamente descartaron cuadro tumoral de
vias biliares (la biopsia infraoperatoria del hepdtico comin se
informé como fibrosis con signos de inflamacién crénica). Se
tomaron también ofras tres muestras que tampoco evidenciaron
proceso neoplésico (fueron muestras del ganglio cistico y del
ligamento hepatoduodenal que se informaron como linfadenitis
crénica y se cogié una tercera muestra de la vesicula biliar
que se informé como colecistitis crénica con colesterolosis y
colelitiasis). Se realizé también una colangiografia transkehr
que informé del correcto paso del material de contraste al
colédoco y caida al duodeno sin evidencia de lesién obstructiva
o defecto de replecién

Figura 2

Colangiografia transkehr: correcto paso del material de contraste al co-
lédoco y caida al duodeno sin evidencia de lesién obstructiva o defecto
de replecién.
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Asi el diagnéstico fue:

- Litiasis  biliar (colelitiasis y coledocolitiasis):
esta entidad y el colangiocarcinoma presentan una serie
de caracteristicas que provocan una confusién de ambas
patologias en algunas ocasiones (como expondremos en la
discusién), tal y como ocurrié en nuestro caso clinico.

- Fibrosis con signos de inflamacién crénica
(probablemente secundaria a la litiasis biliar) que provocé una
estenosis a nivel del hepdtico comin simulando, de esta forma,
una neoplasia maligna de los conductos biliares.

El paciente no ha presentado ninguna incidencia
hasta el momento y sigue revisiones por su médico de
familia. Disponemos de una analitica general realizada dos
meses después del alta que muestra los pardmetros analiticos
(incluidas bilirrubina total y GGT) dentro de los valores de la
normalidad.

Discusidon

Ciertas  estenosis  benignas  biliares y el
colangiocarcinoma muestran  una  presentacién  clinica
que se expresa habitualmente como ictericia obstructiva,
manifestdndose ambos con niveles elevados de bilirrubina y
enzimas de colestasis. Asi mismo, los marcadores tumorales
pueden encontrarse elevados en las dos entidades.

Como estenosis biliares benignas que pueden
provocar un cuadro de obstruccién biliar tenemos el antecedente
de cirugia previa (colecistectomia abierta y laparoscépica,
trasplante hepdtico, anastomosis biliodigestivas, cirugia de
hidatidosis hepdtica, resecciones hepdticas), compresiones
extrinsecas (pancreatitis crénica, fibrosis  retroperitoneal,
adenopatias, sarcoidosis, quistes hepdticos), colangitis
esclerosante (primaria y secundaria), infecciosas o inflamatorias
(criptosporidiasis o citomegalovirus en pacientes con sida,
colangitis purulenta o recurrente, infecciones pericoledocales
como abscesos subhepdticos), coledocolitiasis, estenosis
papilar, patologia congénita (quiste coledococal o anomalia
de la unién biliopancredtica), parasitarias (Ascaris, Fasciola,
Clonorchis  sinensis, Opisthorchis viverrini), traumatismos
hepdticos, ofras (neoplasis hepdticas benignas, anillos
vasculares, higado poliquistico y radioterapia).

En el manejo de los pacientes con ictericia obstructiva
debe realizarse una ecografia abdominal como screening
para valorar patologia de la via biliar (es capaz de indicar la
etiologia responsable del cuadro con una eficacia del 70.9%).
la colangioRNM tiene una capacidad para diferenciar
patologia benigna de maligna con sensibilidad del 81% y
especificidad del 70%, resultando mds eficaz que la CPRE
para esta diferenciacién, pero es mds costosa y no es capaz
de efectuar un tratamiento en al mismo acto. La CPRE presenta
una capacidad para diferenciar patologia benigna de la via
biliar de patologia maligna basada en una sensibilidad del
74% y especificidad del 70%. La citologia biliar por CPRE

presenta una sensibilidad intfermedia con elevada especificidad
y dada su sencillez deberia realizarse en todos los casos con
estenosis biliar observada durante una CPRE, incluyendo la
repeticién de las tomas citoldgicas siempre que sea necesario
practicar mds de una en el mismo paciente. Por Gltimo, destacar
la importancia de tener en cuenta que en determinadas
situaciones, el diagnéstico diferencial resulta complicado,
como en el caso presentado, y pese a la elevada sensibilidad
y especificidad de las pruebas de imagen, no siempre puede
hacerse un diagnéstico totalmente fiable, recurriendo en estos
casos a la infervencién quirtrgica para el diagnéstico final.
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Caso

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios
con antecedentes de hipertensién arterial, diabetes mellitus
e intervenciones quirirgicas previas por hemorroides,
histerectomia y prolapso uterino. Ingresa en nuestro hospital
por cuadro de dolor abdominal, vémitos y estrefiimiento de
una semana de evolucién, refiriendo pérdida de peso de
unos seis kilos en las dos dltimas semanas. A su ingreso la
paciente presentaba un estado general aceptable, sin datos de
deshidratacién, estaba afebril y hemodindmicamente estable.
La exploracién fue anodina, el abdomen era depresible, sin
dolor a la palpacién, donde no se delimitaban masas.

Entre las pruebas complementarias realizadas destacaba un
hemogramacon 10.5 g/dlde hemoglobina, hematocrito 33.6%,
volumen corpuscular 58.9 fl, no habia leucocitosis. Se realizé
un examen bioquimico donde no se apreciaban alteraciones
destacables, salvo un marcador tumoral minimamente elevado
[CEA 4.60 ng/ml (0-4)], asi como reactantes de fase aguda
elevados (proteina ¢ reactiva 0.5, velocidad de sedimentacién
globular 24). Se practicé un estudio endoscépico de colon
donde se objetivé una tumoracién mamelonada, a unos 120 cm
del margen anal de aspecto maligno, las biopsias endoscépicas
revelaron una histologia compatible con adenoma tubulovelloso
con displasia severa. En el estudio tomogréfico del abdomen
no se detectaron lesiones metastdsicas aunque como hallazgo
incidental se diagnosticé gran masa de densidad grasa que
ocupa prdcticamente toda la cavidad abdominal desde regién
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subhepdtica hasta pelvis, de 26.8x10x32 centimetros de
ejes transverso-anteroposterior-craneocaudal respectivamente,
comprimiendo y desplazando la estructuras adyacentes, no
presentando polos sélidos ni dreas de realce con el contraste
intravenoso.

Se le practicé hemicolectomia derecha y reseccién de
la masa gigante prevesical del espacio de Retzius extrayéndose
una pieza quirbrgica que pesé 5.073 gramos y cuyo estudio
histolégico confirmé que se trataba de un lipoma.

Discusidon

Los lipomas son tumores mesenquimales benignos
de crecimiento lento formados por grasa madura, con una
incidencia aproximada del 10% son los tumores mesenquimales
més frecuentes'. El tumor se compone de fejido adiposo
bien diferenciado rodeado por una fina cépsula fibrosa.
Suelen presentarse en fejidos blandos y mdsculo esquelético
pero pueden hacerlo en cualquier regién del cuerpo que
contenga grasa, incluyendo el tracto gastrointestinal (Gl).
Aunque generalmente son Unicos, pueden ser mdltiples.
Aproximadamente, el 90-95% asientan sobre la capa
submucosa, el 5-10 % lo hace sobre mucosa y subserosa.
La mayor parte de ellos son asintomdticos y se diagnostican
de forma incidental cuando se realizan estudios por ofras
causas. La produccién de sintomas estd condicionada por el
tamafio, una medida de més de 3-4 cm supone el inicio de
las primeras molestias en los pacientes. El lipoma no es una
lesién susceptible de malignizacién, por lo que es importante
establecer un correcto diagnéstico sobre la naturaleza de la
lesién evitando asi una cirugia innecesaria. Una proyeccién
en seccién transversal del lipoma ha demostrado ser 0til para
su evaluacién radiolégica.
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Lipoma intrabdominal gigante sincrénico con neoplasia de colon. M.C. Garcia-Esteban

Figura 1

Lbatelebotuialalabatilalalibaiyl B

Composicién de imégenes de TC abdominal con contraste donde se observa una gran masa intrabdominal correspondiente a lipoma gigante que des-

plaza el resto de estructuras de la cavidad.

Llos casos publicados son, en su mayoria, sobre
complicaciones importantes secundarias a la presencia de
lipomas; en otros casos es el dolor abdominal y la distensién
progresiva la forma de presentacién. Sin embargo, no existen
series en las que describan lipomas asintomdticos detectados
como hallazgo incidental.

En cuanto al diagnéstico radiolégico, la tomografia
(TC) y la resonancia (RM) identifica fécilmente la grasa
macroscépica, por lo tanto son las técnicas de imagen més
especificas para el diagnéstico. La imagen que se observa es la
de una formacién redondeada, homogénea, bien circunscrita,
puede contener tabiques en su interior. No realzan tras la
administracién de contraste intravenoso.

Los lipomas son lesiones que pueden aparecer en
cualquier parte del tracto Gl. Los lipomas gdstricos son lesiones
raras (5% de todos los que asientan en tracto Gl), suponen
el 3 % de las lesiones benignas en esta localizacién y mas
frecuentemente sobre el antro. Aproximadamente, el 20-
25% de los lipomas del tracto Gl se localizan en el intestino
delgado, son el segundo tumor benigno tras los estromales y
predomina la ubicacién ileal. Los lipomas mds frecuentes son
los del colon, cerca del 65-75% de los lipomas intestinales
se localizan en éste y lo mds frecuente es encontrarlos sobre
colon derecho en las proximidades de la valvula ileocecal. Los

lipomas del higado se han divulgado raramente, siendo en su
mayoria asintomdticos con independencia del tamafio y nunca
degeneran. El diagnéstico diferencial de las lesiones grasas
del higado es diverso, incluyendo esteatosis focal, adenoma,
hiperplasia nodular focal, lipoma, angiomiolipoma, carcinoma
hepatocelular, y liposarcoma primario y metastdtico. Los
lipomas pancredticos son entidades raras que se describen
escasamente en la literatura; el diagnéstico diferencial
incluye la infiltracién grasa focal, teratoma y liposarcoma. El
mesentereo es una localizacién inusual, donde los lipomas no
infiltran los tejidos circundantes y pueden llegar a alcanzar
grandes tamafios?.

Los de pequefios tamafios (menores de 2-4 cm) suelen
ser asinfomdticos, pero por encima de esta medida pueden
provocar complicaciones por obstruccién o intususpeccién. El
dolor abdominal, los cambios de ritmo intestinal, hemorragia
digestiva, el malestar abdominal o afectacién de érganos
adyacentes por compresién, cuando son de gran tamafo, son
sinfomas que podrian ocasionar estos tumores™.

En algunos casos, el tamafio de la masa no permite
distinguir el érgano del que depende y es necesaria la
realizacién de técnicas como el US doppler, angioTC o
angiografia a partir de las cuales se puede distinguir la
estructura que le aporta la vascularizacién?.
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Figura 2

Composicién de imdgenes del estudio histolégico de las piezas obtenidas en la intervencién quirdrgica. A la izquierda, imagen correspondiente a pieza

de colon, adenocarcinoma. A la derecha, imagen histolégica del lipoma.

El tratamiento quirdrgico de los lipomas se contempla
en el caso de que provoque sintomas o que presente gran
tamafio. Ante un lipoma de pocos centimetros que se haya
diagnosticado de forma incidental no es necesario realizar
ningin tipo de tratamiento, incluso puede no hacerse
seguimiento de la lesién dada su naturaleza benigna sin riesgo
de malignizacién“.
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Casos clinicos
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Resumen

La perforacion de la vesicula biliar es una complicacién
rara de la colecistitis aguda (2-11%), presentamos el caso
de un paciente de edad avanzada en el que, el curso poco
sintomdtico y el estudio inicial (analitica general, ecografia
abdominal), orientaron hacia una neoplasia vesicular con
infiltracién hepdtica en lugar de a una perforacién vesicular
secundaria a colecistitis como se demostré posteriormente.

Palabras clave: colecistitis  aguda;  perforacién
vesicular, absceso hepdtico.

Keywords: acute cholecystitis; gallbladder perforation;
liver abscess.

Introduccion

La patogenia de la perforacién de la vesicula biliar
es multifactorial: compromiso vascular, obstruccién del cistico,
estasis biliar e infeccién. Ademds es una patologia que se
asocia a una alta mortalidad y requiere cirugia inmediata.

CORRESPONDENCIA

Aida Selfa Mufioz

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Cecilio.
Avda Dr. Olériz, N° 16. 18012. Granada. Espaiia.
TIf: 958023142.

aidasale@hotmail.com

RAPD ONLINE VOL. 34. N°6. NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2011.

Caso clinico

Varén marroqui de 74 afios que consulta en el
servicio de urgencias por cuadro de dos semanas de evolucién
de epigastralgia y vémitos biliosos sin relacién con la ingesta.
Ademdés pérdida ponderal que no sabe cuantificar. No refiere
fiebre, alteracién del hdbito intestinal ni otra sintomatologia
asociada. Entre sus antecedentes personales destaca diabetes
mellitus y artropatia psoridsica. En tratamiento domiciliario
con glibenclamida, mefformina, glicazida, metotrexato,
paracetamol y pantoprazol. En la exploracién fisica sélo
destaca dolor a la palpacién en epigastrio sin signos de
peritonismo, resto sin alteraciones y constantes estables.

Estando en el drea de Observacién, y ante la
persistencia del dolor a pesar de la analgesia, se solicita una
ecografia abdominal urgente que informa de “parénquima
hepdtico de ecogenicidad normal. Vesicula hidrépica de 11 x
4.8 cm de pared engrosada (4.5 mm), en la que no se consigue
delimitar fundus y cuyo contenido presenta ecogenicidad
similar a parénquima hepdtico (Figura 1). Vias biliares intra
y exirahepdticas no dilatadas. Lesién ocupante de espacio
sélida, en parénquima hepdtico, adyacente a la vesicula, de
unos 4 x 4 cm y con escasa sefal doppler-color en periferia
(Figura 2). Area pancredtica parcialmente visualizada por
inferposicién de gas. Ligera esplenomegalia (15cm). Rifiones
normales. No se aprecia liquido libre. ID: neoplasia vesicular
con infiltracién hepdtica”.

En el estudio analitico destaca: bilirrubina total 1.4
mg/dl [normal 0-1.2], GOT 71 U/L [normal<40], GPT 87
U/L [normal<40], GGT 253 U/L [normal 7-50], FA 300 U/L
[normal 40-130], LDH 509 U/L [normal 230-460], proteina
C reactiva 13.16 mg/dl [normal 0-0.5], proteinas 5.6 g/dI
[normal 6.5-8.7] y albimina 2.7 g/dl [normal 3.5-5], ferritina
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Perforacién vesicular y absceso hepdtico secundarios a colecistitis aguda gangrenosa. A. SelfaMufioz

Figura 1

Vesicula biliar hidrépica de pared engrosada, hepatizada y en la que no
se consigue delimitar fundus.

Figura 3

Higado con lesiones hipodensas e hipocaptantes perivesiculares, tabica-
das, de densidad liquido, de unos 6.3 x 6.5 x 7 cm (APXTxL) en continui-
dad con la vesicula biliar.

Figura 2

Lesién ocupante de espacio sélida en higado, adyacente a vesicula, de
unos 4 x 4 cm.

1290 [normal 30-400], hierro 43 [normal 45-150]. Resto de la
bioquimica sin hallazgos patolégicos (incluida la funcién renal,
sodio, potasio, calcio, glucosa, amilasa, lipidos y hormonas
tiroideas). El hemograma presenta leve leucocitosis {11450/
mm3) con neutrofilia (neutréfilos 87%). Coagulacién con
actividad de protrombina 66% [normal 70-100]. Marcadores
tumorales: CA19.9 1136 [normal 0-37], resto de marcadores
(AFP, antigeno carcinoembrionario, CA125, CA15.3, PSA)
dentro de la normalidad.

Para completar el estudio se redliza TC
abdominopélvico con CIV que describe: “Higado con lesiones
hipodensas e hipocaptantes perivesiculares tabicadas de

Figura 4

Vesicula aumentada de tamafio, con engrosamiento parietal, rarefacién
de grasa perivesicular y perforada en su fundus, hallazgos compatibles
con perforacién vesicular tipo Il.

densidad liquido de unos 6,3 x 6,5 x 7 cm (APxTxL) en
continvidad con la vesicula biliar Vesicula
aumentada de tamafio, con engrosamiento parietal, rarefacién
de la grasa perivesicular y perforada en su fundus

Bazo, pdncreas, adrenales y rifiones sin alteraciones
significativas. No se aprecian adenopatias de tamafio
significativo ni liquido intrabdominal. Préstata aumentada de
tamafio. ID: Llos hallazgos plantean diagnéstico diferencial
entre colecistitis con perforacién vesicular y absceso hepdtico
de vecindad vs neoplasia vesicular con infiltracién hepdtica”.

Ante la duda diagnéstica se programa puncién
aspiracién con aguija fina (PAAF) guiada por ecografia. Antes
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de la realizacién de esta prueba se produce un empeoramiento
brusco del estado general del paciente, con picos febriles de
hasta 39°C, palidez facial y oliguria. Se le pauta sueroterapia
y antibioterapia IV, se extraen hemocultivos que son negativos
y analitica urgente en la que destaca un aumento de la
proteina C reactiva 27.6 mg/dl y de la leucocitosis 12960/
mm?3 (neutréfilos 86%).

En la PAAF guiada por ecografia se extrae de la LOE
hepdtica material purulento y se cursa una muestra para cultivo
(positivo para Klebsiella pneumoniae). Dado que la etiologia
del cuadro parece ser infectiva en lugar de neopldsica, se
avisa a Cirugia quienes infervienen de urgencia al paciente
mediante colecistectomia abierta con drenaje de absceso
hepdtico retrovesicular. Anatomia  patoldgica:  colecistitis
aguda gangrenosa.

Discusidon

la perforacién de la vesicula biliar es una
complicacién poco frecuente de la colecistitis aguda (2-11%)'.
El acontecimiento inicial en la mayoria de los casos es la
obstruccién del cistico por litiasis que producen aumento de
la presién intraluminal y ésta a su vez excede la presién de
los vasos de la vesicula biliar produciendo edema, isquemia
y finalmente gangrena de la pared vesicular. Si la obstruccién
continua, la gangrena progresa hasta la perforacién. El fondo
vesicular es la primera parte afectada ya que es la zona mas
distal a la arteria principal de alimentacién?. La incidencia de
la perforacién de vesicula biliar aumenta en el sexo masculino,
la raza hispana y a partir de los 60 afios de edad?®. Ademds de
la colelitiasis y la infeccién, otros factores que predisponen a la
perforacién son traumatismos, malignidad, inmunosupresién,
férmacos (como corticosteroides) y enfermedades sistémicas
como diabetes mellitus o patologia cardiaca aterosclerética.
En 1934 Niemeier clasificé la perforacién de la vesicula
biliar en tres tipos: tipo | perforacién aguda con peritonitis
generalizada; tipo Il perforacién subaguda con formacién de
abscesos y peritonitis localizada; y tipo Il perforacién crénica
con formacién de fistula bilio-biliar 6 bilio-entérica.

la presencia de abscesos perivesiculares es
infrecuente, su prevalencia varia entre 2,1% y 19,5%°.
Se clasifican también en tres tiposs: tipo | es el mds comin,
localizado adyacente a la vesicula biliar; tipo Il el absceso
es inframural; y tipo lll, en el que el absceso se encuentra
intraperitoneal.

Los hallazgos ecogrdficos de la perforacién de la
vesicula biliar en la colecistitis aguda son engrosamiento de
la pared, vesicula distendida, liquido perivesicular e incluso
defecto en la parede. Tras la perforacién, tanto el TC como la
ecografia pueden mostrar la pared de la vesicula (engrosada,
edematosa, interrumpida focalmente o no identificarse ésta)
y la presencia de colecciones liquidas perivesiculares o
de abscesos, con la luz de la vesicula biliar en el interior o
periférica a los mismos’. Hay varios estudios publicados®
que comparan TC y ecografia en el estudio de la perforacién
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vesicular, la mayoria coinciden en demostrar una mayor
precisién del TC para defectar los defectos de la pared
vesicular y las complicaciones asociadas. La sensibilidad de
éste en el diagnéstico de la perforacién vesicular es del 89%
lo que hace que se recomiende su uso en el diagndstico de esta
patologia'.

La colecistectomia y el lavado abdominal suelen ser
suficientes en el tratamiento de la perforacién de vesicula, en
el tipo Il se requieren procedimientos quirdrgicos adicionales
como la reparacién de las fistulas asociadas. Los abscesos
perivesiculares tipos |y Il pueden tratarse de forma conservadora
con antibidticos asociados o no a drenaje percutdneo; en
cambio el tipo Il requiere cirugia urgente debido a la alta
mortalidad asociada'. En nuestro caso el paciente tenia
una perforacién vesicular tipo Il asociada a un absceso tipo
| pero hubo que recurrir a la colecistectomia urgente por el
empeoramiento y el estado de sepsis.
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DIEULAFOY DUODENAL:
CUANDO NADA SE VE
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Introduccion

La lesién de Dieulafoy es una arteria submucosa de
calibre persistente asociada a un defecto mucoso minimo'.
Representa hasta el 4% de los episodios agudos de hemorragia
digestiva alta (HDA)" 2 y se puede manifestar como una
hemorragia masiva que pone en peligro la vida del paciente
siendo de dificil diagnéstico cuando el sangrado ha cesado. En
un gran porcentaije se localizan en estémago, aunque han sido
también descritas en eséfago®®, duodeno®, intestino delgado’,
colons, recto? y ano'®.

Caso clinico

Mujer de 80 afios con antecedentes de hipertensién
arterial (HTA) y estenosis aértica moderada. Presenta desde
hace 2 afios diagnéstico de anemia ferropénica, habiéndose
realizado estudio endoscépico digestivo alto (EDA) y bajo
de forma ambulatoria sin hallazgos relevantes. Acudié a
urgencias dos semanas antes de proceso actual por cuadro de
astenia asociado a anemia que se entendié en el contexto de la
ferropenia crénica que presentaba, por lo que fue transfundida
y dada de alta. Ingresa a Urgencias por melenas y cuadro
sincopal, destacando en el andlisis de sangre una hemoglobina
de 5,9 g/dL. Se le realiza EDA de urgencia observando gran
codgulo fresco y sangrado babeante en cara posterior de bulbo
duodenal (Figura 1) que no permite identificar el origen de
la hemorragia a pesar de multiples lavados. Tras inyectar 4
mL de adrenalina 1/1000 se observa sangrado micropulsétil
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desde una mucosa duodenal endoscépicamente  indemne
(Figura 2). Se colocé un hemoclip sobre el punto sangrante
(Figura 3) controldndose inmediatamente la hemorragia.
Durante su estancia en planta no hubo nuevos episodios de
HDA y en la EDA de control, realizada a la semana siguiente,
aun se observaba el hemoclip sobre una mucosa duodenal sin
alteraciones (Figura 4).

Discusidon

La lesién de Dieulafoy es de etiologia y patogénesis
ain desconocida, postuldndose la elongacién de un vaso
submucoso que ocasiona una erosién e isquemia de la
mucosa''. Estd asociada a la edad avanzada, diabetes
mellitus, HTA, cardiopatia o al tratamiento con AINES"

Figura 1

Inyeccién de adrenalina.
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Figura 2

Figura 4

Sangrado micropulsétil.

factores de riesgo que presentaba ésta paciente. El Dieulafoy
duodenal se presenta clinicamente como un episodio de HDA
caracterizado por melenas o hematemesis'? y el examen de
eleccién para su diagnéstico es la EDA, donde se observard
un sangrado desde un defecto mucoso minimo, précticamente
no visible si no hay sangrado activo. El manejo endoscépico
es el tratamiento mds aceptado, donde varias técnicas como la
inyectoterapia, termocoagulacién, terapia ldser, ligadura con
bandas y el hemoclip han sido empleados con altos indices
de éxito'324, reservando la cirugia cuando falle la terapia
endoscépica lo cual ocurre en el 5% de pacientes?:.

Figura 3

Colocacién de hemoclip.
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Imagen del hemoclip, después de una semana.
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ULCERA RECTAL PENETRADA )
POSTRATAMIENTO RADIOTERAPICO
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Resumen

La proctitis rédica o actinica, es una complicacién que
aparece en pacientes con enfermedades pélvicas neopldsicas,
que han sido sometidos o aln estdn en tratamiento con
radioterapia.

Su incidencia es dificil de estimar, aunque se calcula
que cuando se usa una fuente de radiacién externa, su
incidencia oscila entre un 2-16% vy si se emplea braquiterapia
esta oscila entre el 8-13%.

Exponemos el caso de una mujer de 46 afios, tratada
de un carcinoma de cérvix, inicialmente con quimioterapia y
radioterapia externa con posterior braquiterapia. Es valorada
en nuestro servicio por proctalgia, diagnosticdndose de una
proctitis rddica, inicidndose tratamiento médico con escasa
respuesta. En la evolucién, se objetiva una gran solucién de
continuidad en la pared rectal que precisa de tratamiento
quirdrgico.

Palabras clave: Proctitis, radioterapia, Glcera rectal,
proctitis rédica, proctitis actinica.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de una mujer de 46 afos,
con historia previa de carcinoma de cérvix estadio Il, sometido
a tratamiento con Quimioterapia y Radioterapia externa con
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braquiterapia posterior, con remisién de la enfermedad. Es
remitida a nuestras consultas, por presentar intensa proctalgia
postdefectoria y rectorragia de sangre roja. En el tacto rectal
no se apreciaban fisuras ni hemorroides, con un esfinter
anal hiperténico, sin palpar masas en ampolla rectal, pero
manchando el dedil de sangre roja. Se indica colonoscopia,
apreciando una mucosa rectal eritematosa, edematosa, friable
al roce, con pérdida del patrén vascular normal y alguna
erosién superficial fibrinada compatible con proctitis actinica,
resto de mucosa colénica sin alteraciones. En la biopsia, se
describe intenso infilirado linfoplasmocitario a nivel de la
lamina propia y fibrosis de la misma, compatible con proctitis
actinica. Ante los hallazgos, se prescriben supositorios de
mesalazina 500mg cada 12 horas. Pese al tratamiento, existe
empeoramiento del cuadro clinico con dolor anal invalidante,
que causa miedo a la defecacién en la paciente. Por este
motivo, se solicita una rectosigmoidoscopia, que se realiza a
las 8 semanas de la colonoscopia inicial, apareciendo una
dlcera a unos 3 cm del margen anal en cara anterior, de unos
2 cm, fibrinada y medianamente profunda (Figura 1). La
Ulcera situada en linea pectina se observa muy profunda y
penetrada, de fondo sucio, con abundantes esfacelos (Figura
2). Las biopsias destacan la ausencia de células neopldsicas y
la presencia de infiltrado inflamatorio, con zonas de necrosis,
compatible con borde de Ulcera. La paciente es ingresada,
iniciando tratamiento antibitico empirico con piperacilina-
tazobactam 4g-500mg/8h/IV y realizandole una RNM pélvica
donde se identificaba una solucién de continuidad en la
cara anterior del margen anal (Figura 3) que continda
con una coleccién de aproximadamente 2x2.5 cm situada
posterior a la vagina (Figura 4). Es valorada por Oncologia
y Ginecologia que descartan recidiva de su carcinoma de
cérvix. Posteriormente, tras valoracién conjunta con el servicio
de cirugia, es infervenida con realizacién de colostomia de
derivacién.
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Figura 1

Ulcera rectal de fondo fibrinado y mucosa circundante eritematosa.

Comentarios

El recto es el segmento intestinal que mds
frecuentemente se lesiona tras la radioterapia pélvica, debido
a su proximidad a los érganos pélvicos radiados' 2.

La proctitis radica, se define como el dafio del recto
o rectosigma, secundario al empleo de radiaciones ionizantes
en el tratamiento de neoplasias de los érganos pélvicos
adyacentes?. Podemos dividir en dos grupos®:

Ulcera rectal penetrada postratamiento radioterdpico. A.M. MorenoGarcia

- Proctitis rddicas agudas, que son aquellas que
ocurren durante y hasta las é semanas de haber concluido el
tratamiento. Su incidencia se calcula en torno a un 30% de los
pacientes. Los sintomas clinicos incluyen diarrea, urgencia y
tenesmo, generalmente sin sangrado rectal. No suelen presentar
problemas en su manejo médico, la mayoria de efectos agudos
son reversibles y se resuelven espontdneamente en dos a seis
meses y tan solo requieren fratamiento sintomdtico como el
empleo de suplementos de fibra, antidiarreicos y tratamiento
tépico con 5-ASA.

- Proctitis rédicas crénicas; se definen como aquellas
en que los sintomas agudos se manifiestan de forma continuada
o debutan a partir de los 6-12 meses después de haber
concluido el tratamiento radioterdpico. Su incidencia real
no se conoce con exactitud, pero segin las distintas series,
presenta una incidencia de entre 2-20% de los pacientes
que reciben tratamiento radioterdpico, en el contexto de una
patologia tumoral de la regién pélvica®. Uno de los puntos
mds importantes es descartar una recidiva del tumor primario o
aparicién de una lesién neoplasica secundaria a la radiacion.
Para ello, debemos usar estudios radiolégicos (TAC y/o RNM)
y estudios endoscédpicos, donde los hallazgos van desde las
telangiectasias, edema y eritema mucosos, hasta la presencia
de estenosis, fistulas y Ulceras, como en nuestro caso. Respecto
al manejo clinico, en las formas leves se usan medidas
generales como en las formas agudas, asociadas a otras de
tratamiento especifico. En el control de estas formas leves, se
emplean numerosas terapias que van desde el uso de 5-ASA
tépico en enema o supositorios, enemas de sucralfato, enemas
de corticoides, electrofulguracién endoscépica con Argon-
Bean, tratamiento con formalina tépica e incluso el uso de
cdmara hiperbdrica?®. En los casos refractarios o en aquellos
con estenosis, ulceraciones profundas y fistulas, estd indicado

Figura 2

A la derecha luz colénica. A la izquierda, gran solucién de continuidad,
que da paso a una cavidad anfractuosa.

Figura 3

Pérdida de la pared anterior rectal con tejido edematoso perirrectal sin
plano de separacién con cara posterior de la vagina.
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Figura 4

Solucién de continvidad de la pared anterior del recto con coleccién
situada en la pared posterior de la vagina.

el tratamiento quirdrgico. La técnica quirirgica de eleccién,
segln la mayoria de los autores, consiste en una colostomia
de descarga; ya que la cirugia de un recto sobre un campo
quirdrgico irradiado presenta una alta morbilidad que oscila
entre 12% al 65% y una mortalidad de hasta el 13% segin las
series®. En nuestro caso, dada la expresividad de las lesiones
tanto en la endoscopia como en las tcnicas de imagen, se
opté de forma consensuada con el servicio de cirugia, por la
colostomia de descarga, con buena evolucién posterior de la
paciente.
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Carta al director

R.P. Lépez-Segura, A. Selfa-Muioz, F. Casado-Caballero, F.J. Salmerén-Escobar

Unidad de Aparato Digestivo. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Sr. Director:

El dolor abdominal crénico puede ser un reto
diagnéstico ante la ausencia de datos que orienten a su origen.
Esto obligaria a pensar en ofras entidades menos frecuentes y
conocerlas para no someter a nuestros pacientes a una serie
de pruebas complementarias, no exentas de riesgos, que
podrian evitarse con la realizacién de un buen diagnéstico
diferencial.

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con crisis
de dolor abdominal y liquido libre intraperitoneal de varios
afos de evolucién, con miltiples ingresos hospitalarios e incluso
laparotomia exploradora, que permanecia sin diagnéstico. El
dolor era de localizacién centroabdominal y mas frecuente
en primavera. Habia sido infervenida de apendicectomia sin
hallazgos inflamatorios. Contaba episodios de hinchazén malar
y enrojecimiento del dorso de ambas manos sin evidencia de
traumatismo, que cedian espontdneamente. Como medicacién
habitual destacaba la toma de anticonceptivos orales (ACO).
Tenia una hermana a la que le ocurria lo mismo y que también
tomaba ACO, pero sin crisis abdominales.

El abdomen era depresible, doloroso en regién
centroabdominal sin signos de peritonismo.

- Analitica: PCR 2.10 mg/dl, leucocitos 22300/mm3
(91.1% neutréfilos).

CORRESPONDENCIA

Rosario del Pilar Lépez-Segura

Unidad de Aparato Digestivo, Hospital U. San Cecilio.
Avenida Déctor Oloriz, n° 16

18012 Granada, Espafia

TEL. 679105771
rosariopilarlopezsegura@hotmail.com

- TAC toraco-abdémino-pélvico:
intraperitoneal en  cantidad moderada
Engrosamiento parietal de algunas asas de yeyuno, sin
evidencia de dilatacién intestinal

Liquido libre

Ante los hallazgos clinicos se sospeché un angiodema
hereditario, por lo que se solicité Inhibidor C1 esterasa y
complemento C3 y C4 que fueron negativos. Esto, unido a
la toma de anticonceptivos orales, nos hizo sospechar un tipo
[ll. Tras la retirada de los anticonceptivos orales la paciente se
encuentra asintomdtica y en seguimiento.

El edema angioneurético hereditario es una variante
producida por mutacién del gen C1 inhibidor (C1q) que

Figura 1

Liquido libre perihepdtico y periesplénico.
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Figura 2

Engrosamiento parietal en algunas asas de yeyuno, sin evidencia de di-
latacién intestinal.

favorece la inflamacién y aparicién de edemas recurrentes
en piel y mucosas. Se fransmite con herencia autosémica
dominante'. Afecta a cara, laringe, aparato digestivo y
extremidades* . Puede confundirse con un abdomen agudo,
y llevar a cirugia innecesaria. Existen 3 tipos de angioedema:
Tipo I: El mds frecuente (85%). La cantidad de C1q es inferior
a la normal. Tipo Il niveles normales o elevados de C1q que
no es funcionante. Tipo lll: Descrito en el afio 2000, aparece
Unicamente en mujeres y se asocia a la toma de anticonceptivos
orales. Presentan niveles normales de C1q que funciona bien,
edemas en piel, episodios de dolor abdominal u obstruccién de
vias aéreas altas. Las crisis agudas se tratan con C1 purificado
o plasma fresco, y antifibrinoliticos. Reciben tratamiento
crénico los pacientes que presentan uno o mds episodios por
mes (andrégenos o antifibrinoliticos), y deben evitar tomar
IECAy ACO".
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Carta al director

R.P. Lépez-Segura, A. Selfa-Muioz, M.E. Cervilla-Sdez de Tejada, F.J. Salmerén-Escobar

Unidad de Aparato Digestivo. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Sr. Director:

Los tumores neuroendocrinos suponen entre el 1y
el 5% del total de los tumores pancredticos. Presentamos el
caso de un varén de 30 afios con un tumor neuroendocrino
no funcionante. Estos, se caracterizan por ausencia de
sinfomatologia hormonal, a diferencia de los funcionantes,
lo que dificulta mucho el diagnéstico diferencial con ofras
tumoraciones pancredticas.

Se trata de un varén de 30 afios de edad con
episodios de dolor de espalda e inicio de ictericia conjuntival
de 2 semanas de evolucién cuando acudié a Urgencias para
consultar por este motivo. Sin antecedentes, medicacién o
hdbitos téxicos de interés.

El estado general era bueno destacando la ictericia
conjuntival en la exploracién sin ofros sintomas o signos de
interés. El paciente se ingresé para estudio de ictericia.

- Analitica: BT 3.8 mg/dl (BD 2.3 mg/dl), GOT 248
U/I, GPT 533 U/I.

- Ecografia abdominal: Vias biliares intra y
extrahepdtica dilatadas (17 mm) hasta cabeza de pdncreas. A
nivel de cabeza-proceso uncinado lesién ocupante de espacio
(5 cm) heterogénea, bien delimitada, con calcificaciones en su
interior.

CORRESPONDENCIA

Rosario del Pilar Lépez-Segura

Unidad de Aparato Digestivo, Hospital U. San Cecilio.
Avenida Déctor Oloriz, n° 16

18012 Granada, Espafia

TEL. 679105771
rosariopilarlopezsegura@hotmail.com

- TAC abdomino-pélvico con CIV: Arbol biliar
dilatado. Colelitiasis. Masa en cabeza-proceso uncinado
pancredticos hipercaptante, hipocaptacién y calcificaciones
centrales . Lo vena mesentérica superior contacta
con la masa en una superficie entre 90-180°, la vena cava en
90° de su superficie.

-Ecoendoscopia: A nivel de cabeza-proceso unciforme
pancredticos se apreciaba masa de 5 cm, bordes irregulares,
heterogénea, vascularizada (se realizé puncién aspiracién con
aguja fina o PAAF de la lesién). Dilatacién de vias biliares
extrahepdticas hasta cabeza pancredtica.

Figura 1

En el TAC abdomino-pélvico con CIV se aprecia una masa hipercaptante
en cabeza y proceso uncinado pancredticos con hipocaptacién y calcifi-
caciones a nivel central.

RAPD 376



Figura 2

En el ocireoscan se visualiza un acimulo focal e intenso del radiotraza-
dor a nivel pancredtico.

- Anatomia patologica: hematies, material amorfo
irreconocible.

- Octreoscan:  Acimulo focal e intenso del
radiotrazador en péncreas (Figura 2). Con el objetivo de
precisar localizacién del foco hipercaptante se realizé SPECT-
TAC, evidenciéndose a nivel de cabeza- proceso uncinado
pancredticos.

- Insulina, gastrina, cromogranina A e indolacético en
orina: dentro de valores normales.

El paciente se interviene (duodenopancreatectomia
cefdlica).

- Biopsias intraoperatorias: carcinoma endocrino bien
diferenciado que infiltra duodeno.

- Estudio inmunohistoquimico: Células tumorales
positivas para CD59, cromogranina y sinaptofisina. Insuling,
glucagén, somatostatina, gastrina y calcitonina negativas.
K167 inferior al 10%.
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Carta al director Una afectacién pancredtica infrecuente. R.P. Lopez-Segura

los tumores no funcionales neuroendocrinos
presentan un dificil diagnéstico diferencial. Los sinfomas guia
deben poner en marcha una serie de métodos de imagen que
infenten localizar preoperatoriamente el tumor neuroendocrino
primitivo y sus posibles metdstasis (diagnéstico de extensién).
El octreoscan y la citologia, parecen ser los métodos mds
especificos para ello'.

Para el diagnéstico de localizacién y extension existen
una serie de pruebas complementarias preoperatorias’ 2

1. No invasivas: Ecografia con o sin Doppler-Color,
TAC con contraste y octreoscan?. Todos estos métodos poseen
una especificidad muy alta, y una sensibilidad que depende
fundamentalmente del tamafio tumoral. La PAAF del tumor o de
las metdstasis es suficiente para lograr el diagnéstico correcto
del tumor neuroendocrino; adicionalmente puede realizarse
estudio inmunocitoquimico. Esta constituiria la primera linea
diagnéstica unida a la PAAF de la lesién.

2. Invasivas: Dentro de este grupo destacamos la
ecoendoscopia o Ultrasonografia Endoscépica (USE). Suelen
ser un método de imagen bastante sensible y constituiria la
segunda linea diagnéstica.

La cirugia es el tratamiento de eleccién, aln en
presencia de metdstasis. El diagndstico de confirmacién
consiste en tincién histolégica de la pieza quirdrgica positiva
para la enolasa neuroespecifica y cromogranina y negativa
para gastring, insulina, VIP, PP y serotonina®.

BIBLIOGRAFIA

1. Wick MR, Graeme-Cook FM. Pancreatic Neuroendocrine Neoplasms.
A current summary of diagnostic, prognostic, and differential diagnostic

information. Am J Clin Pathol 2001; 115 (Suppl 1): $28-45.

2. Apel RL, Asa SL. Endocrine tumors of the pancreas. Pathol Annu
1995; 30: 305-49.

3. Jensen RT. Pancreatic endocrine tumors: Recent advances. Ann
Oncol 1999; 10 (Suppl 4): S170-6.

4. Bieligk S, Jaffe BM. Islet cell tumors of the pancreas. Surg Clin North
Am 1995; 75: 1025-40.

5. Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the Pancreas. Atlas
of Tumor Pathology, Series 3, Fascicle 20. Washington, DC: Armed
Forces Institute of Pathology; 1997. p. 1-105.

RAPD




	Portada e índice 
	Comités

	Junta Directiva SAPD

	Normas para los Autores

	01 ORIGINALES
	Cirugía a través de puerto único Single Port Surgery

	Evaluación de un nuevo régimen de preparación en la colonoscopia con cápsula endoscópica

	Efectividad diagnóstica de la elastometría para fibrosis significativa y para cirrosis en hepatopatías por VHC en inmunocompetentes


	02 REVISIONES TEMATICAS
	Uso del enteroscopio en otras áreas del tracto digestivo

	Tratamiento endoscópico de la neoplasia precoz en el esófago de Barrett: técnicas de resección, frente a las técnicas de ablación


	03 CASOS CLINICOS

	Adenocarcinoma de páncreas y sarcoidosis: una asociación infrecuente con implicaciones clínicas relevantes

	Estenosis benigna a nivel del hepático común simulando una neoplasia maligna de los conductos biliares

	Lipoma intrabdominal gigante sincrónico con neoplasia de colon

	Perforación vesicular y absceso hepático secundarios a colecistitis aguda gangrenosa


	04 IMAGEN DEL MES

	Dieulafoy duodenal: cuando nada se ve

	Úlcera rectal penetrada postratamiento radioterápico


	05 CARTA AL DIRECTOR

	Cuando el dolor abdominal crónico se convierte en un reto diagnóstico

	Una afectación pancreática infrecuente




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Photoshop 5 Default CMYK)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /UseDeviceIndependentColor
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Photoshop 5 Default Spaces)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




