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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: La Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Anda-
luza de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo
en formato electrénico, bajo la denominacién de RAPDonline. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, basicos y socioldgicos 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 edicion
de esta revista es el espaiol, pero algunas colaboraciones podran
ser eventualmente admitidas en el idioma original del autor en in-
glés, francés, o italiano. La RAPDonline se publica bimensualmente,
estando uno de los nimeros dedicado especialmente a la Reunion
Anual de la SAPD vy siendo decisién del Comité Editorial reservar
uno o mas numeros anuales al desarrollo monografico de un tema
relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no estar
siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su publica-
cién. La publicacidn de abstracts, o posters no se considera publica-
cién duplicada. Los manuscritos seran evaluados por revisores ex-
pertos, designados por el comité editorial, antes de ser admitidos
para su publicacidn, en un proceso cuya duracién serd 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 pu-
blicacién en varios
numeros de la revista.
- Sesiones clinicas o anatomoclinicas.
- Casos clinicos.
- Imdgenes del mes.
- Articulos comentados.
- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comi-
té Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en
el pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos de
indole cultural, o relacionados con actividades cientificas en cual-
quier ambito territorial seran insertadas en la RAPDonline en sec-
ciones disefiadas ex profeso.

NORMAS PARA Los AUTOREs 2013

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 botén “Enviar
un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A
través de él se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que
sera posible realizar el envio de los manuscritos y toda la documen-
tacion requerida. Para el uso de esta herramienta deberan estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podrd usar su usuario habitual, si no lo
es, podra solicitar un usuario para acceso al Centro de Manuscritos
a través del formulario existente en la web. Podran escribir a suli-
me@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de cual-
quier problema en el envio de los manuscritos.

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: Los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas, excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figu-
ras y tablas. No se aconseja que las imagenes insertadas excedan el
numero de 10, incluyendo tablas y figuras. Las ilustraciones en color
y los videos, no representaran cargo econémico para los autores,
pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera previamente
acordada con el editor. No obstante, el método de edicion de la RA-
PDonline, permite considerar, en casos concretos, admitir manus-
critos de mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de
imdgenes 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.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de un original,
se le requerira la siguiente informacion:

-Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccidon postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccidn
electrdnica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 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

d) Conclusiones

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: Incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

492 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

52 Agradecimientos.
62 Pies de figuras.
72 Tablas y Figuras de texto.

Revisiones Tematicas y Puestas al dia: Los textos sobre Revisiones
Temdticas pueden tener una extension 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
paginas. En ambos casos el nimero de imagenes insertadas no
deben exceder las 15, 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 inclusion
de un nimero mayor de imdagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no re-
presentaran cargo econdémico por parte de los autores. Excepcio-
nalmente se admitird la inclusién de videos. No es aconsejable un
numero superior a 4 autores por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Revisiones y
Tematicas y Puestas al dia, se le requerira la siguiente informacién:
-Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

32 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

492 Agradecimientos.

59 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

72 Opcional, un resumen en espafiol (opcional también en inglés)
con una extension maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo
mds 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 traba-
jo asistencial diario actual, 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 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 cli-
nicos y complementarios, con la potencial participacién de otros

especialistas, para llegar a un juicio clinico, que se correlaciona con
la confirmacidn final morfoldgica presentada por un patdélogo. Los
textos sobre Sesiones Clinicas y Anatomoclinicas pueden tener una
extension de hasta 25 paginas, excluyendo las referencias biblio-
gréficas y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes in-
sertadas no deben exceder las 35, incluyendo tablas y figuras. No
obstante, el método de edicion de la RAPDonline permite conside-
rar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor extensién, o
la inclusién de un nimero mayor de imagenes siempre que las ca-
racteristicas del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en
color, no representaran cargo econdémico por parte de los autores.
A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Sesiones cli-
nicas y Anatomoclinicas, se le requerird la siguiente informacion:

-Datos generales:

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

22 Tipo de colaboracién: sesion Clinica o sesion Anatomoclinica.

32 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

42 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad
y pais).

52 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electronica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

32 Texto B: Con la Exposicion del clinico ponente del diagnostico
diferencial y su juicio clinico final.

42 Texto C: Con la Exposicidn por parte del clinico o del especialista
correspondiente del dato diagndstico fundamental (modelo Sesion
Clinica), o del Patdlogo de los resultados morfoldgicos definitivos
(Modelo Sesién Anatomoclinica).

52 |magenes: Las imagenes irdn intercaladas en el texto de cada uno
de los participantes.

62 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

92 Opcional un resumen de la discusion suscitada después del diag-
néstico definitivo final.

Casos Clinicos: Los manuscritos incluidos en esta seccién incluirdn
1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su compor-
tamiento clinico, o por aportar alguna novedad diagndstica, o tera-
péutica, merezcan ser comunicados.

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

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clini-
cos, se le requerira la siguiente informacion:

-Datos generales:

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

29 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guidn entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad
y pais).

42 Direccidn postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrdnica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



29 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

42 Discusion. Para destacar las peculiaridades del caso y las conse-
cuencias del mismo.

592 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

Imagenes del mes: Los manuscritos incluidos en esta seccidn pue-
den adoptar dos formatos, segun la preferencia de los autores.

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluirdn imagenes de
cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscopicas, anatomopa-
toldgicas, macro y microscépicas, que contribuyan a la formacidn
de postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su peculiari-
dad, o por representar un ejemplo caracteristico.

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

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

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Imagen
del Mes, se le requerird la siguiente informacion:

-Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

492 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

59 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 analizard sistematicamente y de forma periddica todas
las facetas de la especialidad, a cargo de grupos de uno o mas auto-
res designados entre los miembros de la SAPD. El comentario sobre
un trabajo novedoso publicado, por parte de cualquier otro miem-
bro de la SAPD, sera favorablemente considerado por el Comité edi-
torial, como una contribucién valiosa.

La extension de los textos en la seccién de Articulos Comentados
no debe ser superior a 10 paginas, excluyendo las referencias bi-
bliograficas y, salvo excepciones, sélo se considera la insercién de
tablas que ayuden a entender los contenidos. El nimero de auto-
res dependera de los que hayan participado en la elaboracion de
la seccidn.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Articulos Co-
mentados, se le requerird la siguiente informacion:

-Datos generales:

12 Nombre del drea bibliografica revisada y periodo analizado.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

29 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los tra-
bajos seleccionados.

49 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para el andli-
sis, es aconsejable dividir la seccién, en apartados a criterio de los
autores.

Cartas al Director: Esta seccidn estard dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la
RAPDonline. En esta seccion se pueden incluir también comenta-
rios de orden mas general, estableciendo hipdtesis y sugerencias
propias de los autores, dentro del ambito cientifico de la Gastroen-
terologia. La extension de los textos en esta seccion de Cartas al Di-
rector no debe ser superior a 2 paginas, incluyendo las referencias
bibliograficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el nimero de
autores no debe superar los cuatro.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Carta al
Director, se le requerira la siguiente informacién:

-Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electronica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Texto del manuscrito.

29 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la unifor-
midad en la presentacién de manuscritos, como para el cumpli-
miento de las normas legales vigentes. En general el estilo de los
manuscritos debe seguir las pautas establecidas en el acuerdo de
Vancouver recogido en el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (http://www.ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los pardmetros bioquimicos y hematoldgicos se expre-
saran en Unidades Internacionales (SlI), excepto la hemoglobina
que se expresara en g/dL. Las medidas de longitud, altura y peso
se expresaran en unidades del Sistema Métrico decimal y las tem-
peraturas en grados centigrados. La presion arterial se medird 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 pro-
gramas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto de
investigacion, se incluira el nombre comercial y el nombre del fa-
bricante, 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 apa-
recer la palabra completa la primera vez en el texto, seguida de la
abreviatura entre paréntesis, que ya sera empleada en el manus-
crito.

Referencias bibliograficas: Las referencias bibliograficas se presen-
taran segun el orden de aparicidn en el manuscrito, asignandose-
le un numero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en
el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se mantendra y servird
para ordenar la relacion de todas las referencias al final del manus-
crito, como texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las
comunicaciones personales y los datos no publicados, no se inclui-
ran en el listado final de las referencias bibliograficas, aunque se
mencionaran en el sitio adecuado del texto, entre paréntesis, como
corresponda, esto es, comunicacién personal, o datos no publica-
dos. Cuando la cita bibliografica incluya mas de 6 autores, se citaran
los 6 primeros, seguido este Gltimo autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependerd del tipo y for-
mato de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica:

Los nombres de la revistas se abreviaran de acuerdo con el esti-
lo 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, separacidn
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la
abreviatura de la revista, el afio de publicacion y tras un punto y
coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros com-
pletos de la primera y Ultima pagina del trabajo.

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

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

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero aun no incluido
en un numero regular de la revista:

Se resefaran los autores, el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista, el afo y el mes desde el que estd disponible el
articulo en Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace refe-
rencia, suele detallar como citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopou-
lou I, Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeu-
ticstrategy 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 resefaran los autores, el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista (puede afiadirse entre paréntesis on line), el
afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de la revista
y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y uUltima
pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOl y la direccion de Internet (URL), se pueden afa-
dir 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 intussus-
ception in a pregnant woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

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

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero no
esta ordenada de modo convencional:

Se resefaran los autores, el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista, el afio de publicacion 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
Gastroenterology 2009, 9:22d0i:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de
una revista:

Se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion
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, se-
guida 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 nombre, se-
paracion por comas entre los autores), el titulo del libro, la ciudad
donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de publica-
cién.

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

- Capitulo de un libro:

Se resefaran los autores del capitulo (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), seguidos de In: los nom-
bres de los editores del libro y tras un punto, el nombre del libro.
La ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial, el afio de
publicacidn y tras dos puntos los nimeros completos de la primera
y Ultima pagina del trabajo.

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

- Informacidn procedente de un documento elaborado en una reu-
nion:

Este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea posible.
Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo del tema
tratado, el nombre de la reunidn y la ciudad donde se celebrd. La
entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccidn electrdnica
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 nimeros ara-
bigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto. Los paneles
de dos o mas fotografias agrupadas se consideraran una Unica figu-
ra, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A, 1B, 1C”.

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

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electrénico, deberan escanear-
se 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 electré-
nico, 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 nu-
mero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gdmez.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
documento de texto aparte haciendo clara referencia a las figuras a



las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas en los ar-
chivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacién o asocia-
cién a los pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademds,
como imagenes separadas en los formatos mencionados.

Las fotografias de los pacientes deben evitar que estos sean iden-
tificables. En el caso de no poderse conseguir, la publicacion de la
fotografia debe ir acompafiada de un permiso escrito (Modelo For-
mulario permisos Fotografias).

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas:

Los esquemas, dibujos, graficos y tablas se enviaran en formato
digital, como imagenes a alta resolucion o de forma preferente,
en formato Word/PowerPoint con texto editable. No se admitiran
esquemas, dibujos, graficos o figuras escaneadas de otras publica-
ciones. Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier otra fi-
gura, deberd 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 con-
traste respecto al fondo. Los graficos, simbolos y letras, seran de
tamanio suficiente para poderse identificar claramente al ser redu-
cidas. Las tablas deberan realizarse con la herramienta -Tabla- (no
con el uso de tabuladores y lineas de dibujo o cuadros de texto).

- Videos:

Los videos deberan aportarse en formato AVI o MPEG, procesa-
dos con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una resolucion de
720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados para reducir
al maximo su duracion, 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 estéan en otros formatos, puede contactar con
la editorial para verificar su validez. Para la inclusién de videos en
los articulos, deberd obtener autorizacidn previa del comité edito-
rial.

Derechos de autor: Los trabajos admitidos para publicacion quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccidn total o parcial serd convenientemente autorizada. En
la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion a transfe-
rir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia Diges-
tiva. Todos los autores deberdn autorizar a través del Centro de Ma-
nuscritos la cesion de estos derechos una vez que el articulo haya
sido aceptado por la RAPDonline. Como alternativa existe un mode-
lo disponible para su descarga (Modelo transferencia Derechos de
Autor). Esta carta puede enviarse firmando una version impresa del
documento, escaneada y enviada a través de correo electrénico 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 Semisétano, 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 econdmicas o personales con otras
personas, instituciones, u organizaciones, que puedan influenciar
indebidamente su actividad.

Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos de in-
tereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso de remi-
sidn articulos, pero no estan obligados a remitir un Formulario de
Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manuscrito. 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
epigrafe de Agradecimientos.

Estadisticas: No es el objetivo de la RAPDonline, una exhaustiva des-
cripcién de los métodos estadisticos empleados en la realizacion de
un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisitos que
deben aparecer en los manuscritos como normas de buena practi-
ca. Si los autores lo desean pueden consultar un documento basico
sobre esta materia en: Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines for sta-
tistical reporting in articles for medical journals: amplifications and
explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines_statistical_ar-
ticles_medical_journals.pdf). Ann Intern Med 1988; 108:266-73.

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

- Para expresar la media, la desviacidn 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 investigacion en humanos, deben manifes-
tar en un sitio destacado del original que: a) se ha obtenido un con-
sentimiento informado escrito de cada paciente, b) El protocolo de
estudio esta conforme con las normas éticas de la declaracién de
Helsinki de 1975 (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm) y ha sido
aprobado por el comité ético de la institucion donde se ha realizado
el estudio.

- Investigacion en animales:

Los estudios con animales de experimentacion, deben manifes-
tar en un sitio destacado del original que estos reciben los cuida-
dos 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 elaboracién de ensayos clinicos controlados debera seguir la nor-
mativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org y estar registrado antes de comenzar la inclusion de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray:
Deben ser enviados a un depdsito como Gene Expression Omnibus
o ArrayExpress antes de la remisidn 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 Patologia 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 au-
torizan expresamente que sus datos relativos a nombre, apellidos,
direccion postal institucional y correo electrénico sean publicados
en la RAPDonline, eventualmente en los resimenes anuales publi-
cados por la SAPD en soporte CD, asi como en la pagina web de la
SAPD y en Medline, u otras agencias de busqueda bibliogréfica, a la
que la RAPDonline pueda acceder.
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dosis diaria requerida es superior a 120 mg, debe administrarse en dos dosis fraccionadas. Trastorno de la funcion hepética o renal: No es necesario ajustar la dosis en los pacientes con insuficiencia renal. Los pacientes con insuficiencia hepa-
tica moderada o grave deben someterse a revision periodica y se recomienda una reduccion del 50% de la dosis diaria (ver secciones 4.4 y 5.2). Ancianos: Debido a una eliminacion disminuida de lansoprazol en las personas de edad avanza-
da, puede ser necesario un ajuste de la dosis segun las necesidades individuales. La dosis diaria para los ancianos no debe ser superior a 30 mg, a menos que existan razones clinicas importantes. Nifios: OPIREN no esta recomendado para su
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plasmética de digoxina. Por lo tanto, se debe vigilar la concentracién plasmética de digoxina y, si es necesario, ajustar la dosis de este farmaco al inicio y al final del tratamiento con lansoprazol. Farmacos metabolizados por enzimas
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GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA

DERCUTANEA: REVISION DE
NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS
JLTIMOS CUATRO ANOS.

Unidad de Endoscopia Digestiva. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen

Introduccion: La Gastrostomia Endoscdpica Percutanea
(PEG) es el método de eleccidon para asegurar la alimentacién
enteral en aquellos casos en los que no es posible la alimentacion
voluntaria, y el aparato digestivo sigue manteniendo su
funcionalidad. Es una técnica segura pero no estd exenta de
complicaciones e implicaciones éticas y morales por lo que es
imprescindible una buena seleccién de los pacientes candidatos a
la misma.

Objetivo: Realizar un andlisis de nuestra experiencia en
la colocacion de sondas PEG, atendiendo a las caracteristicas de
nuestros pacientes, complicaciones y mortalidad.

Materiales y métodos: Se revisaron las PEG realizadas
entre Febrero de 2009 y Febrero de 2013 y se analizaron las
variables demogréficas, indicaciones de la técnica, evolucién y
complicaciones; elaborando un estudio retrospectivo y descriptivo.

Resultados: En este periodo de tiempo se realizaron 109
PEG. La edad media de los pacientes fue de 63.64+18.77 afios. Las
principales indicaciones fueron: Demencias 30.6% Yy neoplasias
de cabeza, cuello o esdéfago 24.1%, seguidas de otros trastornos
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neuroloégicos. Las complicaciones se produjeron en 12 pacientes
(11%), la mayoria fueron complicaciones menores: 5 infecciones de
herida, 4 pérdidas de sonda, 2 neumonias aspirativas y un caso de
neumoperitoneo por fuga de sonda. La mortalidad relacionada con
la técnica fue del 2.8%, principalmente debido a la infeccidn de la
herida.

Conclusiéon: En nuestra experiencia la Gastrostomia
Endoscopica Percutdnea es una técnica segura. Presenta una
baja tasa de complicaciones, siendo éstas de poca relevancia
clinica y de facil tratamiento. Es importante llevar a cabo un
protocolo de profilaxis antibidtica asi como limpieza local antes del
procedimiento, asi como medidas de higiene de mantenimiento,
ya que la mayoria de las complicaciones vienen derivadas de la
infeccion de la herida.

Palabras clave: Gastrostomia endoscopica percutanea,
complicaciones, profilaxis, mortalidad.

Introduccion

La sonda de Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)
es una sonda por la cual se administra el alimento, cuyo implante
se realiza mediante una incisién quirdrgica (con anestesia general
o local) en la piel del abdomen (percutaneo) que permite llegar
hasta la cavidad gdstrica (gastrostomia)'. El objetivo es asegurar la
alimentacién enteral mediante la administracién de los nutrientes
a través de una sonda quedando uno de sus extremos en el exterior
y el otro en uno de los distintos tramos del tubo digestivo.
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Esta indicada en aquellos casos cuando no es posible la
alimentacidén voluntaria y el aparato digestivo sigue manteniendo
su funcionalidad, pudiendo realizarse una insercién temporal
cuando el proceso patoldgico es reversible y se prevé su retirada
en un plazo de tiempo, o una insercién permanente si el proceso es
irreversible pero con una elevada esperanza de vida. Es por tanto
un método de alimentacidn a largo plazo, debiendo seleccionar
para su colocacion a aquellos pacientes en los que se considere que
el periodo de nutricién serd superior a un mes y la esperanza de
vida mayor a 2 meses?.

Las principales indicaciones® 4 son:
- Insercién temporal:
Guillan-Barre

Enfermedades neuroldgicas:

(polineuropatia desmielinizante aguda y autoinmune que afecta al
sistema nervioso periférico), traumatismo craneoencefalico (TCE),
accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad vascular que afecta a
los vasos del cerebro.

Anorexia y malnutricion.

Politraumatismos; traumatismos faciales o craneales.

Quemaduras graves.

Tumores de cabeza o cuello en tratamiento con quimio y
radioterapia.

Enfermedades esofagicas.

- Insercién permanente:

Enfermedades neuroldgicas (Parkinson, demencia,
esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis multiple, encefalopatia
postanoxica, etc.).

Tumores de cabeza y cuello.

Tumores de orofaringe.

Malformaciones faciales u orofaciales.

Neoplasias de esofago y cardias.

Distrofias o degeneraciones musculares progresivas.

Otras:  Procesos

irreversibles, escasa

supervivencia, como en el caso de enfermedades terminales y
debilitantes: SIDA en fase terminal, neoplasias avanzadas, ACV
repetidos, encefalitis.

pero con

En general las complicaciones tras la realizacién de una
PEG son escasas, con poca relevancia clinica y de facil tratamiento.
Las mas frecuentes son complicaciones menores como son
la infeccién del estoma, obstruccién o rotura de la sonda vy
desplazamiento de su extremo distal, fuga del contenido gastrico
al exterior o al conducto esofagico (reflujo gastroesofagico),
hematoma en la pared abdominal o gastrica, ileo paralitico y

neumoperitoneo. Pero pueden ocurrir complicaciones graves como
una hemorragia digestivo, broncoaspiracidn, fascitis necrosante,
perforacion de viscera hueca y peritonitis o aparicion de fistulas
(gastrocolocutaneas).

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo observacional en el
que revisamos las sondas PEG realizadas entre Febrero de 2009 y
Febrero de 2013.

Todas se realizaron en la Unidad de Endoscopia Digestiva
de nuestro hospital, y en todos los casos se aplicd una sedacién con
propofol siguiendo un protocolo de sedacién propio basado en el
sistema de clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)
para estimacién del riesgo anestésico; e infiltracidn con anestésico
local de la zona de realizacién de la ostomia. Todos los pacientes
recibieron oxigenoterapia en gafas nasales a 4 I/min aumentando
a 10 I/min con la sedacidn, y durante todo el procedimiento se
realizaba una monitorizacidn con pulsioximetro.

Los pacientes se hospitalizaban el mismo dia de la
intervencién y se extraia un estudio basico de coagulaciéon con
plaguetas; y en la misma sala de endoscopias se administraba 1gr
de ceftriaxona intravenosa 30 minutos antes de realizar la técnica y
lavado de la zona con povidona yodada.

Todas las sondas fueron colocadas siguiendo el método
por traccién. En condiciones normales, el calibre de la primera
sonda asi como de los posteriores recambios fue de 20 Fr. Se
iniciaba la nutricién enteral el mismo dia de la colocacién de la PEG
y eran dados de alta tras 24 horas si no se habia producido ninguna
complicacién.

Las variables que se recogieron para su posterior analisis
fueron las siguientes: Edad, sexo, indicacién, complicaciones,
mortalidad y duracién.

Finalmente se realizé el andlisis estadistico con el
programa PASW-18.

Resultados

Durante el periodo de tiempo analizado se realizaron 109
PEGs. La edad media de los pacientes fue de 63.64+18.77 afios, de
los que hombres fueron un 60.6% y mujeres 39.4%.

Las principales indicaciones, por orden de frecuencia
fueron: Demencias 30.6%, neoplasias de cabeza, cuello o eséfago
24.1%, ictus 9.3%%, enfermedades desmielinizantes 7.9%,
encefalopatia andxica 6.5%, neumonia aspirativa de repeticion
4.6%, E. Parkinson 3.7%.

En el 12% de los casos la PEG fue temporal por tratarse de
un proceso patolégico reversible.



Las complicaciones se produjeron en 12 pacientes
(11%), la mayoria fueron complicaciones menores: 5 infecciones
de herida, 4 pérdidas de sonda, 2 neumonias aspirativas y un caso
de neumoperitoneo por fuga de sonda. En este ultimo paciente,
tras no objetivarse ninguna complicacion fue dado de alta a las
24 horas de realizacion de la PEG, acudiendo pasados 10 dias al
servicio de urgencias con clinica de abdomen aguda y realizdndose
TAC abdominal que evidencid la presencia de neumoperitoneo.

En cuanto a la sedacién con propofol, la mayoria de
los pacientes se clasificaron como ASA IlI-IV por lo que la dosis
de induccién aplicada fue de 0.5-0.25 mg/Kg respectivamente
con reinyeccidon de 0.25 mg si se precisaba. Las complicaciones
derivadas de la sedacién fueron escasas, tratandose de hipoxemias
transitorias resueltas con la aspiracién de secreciones, aumento
del flujo de oxigeno aplicado en gafas nasales, hiperextension del
cuello o subluxacion mandibular. No hubo complicaciones mayores.

La mortalidad global relacionada con la técnica fue del
2.8%, en 2 de los 3 casos de forma precoz y debido a la infeccién de
la herida.

En los pacientes que acudieron a las revisiones, el primer
recambio de sonda se realizd a los 8t3 meses, y los posteriores se
remitieron para llevarse a cabo por Atencién Primaria.

Discusion

La nutricién es un elemento primordial para el
desarrollo y mantenimiento de un organismo. La forma mas
fisiolégica de administracion de los alimentos es la via oral, pero
hay situaciones en las que este tipo de alimentacién no es posible,
debido a las caracteristicas y estado en el que se encuentra el
paciente, teniendo que utilizar otro método de alimentacion que
permita aportar los nutrientes necesarios® ¢. La sonda PEG es un
tubo que se implanta mediante una incisién quirurgica en la piel del
abdomen que permite acceder a la cavidad gastrica, y su objetivo
es asegurar la alimentacion enteral en aquellos casos en los que el
aparato digestivo sigue manteniendo su funcionalidad.

Las indicaciones en nuestra serie son similares a
las publicadas en la literatura, siendo las mas frecuentes las
enfermedades neuroldgicas progresivas tipo demencia y las
neoplasias de cabeza y cuello que suponen mas de la mitad de los
Casos.

Es una técnica segura pero no esta exenta de
complicaciones por lo que es imprescindible una buena seleccion
de los pacientes candidatos a la misma. Las complicaciones
mayores ocurren entre 1.5 a 23% y las complicaciones menores
fluctdan entre 5y 30% segun las series, siendo en estos casos la
infeccién de la herida la complicacién mas frecuente” 8. En nuestra
experiencia hubo un 11% de complicaciones, y al igual que en la
literatura, fueron la mayoria menores y de facil manejo y debidas
a la infeccién de la herida, por lo que en las revisiones realizas
sobre este tema se recomienda la administracion profilactica
de antibidticos por via intravenosa (generalmente piperacilina-
tazobactam o cefalosporina de 32 generacién, aunque depende

de cada zona) antes de la realizacién de la PEG? '°. Tuvimos una
complicacion grave diferida, un paciente con neumoperitoneo por
fuga de la sonda que precisé de intervencidn quirdrgica con buena
evolucién posterior.

Otra complicacion menor que observamos como
frecuente fue la salida de la sonda que supuso un tercio de todas
las complicaciones, normalmente por traccion del propio paciente.
En estos supuestos es importante colocar una nueva sonda
precozmente para evitar que el trayecto gastrocutaneo se cierre y
de no ser posible, de forma provisional colocar una sonda urinaria
tipo Foley insuflando el balén vesical dentro de la cdmara gastrica
para fijar la sonda, evitandose asi el cierre parcial de la luz del
estoma hasta que esté disponible la opcién de colocar una nueva
sonda PEG. En el caso de haberse cerrado parcialmente el orificio
se debera intentar una dilatacién en Endoscopias con dilatadores
neumaticos.

Para evitar estas complicaciones la implicacion del propio
paciente o de los cuidadores en el manejo y cuidados del estoma'y
de la sonda es imprescindible. En nuestra Unidad, tras la colocacion
de la sonda, el personal de endoscopia informa y proporciona un
manual explicativo que incluye las siguientes indicaciones'':

- Cuidados del estoma:
Cambiar el apésito diariamente.

Lavar con agua, jabon y antiséptico, realizando
movimientos circulares.

Comprobar todos los dias que no existe irritacion,
inflamacidn o secreciones alrededor del estoma.

- Cuidados de la sonda:

Verificar diariamente la colocacion correcta de la sonda,
que puede girar al menos 1802 y que el soporte externo no presione
en exceso la piel.

Dejar la sonda siempre tapada después de su utilizacién.

Si la sonda que se ha utilizado es con balén se deberd
comprobar periédicamente que este no pierde volumen.

En el caso de que la sonda se salga es importante
recolocar una nueva sonda precozmente para evitar que el trayecto
gastrocutaneo se cierre (como se ha explicado anteriormente).

Por ultimo en cuanto a complicaciones, no tuvimos
ningun caso de hemorragia secundaria a la realizacion de la ostomia.
Dado que se trata de pacientes en su mayoria con comorbilidades
asociadas y que el empleo de antiagregantes y anticoagulantes
es frecuente'?, resulta esencial antes de la realizacion de una
PEG disponer de un estudio basico de cogulacién con plaquetas
y corregir actividad de protrombina y recuento de plaquetas
> 100.000; en los pacientes antiagregados y/o anticoagulados
suspender o sustituir la medicacién y reintroducir pasadas 24 horas;
y en relacion a la técnica, asegurar una correcta transiluminacion de
la pared abdominal para evitar puncionar vasos epigastricos y no
ejercer una excesiva traccion de la sonda.
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La mortalidad inmediata es del 1-2%, generalmente
relacionadas con la aspiracién broncopulmonar; y la mortalidad
tardia oscila entre el 4-25% segun las series en relacién casi siempre
a la descompensacion de alguna enfermedad de base* '. En
nuestro servicio tuvimos una mortalidad global del 2.8%, con una
mortalidad inmediata del 1.8% secundaria a problemas sépticos
por infeccidn de la herida.

En cuanto al tiempo de permanencia de la PEG, cuando
se soluciona el problema que motivé la colocacién de la sonda
se procede a la retirada de la misma, cerrandose el orificio de
gastrostomia en 24-72 h. De lo contrario, si persiste la indicacién,
se realizan recambios periddicos, siendo la vida media de la sonda
generalmente de 6 meses, aunque si se cuida adecuadamente la
sonda y el estoma, puede prolongarse hasta un afio 0 18 meses*. En
nuestra experiencia el primer recambio se realizé entre los 5y 11
meses.

Conclusiones

- La Gastrostomia Endoscépica Percutéanea (PEG) en una
técnica segura, con una baja tasa de complicaciones, siendo éstas
de poca relevancia clinica y de facil tratamiento.

- Las principales indicaciones en nuestro medio son las
demencias y las neoplasias de cabeza y cuello.

- La complicacién mas frecuente es la infeccidn del orificio
de ostomia, por lo que es importante tener un protocolo que
incluya una profilaxis antibidtica asi como limpieza local y medidas
de higiene de mantenimiento.

- La mortalidad derivada de la técnica en nuestra
experiencia fue del 2.8%, menor a la publicada en otras series
(4%-25%), y relacionada con la infecciéon de la herida.
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INFORMACION SELECCIONADA DE SEGURIDAD

INDICACIONES TERAPEUTICAS

VICTRELIS® (boceprevir) estd indicado para el tratamiento de la infeccion crénica de la hepatitis

C (CHC) de genotipo 1(G1), en combinacion con peginterferdn alfa y ribavirina (PR), en pacientes
adultos (mayores de 18 afios) con enfermedad hepética compensada que no han recibido tratamiento
previamente o en los que ha fracasado el tratamiento previo.

CONTRAINDICACIONES

VICTRELIS en combinacién con PR, esté contraindicado en:

e Pacientes con hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes. ® Pacientes con
hepatitis autoinmune. ® Administracion simultanea con medicamentos cuya eliminacién dependa
[tamente del CYP3A4/5y en los que la elevacidn de sus concentraciones plasmaticas se asocia a
acontecimientos graves o que planteen un riesgo vital, como midazolam y triazolam administrados
por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina, inhibidores de la tirosina quinasa y
derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina).® Embarazo.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEQ
ANEMIA

Se ha notificado la aparicion de anemia asociada al tratamiento con PRen la ST 4. La adicién de
VICTRELIS a PR esta asociada a una disminucién adicional de las concentraciones de hemoglobina
de aproximadamente 1 g/dl en la ST 8 comparado con el tratamiento de referencia. Deben obtenerse
hemogramas antes del tratamiento, en las ST 4y ST 8, y en adelante cuando sea clinicamente
adecuado. Si la hemoglobina es < 10 g/dl (0 < 6,2 mmol/I), puede estar justificado el tratamiento de
la anemia. Consultar en la ficha técnica de ribavirina las instrucciones relativas a la reduccién de la
dosis y/o la interrupcion o suspension de ribavirina.

/\VICTRELIS

(boceprevir)

Por favor, antes de prescribir VICTRELIS, consulte la Ficha Técnica del producto.

G1" = genotipo 1

NEUTROPENIA

La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa 2b y ribavirina tuvo como resultado una mayor
incidencia de neutropenia y neutropenia de Grado 3 - 4 comparado con peginterferon alfa 2by
ribavirina solo. La frecuencia de infecciones graves o que plantean un riesgo vital tiende a ser mas
alta en el grupo de VICTRELIS que en el grupo control. Por tanto, el recuento de neutréfilos debe ser
evaluado antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma regular. Se recomienda una rapida
evaluacién y tratamiento de las infecciones.

USO COMBINADO CON PEGINTERFERON ALFA 2A EN COMPARACION EL USO COMBINADO CON
PEGINTERFERON ALFA 2B:

En comparacion con la combinacién de VICTRELIS con peginterferén alfa 2b y ribavirina, la
combinacién de VICTRELIS con peginterferén alfa 2ay ribavirina se asocié a una mayor tasa de
neutropenia (incluyendo neutropenia de grado 4) y a una mayor tasa de infecciones.
MEDICAMENTOS QUE CONTIENEN DROSPIRENONA

Se debe tener precaucion en pacientes que toman medicamentos que contienen drospirenona y con
procesos que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que toman diuréticos ahorradores de
potasio. Se debe considerar el uso de otros anticonceptivos.

USO EN PACIENTES CON AUSENCIA TOTAL DE RESPUESTA PREVIA

Basandose en un anlisis retrospectivo realizado recalificando a los pacientes en funcién de su
respuesta viroldgica al tratamiento en ST 4 (usando el periodo de preinclusion de peginterferén
alfa/ribavirina) comparado con el basal, los pacientes con ausencia total de respuesta podrian
obtener algln beneficio al afiadir VICTRELIS al tratamiento doble. Sin embargo, esto no puede

ser cuantificado de forma fiable a partir del anélisis retrospectivo. Ademés, todavia esta por

Continda en el reverso
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establecerse el tratamiento 6ptimo de los pacientes con ausencia total de respuesta y en el futuro
podria requerirse una combinacion antiviral.

MONQTERAPIA CON INHIBIDORES DE LA PROTEASA DEL VHC

Segun los resultados de los ensayos clinicos, VICTRELIS no se debe utilizar en monoterapia debido
a la elevada probabilidad de que aumente la resistencia si no se usa en combinacién con otros
tratamientos contra el VHC.

USO EN PACIENTES CON INFECCION SIMULTANEA POR EL VIH O AQUELLOS CON GENOTIPOS DEL
VHC DISTINTOS AL GENOTIPQ 1

No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacién con PR, para

el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes
infectados simultaneamente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el VHC o para el

tratamiento de la infeccidn crénica por el virus de la hepatitis C de genotipos distintos al genotipo 1.

USQ EN PACIENTES CON INFECCION SIMULTANEA POR EL VHB, RECEPTORES DE TRASPLANTE DE
ORGANOS 0 QUE HAN FRACASADO PREVIAMENTE EL TRATAMIENTO CON UN INHIBIDOR DE LA
PROTEASA DEL VHC

No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo 0 en combinacién con PR, para

el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes
infectados simultdneamente por el virus de la hepatitis B (VHB) y el VHC, en receptores de
trasplante de higado o de otros érganos, O que ha fracasado previamente el tratamiento con
VICTRELIS o con otros inhibidores de la proteasa del VHC.

INDUCTORES POTENTES DE CYP3A4

No se recomienda el uso simultdneo de VICTRELIS con inductores potentes deCYP3A4 (rifampicina,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina).
USO EN PACIENTES CON TRASTORNOS HEREDITARIOS RAROS

VICTRELIS contiene lactosa. Los pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la
galactosa, deficiencia de lactosa Lapp o malabsorcion de glucosagalactosa no deben tomar este
medicamento.

EFECTOS PROARRITMICOS

Los datos disponibles justifican la precaucion en pacientes con riesgo de prolongacion del intervalo
QT (QT prolongado congénito, hipocaliemia).

INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION

VICTRELIS es un potente inhibidor del CYP3A4/5. La exposicién a los medicamentos metabolizados
fundamentalmente por el CYP3A4/5 puede aumentar cuando se administra con VICTRELIS, lo que
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podria aumentar o prolongar sus efectos terapéuticos y reacciones adversas. VICTRELIS no inhibe ni
induce el resto de enzimas del CYP450.

Se ha observado que boceprevir es un sustrato in vitro de la P-gp y de la proteina de resistencia
al cancer de mama (BCRP). Existe la posibilidad de que los inhibidores de estos transportadores
aumenten las concentraciones de boceprevir; se desconocen las implicaciones clinicas de estas
interacciones.

VICTRELIS es parcialmente metabolizado por el CYP3A4/5. La administracion simultanea de
Victrelis con medicamentos que inducen o inhiben la actividad del CYP3A4/5 podria aumentar o
disminuir la exposicién a VICTRELIS.

Deben tomarse precauciones con aquellos medicamentos que se sabe prolongan el intervalo QT,
tales como amiodarona, quinidina, metadona, pentamidina y algunos neurolépticos.

REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia fueron fatiga, anemia,nduseas, cefalea
y disgeusia.

Las reacciones adversas muy frecuentes (ocurrieron en > 10% de pacientes) en el tratamiento

con VICTRELIS en combinacién con PR notificadas durante los ensayos clinicos fueron anemia,
neutropenia, disminucion del apetito, ansiedad, depresion, insomnio, irritabilidad, mareos, cefalea,
tos, disnea, diarrea, nauseas, vomitos, sequedad de boca, disgeusia, alopecia, sequedad de piel,
prurito, exantema, astralgia, mialgia, astenia, escalofrios, fatiga, pirexia, enfermedad pesudogripal
y pérdida de peso.

Los motivos més frecuentes para disminuir la dosis fueron anemia, que ocurrié mas frecuentemente
en los pacientes que recibieron la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa 2b y ribavirina
que en los que recibieron peginterferdn alfa 2b y ribavirina solo.

PLAQUETAS

El recuento de plaquetas era menor en los pacientes de los grupos que contenian VICTRELIS (3%)
en comparacion con los pacientes que recibieron sélo peginterferdn alfa 2b y ribavirina (1%). En
ambos grupos de tratamiento, los pacientes cirréticos tuvieron un mayor riesgo de experimentar
trombocitopenia de grado 3 - 4 en comparacién con los pacientes no cirrticos.

OTROS HALLAZGOS DE LABORATORIO

La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa 2b y ribavirina se asocié con una mayor incidencia del
aumento de 4cido rico, triglicéridos y colesterol total en comparacion con peginterferén alfa 2by
ribavirina solo.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO AVICTRELIS 200 mg capsulas duras 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada capsula dura contiene 200 mg de boceprevir. Excipiente: cada capsula contiene 56 mg
de lactosa monohidrato. Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion 5.1.3. FORMA FARMACEUTICA Capsula dura. Cada capsula tiene una cubierta opaca de color amarillo parduzco, con un logotipo de
“MSD” impreso en tinta roja, y un cuerpo opaco de color crema con el cddigo “314” impreso en tinta roja. 4. DATOS CLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas VICTRELIS esta indicado para el tratamiento de la infeccion

Tabla 1: Directrices sobre la duracién del tratamiento empleando un Tratamiento Guiado por la Respuesta (TGR) en pacientes sin cirrosis que no han recibido

tratamiento previamente o en los que han fracasado al tratamiento previo con interferdn y ribavirina

cronica de la hepatitis C (CHC) de genotipo 1, en
combinacion con peginterferén alfa y ribavirina, en

EVALUACION* (Resultados de ARN-VHC')

En la semana de
tratamiento 8

En la semana de tratamiento
24

pacientes adultos con enfermedad hepatica
compensada que no han recibido tratamiento
previamente o en los que ha fracasado el tratamiento
previo. Ver secciones 4.4 y 5.1 de la ficha técnica
extensa. 4.2 Posologia y forma de administracion
El tratamiento con VICTRELIS debe ser iniciado y
supervisado por un médico con experiencia en el
manejo de la hepatitis C cronica. Posologia
VICTRELIS debe ser administrado en combinacion

ACCION

con peginterferén alfa y ribavirina. Antes de iniciar el
tratamiento con VICTRELIS se debe consultar la ficha
técnica de peginterferon alfa y de ribavirina (PR). La
dosis recomendada de VICTRELIS es 800 mg
administrados por via oral tres veces al dia (TID) con
alimentos (una comida o un tentempié). La dosis

Pacientes que no han Indetectable Indetectable Duracion del tratamiento = 28 semanas Administrar peginterferon

recibido tratamiento alfay ribavirina durante 4 semanas, y a continuacién Continuar

previamente con los tres medicamentos (peginterferdn alfa y ribavirina [PR] +
VICTRELIS) hasta la finalizacion del tratamiento en la semana de
tratamiento 28 (ST 28)

Pacientes que no han Detectable Indetectable Duracion del tratamiento = 48 semanasi Administrar

recibido tratamiento peginterferdn alfa y ribavirina durante 4 semanas, y a

previamente continuacion Continuar con los tres medicamentos (PR +
VICTRELIS) hasta la finalizacién del tratamiento en la ST 36; y a
continuacion Administrar peginterferdn alfa y ribavirina hasta la
finalizacion del tratamiento en la ST 48.

racientes que han Indetectable Indetectable D;Jracién del tratamiento = 48 semanas Administrar pgginterfer()n

racasado al tratamiento alfa y ribavirina durante 4 semanas, y a continuacion Continuar

previo Detectable Indetectable con los tres medicamentos (PR + VICTRELIS) hasta la finalizacion
del tratamiento en la ST 36; y a continuacion Administrar
peginterferén alfa y ribavirina hasta la finalizacion del tratamiento
enla ST 48

maxima diaria de VICTRELIS es 2.400 mg. La
administracion sin alimento podria estar asociada a
una pérdida neta de eficacia debido a una exposicion
suboptima. Pacientes sin cirrosis que no han
recibido tratamiento previamente o aquellos que
han fracasado al tratamiento previo. Las
siguientes recomendaciones de dosificacion difieren
para algunos subgrupos de la dosificacion estudiada
en los ensayos clinicos de fase 3 (ver seccion 5.1 de

*Pautas para la interrupcion del tratamiento Si el paciente tiene un ARN del VHC mayor o igual a 100 Ul/ml en la ST 12, suspender la pauta de los tres
medicamentos. Si el paciente tiene un ARN del VHC detectable confirmado en la ST 24, suspender la pauta de los tres medicamentos. En los ensayos clinicos,
el ARN-VHC en plasma se midid con el test COBAS Tagman 2.0 de Roche, con un limite de deteccion de 9,3 Ul/mly un limite de cuantificacion de 25 Ul/ml. * Esta
pauta ha sido solo experimentada en los pacientes que habian fracasado al tratamiento previo y eran respondedores tardios (ver seccion 5.1).

la ficha técnica extensa). Todos los pacientes
cirréticos y aquellos con ausencia total de respuesta:
La duracion recomendada del tratamiento es 48
semanas: 4 semanas de tratamiento doble con

peginterferén alfa+ ribavirina, seguido de 44 semanas de tratamiento triple con peginterferdn alfa + ribavirina + VICTRELIS. (Consultar en la Tabla 1 las pautas para la interrupcion del tratamiento para todos los pacientes)

Medicamentos por érea terapéutica

Tabla 2: Datos de interacciones farmacocinéticas 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo

Interaccion* (mecanismo de accion

tedrico, si se conoce)

Recomendaciones relativas a la administracion simultanea

ANTIINFECCIOSOS

Antiflngicos

Ketoconazol (ketoconazol 400 mg dos veces al
dia + VICTRELIS 400 mg en dosis Unica)

Itraconazol, posaconazol, voriconazol

boceprevir AUC 1 131% boceprevir Cy,, T
41% boceprevir C,,;, N/A

No estudiada

Se debe tener precaucion cuando boceprevir se combina con ketoconazol o antifiingicos azdlicos (itraconazol,
posaconazol, voriconazol).

Antirretrovirales

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI)

Tenofovir (tenofovir 300 mg al dia + VICTRELIS
800 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC <> 8%** boceprevir G,
< 5% boceprevir C,,, < 8% tenofovir
AUC < 5% tenofovir C,, 1 32%

No es necesario ajustar la dosis de VICTRELIS ni de tenofovir.

Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI)

Efavirenz (efavirenz 600 mg al dia + VICTRELIS
800 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC < 19%** boceprevir C,y
«— 8% boceprevir C,,, | 44% efavirenz
AUC « 20% efavirenz C,, <> 11%

Las concentraciones minimas de VICTRELIS disminuyeron cuando se administrd con efavirenz. No se ha estudiado
directamente cudles son las consecuencias clinicas de esta disminucion de las concentraciones minimas de
VICTRELIS observada.

Inhibidores de la proteasas del VIH (IP)

Ritonavir (ritonavir 100 mg al dia + VICTRELIS
400 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC < 19% boceprevir C,. |
27% boceprevir Gy, <> 4%

Actualmente no se dispone de datos con ritonavir como refuerzo en combinacion con inhibidores de la proteasa.
En teoria, no se espera que la combinacion de boceprevir con IP/ritonavir produzca interacciones clinicamente
significativas. Sin embargo, a la espera de datos adicionales, se prestara especial atencion si boceprevir se
administra simultaneamente con inhibidores de la proteasa del VIH/ritonavir.

Inhibidor de la integrasa

Raltegravir

No estudiada

Baséandose en datos tedricos, no se espera que la combinacion de boceprevir y raltegravir produzca interacciones
clinicamente significativas. Sin embargo, a la espera de datos adicionales, se prestara especial atencion al uso de
la combinacién.

ANTICONCEPTIVOS ORALES

Drospirenona/Etinilestradiol: (drospirenona
3 mg al dia + etinilestradiol 0,02 mg al dia +
VICTRELIS 800 mg tres veces al dia)

drospirenona AUC 1 99% drospirenona
Crax T 57% etinilestradiol AUC | 24%
etinilestradiol C,,,, < (drospirenona -
inhibicion de CYP3A4/5)

Se debe tener precaucion en pacientes con condiciones que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que
toman diuréticos ahorradores de potasio (ver seccion 4.4). En estos pacientes se debe considerar el uso de otros
anticonceptivos.

SEDANTES

Midazolam (administracion oral) (4 mg en dosis
oral (nica + VICTRELIS 800 mg tres veces al dia)

Triazolam (administracion oral)

midazolam AUC 1 430% midazolam C,,,,
1 177% (inhibicion de CYP3A4/5)
Interaccion no estudiada (inhibicion de
CYP3A4/5)

Esta contraindicada la administracion simultanea de midazolam y triazolam oral con VICTRELIS (ver seccion 4.3).

Alprazolam, midazolam, triazolam
(administracion intravenosa)

Interaccion no estudiada (inhibicion de
CYP3A4/5)

Se vigilara estrechamente la posible depresion respiratoria y/o sedacion prolongada durante la administracion
simultanea de VICTRELIS con benzodiazepinas por via intravenosa (alprazolam, midazolam, triazolam). Se
considerard el ajuste de la dosis de la benzodiazepina.

Inmunosupresores

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con sustratos del CYP3A4/5 con un margen
terapéutico estrecho (por ej., tacrolimus, ciclosporina). Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de
su dosis de inmunosupresor cuando se inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre
clinicamente eficaces.

Estatinas (por ej., simvastatina y atorvastatina)

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con simvastatina o atorvastatina, sustratos
del CYP3A4/5 con un margen terapéutico estrecho. Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de su
dosis de estatina cuando se inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre clinicamente
eficaces.

Metadona

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con sustratos del CYP3A4/5 con un margen
terapéutico estrecho. Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de su dosis de metadona cuando se
inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre clinicamente eficaces.

* Interaccion de VICTRELIS con otros medicamentos (variacion en el calculo de la proporcién media de VICTRELIS en combinacion con el medicamento concomitante/VICTRELIS en monoterapia): | es igual a una
disminucion en el calculo de la proporcion media >20%; 1 es igual a un aumento en el célculo de la proporcion media >25%; sin efecto (<) igual a una disminucion en el calculo de la proporcion media del <
20% o un aumento en el calculo de la proporcion media < 25%. ** 0-8 horas




Tabla 3: Reacciones adversas de la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina

notificadas durante Tos ensayos clinicost y *

Trastornos hepatobiliares

” Poco frecuentes: | Hiperbilirrubinemia

Clasificacion REACCIONES ADVERSAS -
p.ort 6rganos o Raras: Colecistitis
SIS ems - - Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo
Infecciones e infestaciones Muy frecuentes: | Alopecia, sequedad de la piel, prurito, exantema
Frecuentes Bronguitis ’A(‘tem“tls ’ herlpesAS|mpIAe', gnpe,llnfelccilones fungl(‘:as orlales, slllnusms Frecuentes: Dermatitis, eczema, eritema, hiperhidrosis, sudoracion nocturna, edema periférico,
Poco frecuentes: | Gastroenteritis*, neumonia*, infeccion estafilococica*, candidiasis, infeccion psoriasis, exantema eritematoso, exantema macular, exantema maculopapular,

de oido, infeccion cutanea por hongos, nasofaringitis, onicomicosis, faringitis, exantema papular, exantema pruritico, lesion cutinea

infeccion del tracto respiratorio, rinitis, infeccion cutanea, infeccion del tracto — — - - —

urinario Poco frecuentes: | Reaccion de fotosensibilidad, dlcera cutanea, urticaria
Raras: Epiglotitis*, otitis media, septicemia Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo
Neoplasias benignas, malignas y no especificadas (incluidos quistes y pélipos) Muy frecuentes: | Artralgia, mialgia
Raras: Neoplasia de tiroides (nddulos) Frecuentes: Dolor de espalda*, dolor en las extremidades*, espasmos musculares, debilidad

N . m lar, dolor cervical
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico uscular, dolor cervical
N " Poco frecuentes: | Dolor toracico musculoesquelético*, artritis, dolor 6seo, inflamacion articular, dolor
" " ) ) ) )
Muy frecuentes | Anemia*, neutropenia musculoesquelético
— - —

Frecuentes Leucopenia*, trombocitopenia Trastornos renales y urinarios
Poco frecuentes: | Diatesis hemorragica, linfadenopatia, linfopenia Frecuentes: Polaquiuria
Raras: Hemdlisis Poco frecuentes: | Disuria, nicturia

Trastornos del si

stema inmunoldgico

Raras:

Sarcoidosis*, porfiria no aguda

Trastornos endocrinos

Frecuentes:

Bocio, hipotiroidismo

Poco frecuentes:

Hipertiroidismo

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Trastornos del aparato reproductor y de la mama

Frecuentes: Disfuncion eréctil
Poco frecuentes: | Amenorrea, menorragia, metrorragia
Raras: Aspermia

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion

Muy frecuentes: | Astenia*, escalofrios, cansancio*, fiebre*, enfermedad pseudogripal
— .

Muy frecuentes | Disminucidn del apetito Frecuentes: Molestias toracicas*, dolor toracico*, malestar*, sensacion de cambios de la
Frecuentes: Deshidratacion*, hiperglucemia*, hipertrigliceridemia, hiperuricemia temperatura corporal, sequedad de mucosas, dolor
Poco frecuentes: | Hipocaliemia*, trastornos del apetito, diabetes mellitus, gota, hipercalcemia Poco frecuentes: | Sensacion anormal, retraso en la cicatrizacion, dolor toracico no cardiaco
Trastornos psiquiatricos Exploraciones complementarias
Muy frecuentes: | Ansiedad*, depresién*, insomnio, irritabilidad Muy frecuentes: | Pérdida de peso
Frecuentes: Inestabilidad emocional, agitacion, trastornos de Ia libido, cambios de humor, Poco frecuentes: | Soplo cardiaco, aumento de la frecuencia cardiaca

trastornos del suefio " : - ” - - -

— — — - - Incluye reacciones adversas que pueden ser graves segun la evaluacion del investigador en pacientes

Poco frecuentes: | Agresion®, |deaclon homicida*, ataque de panico™, paranoia*, abuso de sustancias*, | | de ensayos clinicos * Dado que VICTRELIS se receta con peginterferon alfa y ribavirina, consultar las

I Ieacm_n SU'C('jdfi‘ ) cogwportamllento 3."0"215“01 ira, apatia, estado de confusion, fichas técnicas respectivas de peginterferon alfa y ribavirina * No se incluyen reacciones en el lugar de

alteraciones del estado mental, inquietu administracion ya que VICTRELIS se administra por via oral.
Raras: Trastorno bipolar*, suicidio consumado™, intento de suicidio®, alucinaciones La duracidn del tratamiento triple después de las 4 semanas de tratamiento doble no debe ser inferior a 32

auditivas, alucinaciones visuales, descompensacion psiquiatrica

Trastornos del si

stema nervioso

Muy frecuentes: | Mareos*, cefalea*

Frecuentes: Hipoestesia*, parestesia®, sincope*, amnesia, alteraciones de la atencion, pérdida
de memoria, migrafa, parosmia, temblores, vértigo

Poco frecuentes: | Neuropatia periférica*, trastornos cognitivos, hiperestesia, letargo, pérdida de
conciencia, deterioro mental, neuralgia, presincope

Raras: Isquemia cerebral*, encefalopatia

Trastornos oculares

Frecuentes: Sequedad ocular, exudados retinianos, vision borrosa, deficiencia visual

Poco frecuentes: | Isquemia retiniana*, retinopatia*, sensacion anémala en el ojo, hemorragia
conjuntival, conjuntivitis, dolor ocular, prurito ocular, inflamacion ocular, edema
palpebral, aumento del lagrimeo, hiperemia ocular, fotofobia

Raras: Papiledema

Trastornos del oido y del laberinto

Frecuentes:

Actfenos

Poco frecuentes:

Sordera*, molestias en el oido, audicion alterada

Trastornos cardiacos

Frecuentes: Palpitaciones
Poco frecuentes: | Taquicardia*, arritmia, trastornos cardiovasculares
Raras:

Infarto aq_udo de miocardio*, fibrilacién auricular*, arteriopatia coronaria*,
pericarditis*, derrame pericardico

Trastornos vasculares

Frecuentes: Hipotension*, hipertension
Poco frecuentes: | Trombosis venosa profunda*, rubor, palidez, frialdad periférica
Raras: Trombosis venosa

Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos

Muy frecuentes: | Tos*, disnea*

Frecuentes: Epistaxis, congestion nasal, dolor orofaringeo, congestion del tracto respiratorio,
congestion sinusal, sibilancias

Poco frecuentes: | Dolor pleuritico*, embolismo pulmonar*, sequedad de garganta, disfonia, aumento
de secreciones de las vias respiratorias altas, ampollas orofaringeas

Raras: Fibrosis pleural*, ortopnea, insuficiencia respiratoria

Trastornos gastrointestinales

Muy frecuentes: | Diarrea*, nuseas*. vomitos*, sequedad de boca, disgeusia,

Frecuentes: Dolor abdominal*, dolor abdominal superior*, estrefiimiento*, enfermedad por
reflujo gastroesofagico*, hemorroides™, molestias abdominales, distension
abdominal, molestias anorrectales, estomatitis aftosa, queilitis, dls?epsm,
flatulencia, glosodinia, dlceras bucales, dolor oral, estomatitis, trastornos dentales

Poco frecuentes: | Dolor abdominal inferior*, gastritis*, pancreatitis*, prurito anal, colitis, disfagia,
decoloracion de las heces, deposiciones frecuentes, hemorragia gingival, dolor
gmglval,.g|ng|V|t|s,_gI05|t|$, sequedad labial, odinofagia, proctalgia, hemorragia
rectal, hipersecrecion salival, sensibilidad dental, decoloracion de 1a lengua,
Ulceras linguales

Raras: Insuficiencia pancreatica

semanas. Habida cuenta del riesgo incremental de acontecimientos adversos con VICTRELIS (especialmente
anemia); en caso de que el paciente no puede tolerar el tratamiento, se deberd considerar proseguir con 12
semanas de tratamiento doble durante las 12 semanas finales en lugar del tratamiento triple (ver secciones
4.8y 5.1 de la ficha técnica extensa). Dosis olvidadas Si un paciente olvida una dosis y faltan menos de 2
horas para la siguiente dosis, se saltard la dosis olvidada. Si un paciente olvida una dosis y faltan 2 6 méas
horas para la dosis siguiente, tomara la dosis olvidada con alimentos y reanudara la pauta posolégica normal.
Reduccion de la dosis No se recomienda reducir la dosis de VICTRELIS. Si un paciente sufre una reaccion
adversa grave potencialmente relacionada con peginterferon alfa y/o ribavirina, se debe reducir la dosis de
peginterferon alfa y/o ribavirina. Consultar la ficha técnica de peginterferon alfa y ribavirina acerca de como
reducir la dosis y/o suspender la administracion de peginterferon alfa y/o ribavirina. VICTRELIS no se debe
administrar en ausencia de peginterferén alfa y ribavirina. Poblaciones especiales Insuficiencia renal No
es necesario ajustar la dosis de VICTRELIS en pacientes con cualquier grado de insuficiencia renal (ver
seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Insuficiencia hepatica No es necesario ajustar la dosis de
VICTRELIS en pacientes con insuficiencia hepatica leve, moderada o grave. VICTRELIS no se ha estudiado en
pacientes con cirrosis descompensada (ver seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Poblacion pediatrica
No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de VICTRELIS en nifios de menos de 18 afos. No hay
datos disponibles. Pacientes de edad avanzada Los ensayos clinicos de VICTRELIS no incluyeron un niimero
suficiente de pacientes de 65 afios en adelante como para determinar si responden de forma distinta a los
mas jovenes. Otras experiencias clinicas no han identificado diferencias en las respuestas entre los pacientes
de edad avanzada y los mas jovenes (ver seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Forma de administracion
Se debe despegar la Iamina del blister para sacar las capsulas duras. VICTRELIS se debe tomar por via oral
con alimentos (una comida o un tentempié). 4.3 Contraindicaciones VICTRELIS, en combinacion con
peginterferon alfa y ribavirina, esta contraindicado en: Pacientes con hipersensibilidad al principio activo 0 a
alguno de los excipientes. Pacientes con hepatitis autoinmune. Administracion simultanea con medicamentos
cuya eliminacion dependa altamente del CYP3A4/5 y en los que la elevacion de sus concentraciones
plasméticas se asocia a acontecimientos graves o que planteen un riesgo vital, como midazolam y triazolam
administrados por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina, inhibidores de la tirosina quinasa y
derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina) (ver seccion 4.5).
Embarazo (ver seccion 4.6). Para mas informacion, consultar la ficha técnica de peginterferon alfa y de
ribavirina. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Anemia Se ha notificado la aparicion
de anemia asociada al tratamiento con peginterferén alfa y ribavirina en la Semana de Tratamiento 4. La
adicion de VICTRELIS a peginterferon alfa y ribavirina estd asociada a una disminucion adicional de las
concentraciones de hemoglobina de aproximadamente 1 g/dl en la Semana de Tratamiento 8 comparado con
el tratamiento de referencia (ver seccion 4.8). Deben obtenerse hemogramas antes del tratamiento, en las
Semanas de Tratamiento 4 y 8, y en adelante cuando sea clinicamente adecuado. Si la hemoglobina es < 10
g/dl (0 < 6,2 mmol/l), puede estar justificado el tratamiento de la anemia (ver seccion 4.8). Consultar en la
ficha técnica de ribavirina las instrucciones relativas a la reduccion de la dosis y/o la interrupcién o
suspension de ribavirina. Neutropenia La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa-2b y ribavirina tuvo
como resultado una mayor incidencia de neutropenia y neutropenia de Grado3-4 comparado con
peginterferon alfa-2b y ribavirina solo (ver seccion 4.8). La frecuencia de infecciones graves o que plantean
un riesgo vital tiende a ser mas alta en el grupo de VICTRELIS que en el grupo control. Por tanto, el recuento
de neutrofilos debe ser evaluado antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma regular. Se
recomienda una rapida evaluacion y tratamiento de las infecciones. Uso combinado con peginterferdn alfa-2a
en comaparacion el uso combinado con peginterferon alfa-2b: En comparacion con la combinacion de
VICTRELIS con peginterferon alfa-2b y ribavirina, la combinacion de VICTRELIS con peginterferon alfa-2a y
ribavirina se asoci6 a una mayor tasa de neutropenia (incluyendo neutropenia de grado 4) y a una mayor tasa
de infecciones. Consultar la ficha técnica de peginterferon alfa. Medicamentos gue contienen drospirenona
Se debe tener precaucion en pacientes que toman medicamentos que contienen drospirenona y con procesos
que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que toman diuréticos ahorradores de potasio. Se debe
considerar el uso de otros anticonceptivos (ver seccion 4.5). Uso en pacientes con ausencia total de
respuesta previa Basandose en un andlisis retrospectivo realizado recalificando a los pacientes en funcion
de su respuesta virologica al tratamiento en la semana de tratamiento 4 (usando el periodo de preinclusion
de peginterferon alfa/ribavirina) comparado con el basal, los pacientes con ausencia total de respuesta
podrian obtener algan beneficio al afiadir VICTRELIS al tratamiento doble. Sin embargo, esto no puede ser
cuantificado de forma fiable a partir del analisis retrospectivo. Ademas, todavia esta por establecerse el




tratamiento Optimo de los pacientes con ausencia total de respuesta y en el futuro podria requerirse una combinacion antiviral. Monoterapia con inhibidores de la proteasa del VHC Segun los resultados de los ensayos
clinicos, VICTRELIS no se debe utilizar en monoterapia debido a la elevada probabilidad de que aumente la resistencia si no se usa en combinacion con otros tratamientos contra el VHC (ver seccion 5.1 de la ficha técnica
extensa). Se desconoce qué efecto tendra el tratamiento con VICTRELIS sobre la actividad de los inhibidores de proteasa del VHC administrados con posterioridad, incluido el retratamiento con VICTRELIS. Uso en
pacientes con infeccion simultanea por el VIH No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo 0 en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el
virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes infectados simultaneamente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el VHC. Actualmente hay en marcha un ensayo clinico. Uso en pacientes con infeccion
simultanea por el VHB No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacién con peginterferén alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de
genotipo 1 en pacientes infectados simultdneamente por el virus de la hepatitis B (VHB) y el VHC. Uso en pacientes receptores de trasplante de 6rganos No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo
0 en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion cronica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en receptores de trasplante de higado o de otros érganos. Uso en pacientes
con genotipos del VHC distintos al genotipo 1 No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacion con peginterferdn alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion cronica por el
virus de la hepatitis C de genotipos distintos al genotipo 1. Uso en pacientes en los que ha fracasado previamente el tratamiento con un inhibidor de la proteasa del VHC No se ha estudiado la seguridad y eficacia
de VICTRELIS, solo 0 en combinacion con peginterferén alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes en los que ha fracasado previamente el
tratamiento con VICTRELIS o con otros inhibidores de la proteasa del VHC. Inductores potentes de CYP3A4 No se recomienda el uso simultaneo de VICTRELIS con inductores potentes de CYP3A4 (rifampicina,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina) (ver seccion 4.5). Uso en pacientes con trastornos hereditarios raros VICTRELIS contiene lactosa. Los pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la galactosa,
deficiencia de lactosa Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa no deben tomar este medicamento. Efectos proarritmicos: Los datos disponibles (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa) justifican la precaucion
en pacientes con riesgo de prolongacion del intervalo QT (QT prolongado congénito, hipocaliemia). 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion VICTRELIS es un potente inhibidor del
CYP3A4/5. La exposicion a los medicamentos metabolizados fundamentalmente por el CYP3A4/5 puede aumentar cuando se administra con VICTRELIS, lo que podria aumentar o prolongar sus efectos terapéuticos y
reacciones adversas (ver Tabla 2). VICTRELIS no inhibe ni induce el resto de enzimas del CYP450. Se ha observado que boceprevir es un sustrato in vitro de la P-gp y de la proteina de resistencia al cancer de mama
(BCRP). Existe la posibilidad de que los inhibidores de estos transportadores aumenten las concentraciones de boceprevir; se desconocen las implicaciones clinicas de estas interacciones. VICTRELIS es parcialmente
metabolizado por el CYP3A4/5. La administracion simultanea de VICTRELIS con medicamentos que inducen o inhiben la actividad del CYP3A4/5 podria aumentar o disminuir la exposicion a VICTRELIS (ver seccion 4.4).
VICTRELIS, en combinacion con peginterfern alfa y ribavirina, esta contraindicado cuando se administra simultaneamente con medicamentos cuya eliminacion es altamente dependiente del CYP3A4/5 y en los que la
elevacion de sus concentraciones plasmaticas se asocia a acontecimientos graves o que plantean un riesgo vital, como midazolam y triazolam administrado por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina,
inhibidores de la tirosina quinasa y derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina) (ver seccion 4.3). Boceprevir se metaboliza principalmente por la aldo-ceto reductasa (AKR). En
los ensayos de interaccion farmacoldgica realizados con inhibidores de la AKR como diflunisal e ibuprofeno, la exposicion a boceprevir no aumentd hasta niveles clinicamente significativos. VICTRELIS se puede administrar
simultaneamente con inhibidores de la AKR. El uso simultaneo de VICTRELIS con rifampicina o anticonvulsivantes (como fenitoina, fenobarbital o carbamazepina) puede reducir significativamente la exposicion plasmatica
de VICTRELIS. No hay datos disponibles, por tanto, no se recomienda la combinacion de boceprevir con estos medicamentos (ver seccion 4.4). Deben tomarse precauciones con aquellos medicamentos que se sabe
prolongan el intervalo QT, tales como amiodarona, quinidina, metadona, pentamidina y algunos neurolépticos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo VICTRELIS en combinacién con ribavirina y peginterferon
alfa esta contraindicado en mujeres embarazadas (ver seccion 4.3). No se han observado efectos en el desarrollo fetal en ratas y conejos (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa). No se dispone de datos relativos al
uso de VICTRELIS en mujeres embarazadas. Cuando se usa boceprevir en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, los pacientes tratados y sus parejas deben utilizar dos formas efectivas de métodos
anticonceptivos. Para mas informacion, consultar la ficha técnica de ribavirina y peginterferén alfa. Lactancia Boceprevir o sus metabolitos se excretan en la leche de rata (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa).
Se desconoce si boceprevir se excreta en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/lactantes. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir/abstenerse del tratamiento con
VICTRELIS tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la mujer. Fertilidad No hay datos disponibles del efecto de VICTRELIS en la fertilidad humana. Se han observado efectos
sobre la fertilidad y en las células de Sertoli en ratas, pero no en ratones y monos. Los datos clinicos (andlisis del semen y concentraciones de la inhibina B, [una glicoproteina producida por las células de Sertoli, utilizada
como marcador indirecto de la funcion testicular]) no mostraron evidencia de alteracion de la funcion testicular. Datos farmacodinamicos/toxicoldgicos disponibles en ratas han mostrado efectos de boceprevir o sus
metabolitos en la fertilidad, que en el caso de las mujeres, han mostrado ser reversibles (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa). 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas La combinacion
terapéutica de VICTRELIS, peginterferon alfa y ribavirina puede influir en la capacidad de algunos pacientes para conducir y usar maquinas. Se debe informar a los pacientes de que se han notificado fatiga, mareos,
sincope, fluctuaciones de la presion arterial y vision borrosa (ver seccion 4.8). 4.8 Reacciones adversas El perfil de seguridad de la combinacién de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina, representado por
1.500 pacientes aproximadamente, se baso en los datos de seguridad agrupados procedentes de dos ensayos clinicos en pacientes que no habian recibido tratamiento previamente y de un ensayo clinico en pacientes
en los que habia fracasado el tratamiento previo (ver seccion 5.1 de la ficha técnica extensa). Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia fueron fatiga, anemia (ver seccion 4.4), nuseas, cefalea y
disgeusia. Los motivos més frecuentes para disminuir la dosis fueron anemia, que ocurrio mas frecuentemente en los pacientes que recibieron la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina que en
los que recibieron peginterferon alfa-2b y ribavirina solo. Las reacciones adversas se enumeran segun la Clasificacion por Organos y Sistemas (ver Tabla 3). En cada clase de 6rgano o sistema, las reacciones adversas
se enumeran por intervalos de frecuencia mediante las siguientes categorias: muy frecuentes (> 1/10); frecuentes (> 1/100 a < 1/10); poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100); raras (> 1/10.000 a < 1/1.000).Descripcion
de reacciones adversas especificas Anemia (ver seccion 4.4) Se observo anemia en el 49% de los pacientes tratados con la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina comparado con el 29%
de los tratados con peginterferon alfa-2b y ribavirina solo. VICTRELIS se asoci¢ con una disminucion adicional de la concentracion de hemoglobina de aproximadamente 1 g/dl (ver seccion 4.4). Los descensos medios
de los valores en la hemoglobina con respecto a los valores basales fueron mayores en los pacientes tratados previamente que en los que nunca habian recibido tratamiento. Las modificaciones de la dosis debidas a
anemia/anemia hemolitica fueron el doble en los pacientes tratados con VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina (26%) que en los pacientes tratados sélo con peginterferan alfa-2b y ribavirina (13%). En ensayos
clinicos, el porcentaje de pacientes que recibieron eritropoyetina para el control de la anemia fue del 43% (667/1.548) de los pacientes en los grupos que contenian VICTRELIS comparado con el 24% (131/547) de los
pacientes que solo recibieron peginterferén alfa-2b y ribavirina. La mayoria de los pacientes con anemia recibieron eritropoyetina cuando los niveles de hemoglobina fueron < 10 g/dl (0 6,2 mmol/l). EI porcentaje de
pacientes que recibieron una transfusion para el control de la anemia fue del 3% de los pacientes de los grupos que contenian VICTRELIS y < 1% de los que recibieron sélo peginterferon alfa-2b y ribavirina. Neutréfilos
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Resumen

El estrefiimiento crénico funcional es una entidad muy
prevalente en la que se engloban entidades con mecanismos
fisiopatolégicos completamente diferentes y que en ocasiones
pueden coincidir en el mismo paciente. La disinergia defecatoria
(DD) se caracteriza por una descoordinacidn entre las contracciones
abdominalesy la funcidn del esfinter anal, incluyendo una relajacion
incompleta del esfinter anal interno y una contraccion paraddjica
de la musculatura estriada esfinteriana durante los esfuerzos
defecatorios excluyendo causas anatémicas rectoanales.

Aunque existen multiples pruebas para estudiar la
neurofisiologia anorrectal no hay evidencia suficiente de la
existencia de un test especifico o del nimero de estudios necesarios
para confirmar el diagnédstico positivo por lo que se debe plantear
una adecuada anamnesis, exploracién fisica dinamica y el sumatorio
de exploraciones para hacer el adecuado diagnéstico.

El biofeedback de la defecacion o terapia de
biorretroalimentacion es la técnica de eleccion como primera
linea de tratamiento para el estrefiimiento secundario a disinergia
defecatoria con resultados muy favorables. Otras alternativas como
la inyeccién de toxina botulinica o la cirugia se reservan para los
casos refractarios.

CORRESPONDENCIA

Unidad de Digestivo. Agencia Sanitaria Costa del Sol.
Autovia A7 Km 187

29600 Marbella. Malaga.

Teléfono fijo: 951976746

drapereza@hotmail.com

RAPD ONLINE VOL. 36. N24. JULIO- AGOSTO 2013.

Palabras clave: Disinergia defecatoria, defecografia,
biofeedback.

Summary

Chronic functional constipation is a highly prevalent entity
related to entities with completely different pathophysiological
mechanisms that can sometimes occur in the same patient.
Dyssynergic defecation (DD) is characterized by a lack of
coordination between abdominal contractions and anal sphincter
function, including an incomplete relaxation of the internal anal
sphincter and a paradoxical contraction of striated muscle sphincter
during fecal straining excluding rectoanal anatomical causes.

Although there are many tests to study anorectal
neurophysiology there is insufficient evidence of the existence of
a specific test or of the number of studies needed to confirm a
positive diagnosis. Thus an appropriate medical history, a dynamic
physical examination and the summation of examination results are
necessary to make the proper diagnosis.

Biofeedback therapy is the technique of choice as first-
line treatment for constipation secondary to dyssynergic defecation
with very good results. Other alternatives such as botulinum toxin
injection or surgery are left for refractory cases.

Key words: Dyssynergic defecation, defecography, biofeedback.



Introduccion

El estrefiimiento crénico es un trastorno muy comun
en las sociedades occidentales con una prevalencia entre el 1y el
27%' 2 aunque las diferencias en la definicion médica y las
variaciones entre los sintomas relatados por los pacientes dificultan
la obtencidon de datos epidemiolégicos fiables. En un intento
por crear criterios diagndsticos homogéneos, se ha definido el

estrefiimiento crénico funcional segin los criterios de Roma I
3

Es mas prevalente en mujeres que en varones, entre
la poblacién no blanca que entre los blancos y en pacientes de
edad avanzada*. La inactividad fisica, la baja ingesta caldrica, el
envejecimiento, el bajo nivel socioecondmico, una historia de
abuso sexual y sintomas de depresidn son factores de riesgo que
favorecen el estrefiimiento?.

Para el diagndstico del estrefiimiento funcional
debe excluirse la enfermedad organica, las anomalias
(cirugia abdominal previa), los trastornos
metabdlicos (hipotiroidismo, diabetes), y el empleo de farmacos
(opiaceos, antidepresivos, anticolinérgicos, antihipertensivos,
antiinflamatorios). El estrefiimiento funcional puede tener
diferentes causas, desde cambios en la dieta, actividad fisica o
estilo de vida, hasta disfunciones motoras primarias producidas por
miopatia o neuropatia coldnica. También puede ser secundario a un
trastorno de la evacuacién. Desde un punto de vista fisiopatoldgico,
podemos clasificar el estrefiimiento funcional en cuatro subtipos:
Estrefiimiento de transito normal, estrefiimiento de transito
lento, trastornos de la defecacidén o de la evacuacién (defecacion
obstructiva), o una combinacién de ambos®. En un estudio de mas
de 1000 pacientes con estrefiimiento crdnico, el estrefiimiento de
trdnsito normal fue el mas prevalente (60%), el resto se reparte
entre trastornos defecatorios (25%), transito lento (13%), o una
combinacién de defecacion obstructiva y transito lento (3%)°.

estructurales

Presencia durante = 3 meses, con el inicio de los sintomas por los menos
6 meses antes del diagndstico, de 2 o mas de los siguientes criterios:

e Esfuerzo defecatorio en 2 25% de las evacuaciones

e Heces duras o caprinas en 2 25% de las evacuaciones

¢ Sensacion de evacuacion incompleta en 2 25% de las evacuaciones

¢ Maniobras manuales para facilitar las evacuaciones (p. ej. Evacuacion
digital, soporte periné, etc.) en 2 25% de las evacuaciones

* Menos de 3 evacuaciones por semana

Evacuaciones sueltas raramente presentes sin el uso de laxantes
Criterios insuficientes para el diagnéstico de sindrome de intestino
irritable.

Criterios diagndsticos de disinergia defecatoria

Dentro de los trastornos de la defecacién podemos
distinguir entre defecacion obstructiva producida por una alteracion
anatomica del suelo pelviano, entre los cuales encontramos el
rectocele, enterocele y sigmoidocele. El rectocele es una herniacién
del recto hacia la vagina que se produce cuando el tejido que
separa la vagina del recto (septo recto vaginal) se debilita. El
enterocele es una herniacion de asas de intestino delgado o del asa
del colon sigmoide (sigmoidocele) en un fondo de saco de Douglas
muy profundo, que puede obstruir la parte alta de la luz rectal
durante el esfuerzo defecatorio’. La intususcepcién interna rectal
es la invaginacién interna de todas las capas de la pared rectal” y
también otra causa de defecacién obstructiva es el sindrome del
periné descendente.

Por otro lado, la defecacién obstructiva puede ser
secundaria a disfuncion del suelo pélvico o del esfinter anal. Se
utilizan diferentes términos para describir este trastorno, como
anismo, disinergia del suelo pélvico, disinergia defecatoria,
contraccién paraddjica del suelo pélvicoy sindrome del suelo pélvico
espastico®. La disinergia defecatoria (DD) se caracteriza
por una descoordinacion entre las contracciones abdominales y la
funcién del esfinter anal, incluyendo una relajacidn incompleta del
esfinter anal interno y una contraccién paraddjica de la musculatura
estriada esfinteriana durante los esfuerzos defecatorios® 7. Esta
disfuncién puede ser identificada clinicamente y con el uso de
pruebas complementarias.

Enfoque diagnéstico de disinergia defecatoria

En la actualidad existen multiples pruebas para estudiar
la neurofisiologia ano rectal y no hay evidencia suficiente de
la existencia de un test especifico o del nimero de estudios
necesarios para confirmar el diagnéstico positivo® ? por lo que se
deben considerar como complementarias. El defecograma es eficaz
en la deteccidon de anomalias estructurales y aporta parametros

Cumplir criterios de estrefiimiento crénico segiin Roma IIl.

Patrén de DD demostrado mediante manometria, técnica de imagen o
electromiografia.

Uno o mds de los siguientes:

1.- Imposibilidad de expulsar balén de 50 ml de agua en un minuto
2.-Tiempo de transito coldnico prolongado , por ejemplo con retencién
de mas de 20% de los marcadores de radiografia simple obtenida 120
horas tras la ingestion de una cdpsula que contenga 24 marcadores
radiopacos.

3.- Imposibilidad de evacuacidn o retencién de mas del 50% de contraste
baritado durante el defecograma.



funcionales, cuya informacion puede ser completada mediante RM
pélvica. El test expulsivo con baldn resulta util como screening de
trastorno defecatorio, si bien no define el mecanismo implicado en
este. La manometria anorrectal (MAR) es el método de eleccidn
para el diagnostico de disinergia defecatoria (DD) y alteraciones en
la sensibilidad rectal.

1. Anamnesis y exploracion fisica

Es importante una historia clinica detallada apoyada
por un diario defecatorio durante 15-30 dias (duracién del
estrefiimiento, empleo de laxantes, frecuencia y consistencia de
deposiciones mediante escala Bristol, realizacion de esfuerzos
evacuatorios, necesidad de realizar maniobras digitales para la
evacuacién, sintomas asociados...) lo cual permitira distinguir
inicialmente entre estrefiimiento de transito lento y defecacién
obstructiva. La exploracién fisica debe incluir inspeccion anal y
tacto rectal con el fin de detectar signos externos de patologia anal
y valorar la presion anal en reposo y contraccién. El tacto rectal
tiene una alta sensibilidad para detectar disinergia defecatoria'®.
Siproudhis et al'! refieren un VPN para el anismo del 96.

2. Técnicas de imagen en disinergia defecatoria

2.a. Estudio de la motilidad colénica mediante el tiempo
de transito coldnico (TTC)

Aportainformacionobjetivaacercadelavelocidad del paso
de las heces a lo largo del colon mediante marcadores radiopacos,
escintigrafia o cdpsula colénica (SmartPill). Actualmente el mas
empleado es el TTC utilizando marcadores radiopacos. Consiste
en administrar 20 marcadores radiopacos al dia con el desayuno
durante tres dias consecutivos y realizar radiografias simples de
abdomen en el cuarto, séptimo y décimo dia. Tras finalizar las
radiografias se contabilizan el nimero de marcadores en colon
derecho, izquierdo, rectosigma y el total de estos. Los resultados se
multiplican por la constante 1.2 lo que da como resultado el tiempo
de transito expresado en horas. Asi, los resultados en sujetos sanos
publicados por el Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva (GEMD)'?
presentan un limite superior de 71.2, 22, 37.2 y 37.2 horas para el
tiempo de transito coldnico total, colon derecho, colon izquierdo y
rectosigma respectivamente. Este test permite distinguir entre los
pacientes con un enlentecimiento del transito en el colon y los que
presentan una defecacidn obstructiva, en los que se objetivara un
aumento del tiempo en rectosigma'®. Otra forma de medicion del
transito coldnico consiste en la administracion de una capsula que
contenga 20 marcadores radiopacos y valorar su persistencia en
radiografia simple de abdomen obtenida al 52 dia.

2.b. Pruebas de funcién anorrectal
Defecografia

Es un estudio dinamico que permite la valoracion de las
distintas fases de la evacuacién mediante fluoroscopia. El medio de
contraste rectal se prepara con 150 ml de solucién acuosa de bario
y puré de patatas con el fin de conseguir la textura de las heces
blandas. Antes de la exploracién se ha opacificado el intestino
delgado mediante la ingestion de contraste oral baritado con el
fin de descartar enterocele. La vagina se opacifica mediante una

Enfoque diagnostico terapéutico en disinergia defecatoria. M. Lozano-Lanagran

gasa impregnada en contraste hidrosoluble. La opacificacion de la
vejiga se reserva para los casos de sospecha de cistocele. Se toman
imdgenes en reposo, con contraccion esfinteriana voluntaria y
durante el esfuerzo defecatorio midiendo el angulo anorrectal y el
descenso perineal en todas las fases. En diez estudios se detectd
disinergia en 13-37% de los pacientes'®. La defecografia tiene
como inconvenientes la exposicidn a radiaciones ionizantes, la
metodologia inconsistente, la variabilidad interobservador y el
posible condicionamiento psicoldgico para el paciente que debe
realizar las maniobras defecatorias sin intimidad con el consiguiente
falso positivo de anismo.

Resonancia dinamica pélvica

La resonancia dindamica pélvica o RM-defecografia
puede resultar atil para el diagndstico de trastornos
anorrectales'® '¢, ya que es la Unica técnica de imagen que permite
evaluar de forma simultanea los aspectos anatémicos y dinamicos
del suelo pélvico'®. En pacientes con defecacion disinérgica
muestra una mayor agudizacién del angulo anorrectal y confirma la
contraccién paraddjica del musculo puborectal’é. Entre sus ventajas
destaca la eleccion libre de los planos, ausencia de radiacidn,
buena resolucién temporal y un excelente contraste de los tejidos
blandos. Entre las limitaciones de la RM-defecografia se incluyen
su coste elevado, la falta de estandarizacion y su disponibilidad
limitada. Aunque es necesaria una experiencia mas generalizada,
puede tratarse de una prueba diagndstica potencialmente en auge.

Test de expulsivo con balén

Consiste en la expulsion mediante maniobras
defecatorias de un baldn situado en la ampolla rectal e hinchado
con 60 ml de agua. Los casos normales lo expulsaran en menos
de un minuto'’, aunque se ha aceptado hasta un maximo de 8
minutos. La imposibilidad de expulsar el balén puede indicar la
existencia de anismo. Minguez et al'® refieren que la especificidad
y el VPN del test para la exclusién de anismo fueron del 89 y 97%,
respectivamente, por lo que se trata de un test simple y muy util
para identificar pacientes estrefiidos que no presentan anismo.
Aun no se ha estandarizado la metodologia de realizacion del test,
el volumen a utilizar, la posicion del paciente y el tiempo maximo
de expulsion. No debe ser empleado como el patrén oro para el
diagnéstico de disinergia defecatoria si no, complementarse con
otras exploraciones (Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion

Q).

Manometria anorrectal (MAR)

Desde hace mds de 40 afios la MAR se ha utilizado
como una herramienta para cuantificar y evaluar la funcion
esfinteriana y los mecanismos relacionados con la defecacion de
forma dinamica. La principal indicacion de la MAR es la sospecha
de defecacion obstructiva. Se deberia realizar también a pacientes
con estrefiimiento crénico en los que fracasa la primera linea de
tratamiento (se detecta un trastorno defecatorio en un 51% de
ellos).

Se considera indispensable la medicién de presién anal
en reposo, la presidn durante la contraccidn anal, reflejo recto-anal
inhibitorio, sensibilidad rectal (primera sensacién rectal y maximo



volumen tolerable), distensibilidad rectal, presion rectal y anal
durante la maniobra defecatoria. Los resultados diferiran en funciéon
de la edad y el sexo, si bien no disponemos de amplias cohortes de
pacientes sanos. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacién
Q).

El hallazgo manométrico tipico de la defecacidén
obstructiva es la ausencia o inadecuada relajacién del esfinter anal
externo, asociado en ocasiones a la contraccion del mismo durante
la maniobra (disinergia defecatoria). La defecacion obstructiva
también se puede asociar a con ausencia o inadecuada presidn
rectal . El “defecation index” o la ratio entre la presidn
rectal maxima y la minima presion anal residual, cuantifica la
coordinacién recto-anal durante la maniobra defecatoria. Se
han descrito alteraciones en la presidon de reposo del canal anal,
en la presién de contraccion del canal anal, RIA, sensibilidad y
distensibilidad rectal. (Nivel de evidenciall, Grado de recomendacion
C). Se estima que cerca del 60% de los pacientes con estrefiimiento
tienen hiponsensibilidad rectal'®. Permite orientar la terapia de
eleccién en caso de disinergia defecatoria y es el instrumento
empleado para la rehabilitacion del suelo pélvico a través de
biofeedback (BFB). Asimismo permite valorar los resultados de
tratamiento como BFB y estimulacién eléctrica. Se deberia incluir
en la evaluacion pre quirdrgica que conlleve potencial reduccion
de la funcionalidad recto-anal. La manometria de alta resoluciéon
aporta una informacién mas detallada que la convencional, pero
aun esta en desarrollo?°.

A pesar de las limitaciones existentes como la falta de
uniformidad de los protocolos de estudio, disponibilidad de equipo,
interpretacion de las pruebas y los insuficientes datos normativos
por grupo y género, la MAR ha cambiado el abordaje diagnéstico
y la terapéutica de un subgrupo de pacientes con estrefiimiento.
Son necesarios ensayos clinicos con metodologia adecuada
que permitan determinar la utilidad de esta herramienta como
marcador prondstico?'- 22,

Tipo I: El paciente puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
(aumento de la presidn intrabdominal) con una contraccién paraddjica
del esfinter anal.

Tipo Il: El paciente no puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
(no aumenta la presion intrarrectal) y puede presentar una contraccion
paraddjica.

Tipo llI: El paciente puede generar un esfuerzo defecatorio adecuado
pero la relajacion del EA es incompleta (>20%) o esta ausente.

Tipo IV: El paciente no puede generar esfuerzo defecatorio y ademas la
relajacion esfinteriana esta ausente o es incompleta.

Tratamiento
1. Tratamiento estandar

Una gran parte de los pacientes con DD se pueden
beneficiar de tratamiento médico y medidas higiénico-dietéticas.
Estas deben incluir la correccién de factores coexistentes como
evitar farmacos que provoquen estrefiimiento, aumento de fibra y
liquidos en la dieta y ejercicio fisico. Se debe recomendar acudir al
bafio cuando surja el deseo consciente y espontdneo y no demorar
el tiempo entre la percepcidn del deseo de defecar y el momento
de hacerlo, encontrar un horario regular, si es posible pasados 30
minutos tras la comida. Se debe instruir al paciente a que realice
un esfuerzo defecatorio no mayor a nivel 5-7 asumiendo el nivel 10
como el esfuerzo maximo. No estar mdas de 5 minutos intentando
defecar y descansar entre maniobras. Es importante insistir en que
se debe prevenir la impactacion fecal.

2. Biofeedback

La terapia de biorretroalimentacion o biofeedback (BFB)
se describié por primera vez por Engel en 1987 para tratar la
incontinenciafecal. Es una terapia ambulatoria de condicionamiento
operante donde el paciente aprende a mejorar la funcién muscular
esfinteriana, la sensorial y la coordinacion motora. Es una técnica
frecuentemente empleada como primera linea de tratamiento para
el estrefiimiento secundario a DD.

Existen dos tipos de técnicas de BFB dependiendo de si
emplea electromiografia o catéter intrarrectal para la medicion
de presiones. Un metaanilisis reciente indicd que los resultados
obtenidos mediante medicion de presidén intrarrectal fueron
superiores a los obtenidos mediante electromiografia?s.

Los dos objetivos principales a conseguir son: corregir la
disinergia mediante la coordinacion de la musculatura abdominal,
rectal y esfinteriana para conseguir una defecacion completa y
normal y conseguir una normalizacidn de la sensibilidad rectal en
pacientes con sensibilidad rectal disminuida.

La tasa de mejoria sintomdtica oscila entre 44-100% en
estudios no controlados?. Se ha publicado tres ensayos clinicos
controlados que han demostrado que el BFB en el manejo del
estrefiimiento por DD tiene una efectividad que oscila entre el 70-

80% cuando se compara con placebo, diazepam y polietilenglicol 2*
26

En un amplio estudio retrospectivo se demostré que
el sexo, la edad, duracién de los sintomas, dolor anal asociado,
parametros normales de presion de reposo esfinteriana vy
distensibilidad rectal no se relacionaron con los resultados de BFB?’.
Este y otros estudios concluyeron que la presencia de rectocele,
intususcepcion rectal y descenso perineal no se asociaron con los
resultados del BFB?- 28, En estos estudios el Unico predictor de éxito
de la terapia fue la asistencia a cinco o mas sesiones de BFB con tasa
de éxito de 63%, frente al 25% en los casos de terapia discontinuada
o suspensién de forma prematura?. El nimero de sesiones y
la duracién de cada una de ellas dependeran de las necesidades
individuales de cada paciente. Tipicamente cada sesién dura 1
hora y se recomienda una sesién cada 2 semanas. Se requieren



un minimo de 4-6 sesiones?’. Una vez conseguidos los objetivos
se podrian realizar sesiones de refuerzo a las 6 semanas, 3 meses,
6 meses y 12 meses, lo cual podria mejorar los resultados a largo
plazo, pero esto no se ha estandarizado aun.

3. Toxina botulinica

Ante el fracaso de medidas higiénico-dietéticas, laxantes
y BFB se debe considerar la inyecciéon de toxina botulinica A
en el musculo puborectal y en el esfinter anal externo. De estos
pacientes, un 75% se pueden beneficiar, aunque a corto plazo,
entre 1-3 meses de duracion®®3'. El efecto adverso mas significativo
es la aparicién de incontinencia fecal que ocurre en un 25% de los
casos y se resuelve en 1-3 meses.

4. Cirugia

El tratamiento quirdrgico mediante la seccién posterior
o lateral del musculo puborectal se ha empleado en pacientes con
disinergia intratable obteniendo escaso beneficio? %,

En conclusién debemos plantearnos un riguroso proceso
diagnéstico de los pacientes con estrefiimiento crénico funcional
que incluyan las pruebas complementarias necesarias para
evaluar la posibilidad de disinergia defecatoria ya que su manejo
terapéutico es diferente y con unos resultados favorables para el
paciente.
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Resumen

Con el desarrollo tecnoldgico, la introduccion de las
imagenes armonicas y la aplicacién de los contrastes, la ecografia
abdominal se ha convertido en una exploraciéon de elevado valor
diagnéstico en el estudio de las masas pancredticas. Ante una lesion
pancreatica el reto diagndstico es identificar las caracteristicas de
benignidad o malignidad de la misma. En concreto, el problema
mas habitual con el que nos enfrentamos en la practica clinica es el
diagnéstico diferencial entre la pancreatitis cronica que cursa como
masa y el adenocarcinoma ductal. Ademads, el aumento progresivo
de la utilizacién de pruebas de imagen hace que cada vez se
detecten con mas frecuencia lesiones focales pancredticas de forma
incidental. La mayoria son benignas, pero algunas de ellas tienen un
potencial maligno importante por lo que es fundamental establecer
un correcto diagndstico para indicar, si es preciso, la reseccion de la
lesidn. La ecografia con contraste aumenta la precisién diagndstica
de la ecografia convencional: los procesos inflamatorios y los
tumores neuroendocrinos captan contraste en fase arterial y el
adenocarcinoma ductal no. Basdndose en este criterio, la ecografia
con contraste obtiene unas cifras de sensibilidad y especificidad
muy elevadas en el diagndstico del adenocarcinoma. Algo similar
sucede en las lesiones quisticas, donde el estudio con contraste
permite identificar a los pseudoquistes, que constituyen la lesion
quistica pancreatica mas frecuente, ya que no captan contraste,
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mientras que las neoplasias quisticas presentan captacién en la
capsulay en los tabiques.
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Introduccion

A pesar de la dificultad que conlleva la exploracién
ecografica del pancreas, la ecografia abdominal continda siendo
la exploracion de eleccion inicial en los pacientes con sospecha
de patologia pancredtica. Ademds, aunque la localizacion
retroperitoneal profunda del pancreas dificulta su estudio, los
importantes avances técnicos que ha experimentado la ecografia
en los ultimos afios la han convertido en una técnica de reconocido
valor en el estudio de las enfermedades pancredticas. Desde la
introduccién de las imagenes armonicas, la imagen ecografica
es de mayor calidad e identifica mejor las lesiones'. El estudio
ecografico mediante doppler color también ha contribuido a una
mejor caracterizacién de las lesiones del pancreas atendiendo al
tipo de vascularizacién, pero es la introduccion de los contrastes
ecograficos lo que ha convertido a la técnica en una exploracion
que ofrece una elevada sensibilidad y especificidad en el estudio
de las masas pancredticas. Varios estudios prospectivos han
demostrado que la sensibilidad de la ecografia con contraste para
el diagndstico de masas pancredticas alcanza el 85 %, con una
especificidad que supera el 90%%*“. Esta técnica es la Unica que
permite un estudio en tiempo real y una evaluacion continua del
patrén de captacidon. Actualmente se utiliza el SonoVue (Bracco,
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Mildn, Italia), un contraste de segunda generacidn constituido por
microburbujas de hexafluoruro de azufre recubiertas por una capa
de fosfolipidos que tiene un elevado perfil de seguridad. Se trata de
un contraste intravascular que no difunde al intersticio, a diferencia
de los contrastes que se utilizan en la tomografia computerizada
(TAC) y en la resonancia magnética (RM), y permite, trabajando
con un bajo indice mecanico, estudiar la microvascularizacion de
las lesiones pancreaticas®. Tras la inyeccién de contraste (2,4 ml de
SonoVue seguido de 5-10 ml de suero salino fisioldgico) el realce
del pancreas comienza inmediatamente después que el de la aorta.
Después de esta fase arterial, que es muy precoz (10-30 segundos),
comienza lafasevenosa(30-120segundos), seguida porlafasetardia
o sinusoidal (>120 segundos)®. Se debe estudiar el comportamiento
de la masa tras la llegada del contraste y compararlo con el
parénquima pancreatico adyacente. Tras la valoracion del pancreas,
en la fase tardia y aprovechando el mismo bolo de contraste, es
recomendable explorar el parénquima hepdtico para estudiar
la posible existencia de metastasis hepdaticas, que se visualizan
como lesiones en las que se ha producido un lavado de contraste y
aparecen hipocaptantes respecto al parénquima circundante.

Las masas pancreaticas, al igual que sucede en cualquier
otra localizacién, pueden ser de naturaleza benigna o maligna,
pero esta clasificacién adquiere, si cabe, una relevancia especial
cuando nos referimos al pancreas ya que el concepto de malignidad
conlleva en este caso un prondstico muy negativo. De hecho, la
neoplasia pancreatica mas frecuente, el adenocarcinoma ductal,
sblo es resecable en el momento del diagndstico en el 10-15% de
los pacientes’. Dentro de las masas pancredticas benignas, la mas
frecuente es la debida a pancreatitis crénica, de tal forma que en
la practica clinica habitual el diagndstico diferencial al que nos
vamos a enfrentar con mayor frecuencia es la diferenciacion entre
pancreatitis cronica y cancer de pancreas.

Pancreatitis cronica

Las masas relacionadas con la pancreatitis crdnica
aparecen como lesiones hipoecogénicas, generalmente a nivel
de la cabeza pancreatica, con ampliacién y abultamiento del
contorno pancreatico®. Estos hallazgos ecograficos son similares a
los encontrados en el adenocarcinoma de pancreas.El diagndstico
diferencial entre pancreatitis crénica y enfermedad neoplasica
puede ser muy dificil no solo porque las caracteristicas ecograficas
pueden ser similares sino también porque las masas pancreaticas
en la pancreatitis crénica y el cancer de pancreas se pueden
presentar en el paciente con los mismos sintomas y signos? '°. En
la pancreatitis cronica pueden existir hallazgos ecograficos que,
sin ser patognomonicos, nos pueden orientar hacia la naturaleza
inflamatoria y no neoplasica del proceso. Los hallazgos mas
especificos y de elevado valor diagndstico son las calcificaciones
intrapancreaticas y la dilataciéon del conducto de Wirsung''. La
aparicion de calcificaciones estd presente hasta en el 40%-50%
de los pacientes y, aunque sugiere la presencia de un proceso
inflamatorio, hay que tener en cuenta que, pese a ser poco
frecuente, también pueden estar presentes en el adenocarcinoma
ductal. Estas calcificaciones se visualizan como imagenes
hiperecogénicas muy brillantes con sombra acustica posterior, y
pueden ser parenquimatosas o localizarse dentro del conducto

Conducto de Wirsung dilatado, con saculaciones que le confieren
un aspecto arrosariado, secundario a un adenocarcinoma en el
proceso uncinado.

de Wirsung (intraductales). En ocasiones pueden ser dificiles de
identificar porque se confunden con areas de fibrosis intensa,
frecuente en la pancreatitis crénica.

La dilatacion del conducto de Wirsung, con un didmetro
mayor de 2-3 mm, es otro dato sugerente de pancreatitis crénica.
Su morfologia suele ser tortuosa, y la presencia en ocasiones de
saculaciones le confiere un aspecto arrosariado. Aunque es un
hallazgo frecuente, sobre todo en las pancreatitis crénicas graves,
la dilatacién del Wirsung puede aparecer también en el cancer de
pancreas

En la ecografia doppler podemos observar de forma
ocasional algun vaso en el interior de la lesidn, algo que no sucede
en el adenocarcinoma ductal, pero es la ecografia con contraste la
técnica que mas nos va a ayudar en el diagndstico diferencial entre
ambos: mientras el adenocarcinoma permanece hipocaptante en
todas las fases debido a una reaccién desmoplastica intensa con
una densidad vascular muy pobre en la lesion, la masa inflamatoria
muestra un realce vascular en la fase precoz del contraste
similar al resto del parénquima pancreatico durante el estudio
dindmico® '°. Esto es debido a que el proceso inflamatorio
incrementa el flujo sanguineo y da lugar a una hipervascularizacion.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que en fases avanzadas de la
pancreatitis cronica aumenta la fibrosis y disminuye la hiperemia,
por lo que en la ecografia con contraste veremos menor captacion
en la fase arterial. Este hecho puede dificultar el diagndstico
diferencial con el adenocarcinoma ductal®.

Pseudoquistes

Se producen en aproximadamente el 15% de las
pancreatitis agudas y hasta en el 42% de las exacerbaciones
agudas sobre pancreatitis crénica'?. Se trata de colecciones
de jugo pancreatico rodeadas por una pared constituida por
tejido fibroso o de granulacion sin revestimiento epitelial, que
aparecen normalmente tras varias semanas desde el inicio de
la pancreatitis. Se visualizan como estructuras anecogénicas,
redondeadas, con refuerzo acuUstico posterior, presentando en



Pseudoquiste a nivel del cuerpo del péncreas, con pseudocépsula
y algunos ecos internos.

ocasiones ecos dispersos en su interior por detritus o tabicaciones'?

. Cuando presentan inclusiones es dificil diferenciarlos de
los tumores quisticos, especialmente del cistoadenoma mucinoso.
La ecografia con contraste permite este diagndstico diferencial ya
que el pseudoquiste no tiene vascularizacion por lo que no presenta
realce y se muestra como una lesion completamente anecoica, sin
captacién de contraste'4.

La ecografia también puede ser una guia adecuada para
el drenaje de pseudoquistes y de otras colecciones pancredticas.
Aunque en general se prefiere la via ecoendoscdpica ya que presenta
menor incidencia de complicaciones graves's, cuando no existe un
adecuado acceso endoscopico transgatrico o transduodenal, estd
indicada la via percutanea. El drenaje percutaneo se puede hacer
bajo control ecogréfico si el pseudoquiste es grande y superficial
y existe una buena ventana ecografica. En caso de colecciones
pequeiias (< 5 cm), profundas y con mala ventana ecografica, habra
que realizar el drenaje bajo control de TAC.

Pseudoaneurismas

Es una complicacién infrecuente de la pancreatitis. Se
produce por la erosidn de la pared de un vaso arterial bien por un
pseudoquiste o por la propia digestién enzimatica. Aunque sonraros,
pueden tener consecuencias catastrdficas ya que pueden provocar
episodios hemorragicos muy graves. La mayoria se originan en la
arteria gastroduodenal y en la pancreatoduodenal. Se visualizan
como estructuras quisticas que pueden ser confundidas facilmente
con pseudoquistes, pero al aplicar el doppler se observa intenso
flujo turbulento en su interior'® . Aunque clasicamente
el diagndstico se ha confirmado mediante TAC vy, sobre todo, con
arteriografia, la ecografia con contraste se ha revelado como una
exploracién muy util en algunos casos publicados al visualizarse las
burbujas dentro de la cavidad quistica'”- 8. Una vez confirmado el
diagnéstico, es obligado su tratamiento mediante embolizacién.

A. Pseudoaneurisma: lesién quistica en la cabeza del péncreas
adyacente a una estructura tubular de aspecto vascular. B: al
aplicar el Doppler se comprueba que se trata de una lesién con
flujo de caracteristicas arteriales y que comunica con una arteria
(en este caso, la arteria gastroduodenal).

Pancreatitis autoinmune

Se trata de una afectacién inflamatoria crénica del
pancreas que cursa con infiltracion linfocitaria que evoluciona a una
fibrosis difusa. Es mas frecuente en varones, en una proporcion 2/1,
y se asocia a otras enfermedades autoinmunes'?. Es caracteristico
el aumento de inmunoglobulinas, especificamente de 1gG4. En
cuanto a los sintomas, es frecuente que provoque ictericia (63%)
y dolor abdominal (35%) y habitualmente responde al tratamiento
esteroideo. En la ecografia convencional se observa un aumento
difuso del tamafio del pancreas que tipicamente es hipoecogénico.
Es caracteristica la estenosis del conducto de Wirsung por
compresion®. También puede cursar con masas hipoecogénicas en
relacion con engrosamientos focales de la glandula, generalmente
a nivel de la cabeza, que con frecuencia pueden causar dilatacion
del colédoco secundaria a estenosis de la via biliar. Es en estos
casos cuando es preciso hacer el diagndstico diferencial con el
adenocarcinoma ductal. Para ello es muy util la ecografia con
contraste ya que muestra un realce inhomogéneo en la fase precoz,
de moderado a marcado, y el lavado es lento pero progresivo® 2°.
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Adenocarcinoma ductal

Constituye el 90% de todas las neoplasias del pancreas,
mucho mas frecuentes que los carcinomas acinares, los tumores
neuroendocrinos y los cistoadenocarcinomas, que constituyen
entre el 2 y el 5%. Ademas estamos asistiendo a un aumento en la
incidencia de adenocarcinoma de pancreas. Actualmente constituye
la segunda causa de muerte por céncer gastrointestinal y el 5%
del total de muertes por cancer. Se trata de un tumor que suele
diagnosticarse en fases avanzadas y menos del 15% son resecables
en el momento del diagndstico. Su prondstico es muy malo, con una
mortalidad del 85% el primer afio y del 98% a los cinco afios ?'. Con
frecuencia son lesiones pequefias (1-2 cm) dificiles de identificar
en el estudio ecografico, aunque con los equipos actuales ha
mejorado notablemente su deteccidn. Los tumores del cuerpo
son los mas faciles de visualizar. Los que se localizan en la cola
del péncreas con frecuencia quedan tapados por el gas intestinal
y los ampulares y periampulares, por su pequefio tamafio y
localizacién, son especialmente dificiles de detectar. La localizacién
mas frecuente es la cabeza pancredtica, donde asienta el 70% de
los casos. Le sigue en frecuencia el cuerpo, donde se desarrollan
el 20%, y finalmente la cola, con el 10%. Ecograficamente cursa,
casi invariablemente, como una lesidn hipoecogénica de bordes
irregulares o mal definidos, pudiéndose observar atenuacién
posterior del haz ultrasénico?? . El 70% de los tumores
de la cabeza provocan obstruccion biliar y, cuando esto ocurre, es
caracteristica la terminacion abrupta del colédoco. La dilatacion del
conducto de Wirsung aparece en el 40% de los casos. La presencia
del signo del doble conducto, con dilatacién del colédoco y del
Wirsung, aun cuando no visualicemos masa pancredtica, obliga
a descartar un tumor?®. La pancreatitis crénica también puede
producir obstruccién biliar, aunque generalmente es menos intensa
que la que provoca el cancer de pancreas. En estas ocasiones se
suele observar un afilamiento progresivo del colédoco. La presencia
de calcificaciones pancreaticas ayuda a establecer el diagndstico
de pancreatitis crénica, aunque no hay que olvidar que pueden
estar presentes en el 5% de los adenocarcinomas de pancreas.
Por otro lado, hay que considerar que la pancreatitis cronica es

Adenocarcinoma ductal: lesién hipoecogénica en la cabeza del
péncreas (flecha amarilla) de contornos irregulares y que engloba
a la vena esplénica (flecha rojal).

una condicién predisponente para este tumor y no es excepcional
que coincidan en el mismo paciente. Ademas, el signo del doble
conducto dilatado puede aparecer también en la pancreatitis
crénica, por lo que en ocasiones, como ya se ha comentado
previamente, el diagndstico diferencial con el adenocarcinoma
de pdancreas es muy dificil, siendo obligado en estos casos realizar
otras exploraciones diagndsticas?.

El adenocarcinoma ductal es un tumor hipovascular
en mas del 90% de los casos, aunque se han descrito casos de
tumores isovasculares e incluso hipervasculares. El estudio
doppler generalmente muestra una vascularizacién pobre, sin
vasos intratumorales. Con la ecografia con contraste se observa
poco realce en todas las fases debido a la pobre vascularizacién
del tumor y a la intensa desmoplasia. Se presenta como un area
hipoecogénica comparada con el parénquima adyacente que
si capta contraste . Los margenes y el tamafio de la
lesion se delimitan mejor mediante esta técnica. Ademas, la
densidad de la microvascularizacién esta influenciada por el grado
de diferenciacién del tumor, de manera que aquellas lesiones
marcadamente hipovasculares, con dreas avasculares debido a la
existencia de necrosis, se corresponden con las formas mas agresivas
e indiferenciadas en el estudio patoldgico, y con peor prondstico 2°.
Estudios recientes encuentran un elevado valor diagndstico de la
ecografia con contraste en el estudio del adenocarcinoma ductal,
con resultados similares o incluso superiores a la TAC, con cifras
de sensibilidad por encima del 80% y de especificidad superiores al
90%26-28 .

La ecografia también puede ser util para definir la
irresecabilidad del tumor. Un signo de aparicion precoz que
sugiere infiltracion del eje espleno-portal es la desaparicion
focal de la superficie ecogénica del vaso. Se sospechara también
invasion vascular cuando el contacto entre el tumor y el vaso sea
mayor de 2 cm, cuando se observe compresidén o reduccion de
la luz vascular, cuando exista dilataciéon de las pequefias venas
peripancreaticas y cuando el tumor rodee mas de las tres cuartas
partes de la circunferencia del vaso??. Ademas, si existe infiltracién
vascular, la luz del vaso puede estar disminuida y ocasionar en el
estudio doppler fendmenos de aliasing localizado y aparecer flujo

Adenocarcinoma ductal: tras la administracién de contraste
(parte izquierda de la imagen) el tumor no capta, permaneciendo
hipoecogénico respecto al parénquima circundante.



Adenocarcinoma (flecha amarilla) que comprime e invade la vena
esplénica (flecha roja), observéndose un fenémeno de aliasing al
aplicar el Doppler color, por estenosis del vaso.

turbulento en su interior3? 3! . Mediante la ecografia
también podemos visualizar afectacién ganglionar o metastasis

hepaticas.

Tumores neuroendocrinos

Derivan de las células neuroendocrinas y pueden ser
funcionantes o no funcionantes, dependiendo de la presencia o
ausencia de sintomas relacionados con la produccion de hormona.
Los tumores funcionantes mas frecuente son los insulinomas
(60%), generalmente benignos, que aparecen como lesiones
hipoecogénicas bien delimitadas. Suelen ser Unicos y se pueden
presentar de forma aislada o asociados a sindromes de neoplasia
endocrina multiple (MEN-1). Los segundos en frecuencia son los
gastrinomas (20%), que provocan el sindrome clinico de Zollinger
Ellison y suelen tener un comportamiento maligno, detectando
metdstasis hepaticas en el momento del diagnéstico en el 60%
de los casos. Se presentan como lesiones hipoecogénicas de
moderado tamafio y suelen desarrollarse en el llamado “tridngulo
del gastrinoma”, que se localiza entre la unién del conducto cistico

Tumor neuroendocrino no funcionante: lesién grande en la cabeza
del pancreas, bien delimitada y discretomente hipoecogénica y
heterogénea.

y conducto hepatico comun, la unién de la segunda y tercera
porcién duodenal y la unién de la cabeza y cuello del pancreas®2.
Los tumores no funcionantes se diagnostican habitualmente con un
tamafio mayor y suelen tener un comportamiento maligno, aunque
su agresividad es menor que la del adenocarcinoma .No
es infrecuente que presenten calcificaciones y areas quisticas, lo
que les confiere un aspecto heterogéneo.

La diferenciacién entre tumor neuroendocrino y el
adenocarcinoma con ecografia convencional es practicamente
imposible®. La ecografia doppler nos puede aportar informacién
ya que los tumores neuroendocrinos son lesiones hipervasculares
de tal forma que puede identificar vascularizacidn intratumoral e
incluso se pueden observar vasos aferentes y eferentes de mayor
tamafio . Sin embargo, hay que tener en cuenta
que las lesiones de pequeiio tamafio pueden no mostrar sefial
vascular con el Doppler 34. Al tratarse de tumores hipervasculares,
en la ecografia con contraste tienen un comportamiento muy
diferente al adenocarcinoma: mientras que el adenocarcinoma es
un tumor hipovascular que permanece hipocaptante, los tumores
neuroendocrinos suelen ser lesiones hipercaptantes. El patrén
de captacidn varia dependiendo del tamafio del tumor y de los

vasos tumorales. Los de mayor tamafio generalmente muestran
una captacion muy rapida e intensa en la fase precoz, con zonas

Tumor neuroendocrino. A: imagen en modo B. B: al aplicar el
Doppler se observa intensa vascularizacién.
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Estudio con contraste de dos tumores neuroendocrinos: uno de ellos
(flecha roja) es de aspecto sélido y discretamente hipoecogénico
(parte derecha de la imagen) y presenta captacién difusa al
administrar contraste (parte izquierda de la imagen). El ofro
(flecha verde) presenta dreas quisticas y al administrar contraste
se observa captacién en las zonas sélidas del tumor.

necréticas centrales anecogénicas, y un atrapamiento de las
burbujas en la fase tardia. Los de menor tamafo pueden mostrar
una hipercaptacién arterial, generalmente homogénea, con
lavado en fase tardia . Ocasionalmente los tumores no
funcionantes pueden ser hipocaptantes, lo que se ha relacionado
con la cantidad de estroma hialinizado que presente el tumor3* 3%,
También se han descrito tumores neuroendocrinos que aparecen
hipocaptantes en la TAC pero sin embargo en la ecografia con
contraste se pone de manifiesto su hipervascularizacidon. Esto
se debe probablemente a que la ecografia permite un estudio
continuo, en tiempo real, sin que pase desapercibida ninguna fase

en la captacién del contraste?.

En cualquier caso, es fundamental su filiacién histologica
ya que tienen un prondstico habitualmente mucho mas favorable
que el adenocarcinoma y un tratamiento también diferente.
Aunque desde laintroduccion de la ecoendoscopia ésta es la técnica
mas habitual para la puncion de lesiones pancreaticas para estudio
citohistopatoldgico, la ecografia abdominal puede ser una guia
adecuada para el estudio de lesiones pancreaticas que presenten
una ventana ecografica adecuada.

Neoplasias quisticas

Las lesiones quisticas pancredticas son hallazgos
relativamente frecuentes que en el 90% de los casos corresponden a
pseudoquistes. Sin embargo, cerca del 10% son neoplasias quisticas
pancreaticas, siendo muy infrecuentes los quistes congénitos vy
otros tipos de quistes no neoplasicos®.

Los cistoadenomas serosos suponen el 30% de los
tumores quisticos del pancreas. Son mas frecuentes en mujeres,
con una proporcion 4/1, y generalmente aparecen en la quinta y
sexta década de la vida. En ocasiones se asocian a la enfermedad de
Von Hippel Lindau, que es una enfermedad autosémica dominante
que cursa con quistes multiples asociados a adenomas pancreaticos

Enfermedad de Von Hippel Lindau: se observan numerosos quistes
de diferentes tamafios distribuidos a lo largo de toda la glandula
pancredtica.

y a tumores de células del islote®” . ElI cistoadenoma
seroso tipico es el microquistico (70%) que aparece como una
lesion bien delimitada con multiples pequefios quistes en su
interior, lo que le confieren un aspecto bastante caracteristico, con
zonas hipo o anecogénicas alternando con areas hiperecogénicas
que corresponden a los tabiques. El aspecto muchas veces es
abigarrado, sin clara evidencia de su naturaleza quistica, debido
al pequefio tamafio de los microquistes que conforman la lesion

. Los contornos son ondulados de pared delgada y en
el 15% se observa una cicatriz central calcificada’® *. Son tumores
de comportamiento benigno, que no tienen riesgo de degeneracion
salvo las formas oligoquisticas o macroquisticas (25%). Este tipo de
cistoadenoma seroso esta constituido por una o varias cavidades
quisticas de mayor tamafio (>2 c¢m) facilmente identificables,
es potencialmente maligno y es mas dificil de diferenciar del
cistoadenoma mucinoso. En la ecografia con contraste se observa
relace de los tabiques, lo que permite una mejor identificacién de
los espacios microquisticos. La cicatriz central, si estd presente,
también muestra realce. Los tumores que cursan con microquistes
muy pequefios pueden aparentar un realce difuso y ser confundidos
con tumores neuroendocrinos’.

Los cistoadenomas mucinosos constituyen el 20% de
las neoplasias quisticas pancreaticas. Afectan casi exclusivamente

Cistoadenoma seroso: lesién en el cuerpo del péncreas con
multiples estructuras quisticas en su inferior, algunas de muy
pequefio tamafio, que le confieren un aspecto mixto sélido-quistico.



Cistoadenocarcinoma: tumor quistico de gran tamafio con un gran
componente sélido, vegetante, en su interior.

a las mujeres y se suelen localizar en la cola. Generalmente
son de mayor tamafio que los cistoadenomas serosos y son
potencialmente malignos: entre un 5y un 30% de estas lesiones
presentan ya adenocarcinoma en el estudio histolégico, por lo
que tienen indicacion de reseccion quirdrgica% .
Ecograficamente aparecen como masas quisticas bien definidas
que pueden ser uniloculares u oligoloculares, con capsula gruesa.
Es caracteristica la presencia de ecos internos producidos por los
tabiques y por la presencia de excreciones papilares, que pueden
mostrar vascularizacion con el Doppler . Puede
observarse contenido inhomogéneo en el interior del quiste debido
a la existencia de mucina o por hemorragia intraquistica®> %. En la
ecografia con contraste es caracteristica la captacion de los nddulos
y de los septos intraquisticos*'.

El tumor mucinoso papilar intraductal es una lesidén
quistica también potencialmente maligna (se encuentra carcinoma
invasivo en el 15-40%) que ocurre a una edad media de 60 afios, sin
preponderancia de sexo*¢. Con frecuencia es sintomatico, pudiendo
originar dolor abdominal, episodios de pancreatitis aguda e incluso
cuadros de insuficiencia pancreatica. Esta constituido por una
dilatacion quistica del conducto pancreatico con crecimiento papilar
intraductal y se caracteriza por la produccion de mucina densa
que puede rellenar el conducto. Puede ser focal (localizdndose
generalmente en la cabeza) pero puede afectar también de forma
difusa al conducto de Wirsung o a sus ramas. Cuando afecta al
conducto pancreatico principal se observa dilatacién focal o difusa
del conducto de Wirsung y pueden existir masas intraductales.
Cuando afecta a las ramas ductales la imagen caracteristica es la
de lesiones quisticas uni o multiloculares, con aspecto en racimo*2.
En la ecografia con contraste es posible observar captacién de
las vegetaciones papilares intraductales*®. Para su diagndstico
es fundamental demostrar la comunicacién con el conducto
pancreatico, por lo que resulta imprescindible la realizacién de una
TAC o de una RM.

Cistoadenomas mucinosos. A: lesién unilocular con proyeccién
papilar y contenido hiperecogénico. B: estudio Doppler en el que
se observa sefial vascular en el tabique y la cdpsula de la lesién.

El tumor sdélido pseudopapilar es una neoplasia del
pancreas exocrino que aparece casi exlusivamente en mujeres en
la tercera y cuarta década de la vida. Suele ser una lesién solitaria,
bien definida, generalmente de gran tamafio. Cuando se trata de
tumores pequefios, aparecen como lesiones hipoecogénicas y
homogéneas. Sin embargo, las lesiones grandes son heterogéneas
debido a la presencia de areas hemorragicas y de degeneracion
quistica. Con frecuencia tiene una capsula fibrosa y puede presentar
calcificaciones centrales o periféricas*4. En el estudio con contraste
se observa un realce heterogéneo de la capsula y del componente
sélido del tumor. Aunque tiene un bajo potencial maligno, en
ocasiones puede producir invasién local y metastasis hepaticas y
peritoneales*.

Conclusion

La ecografia abdominal es una técnica que ofrece
una alta sensibilidad y especificidad en el diagndstico de las
masas pancreaticas. Ante una tumoracion pancreatica el reto
diagnéstico es identificar si se trata de una lesion benigna o
maligna o con potencial de malignizacidn. Actualmente, con el uso
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Tabla 1. Caracteristicas ecograficas de las masas pancreaticas en modo B, Doppler y en estudio con contraste.

Modo B

Hipoecogénico con contorno mal
definido

Pancreatitis crénica

Hipoecogénico con contorno mal
definido

Adenocarcinoma ductal

Hipoecogénico con contorno bien
definido

Tumor neuroendocrino

X Anecogénico, puede tener ecos
Pseudoquiste .
internos

Bien delimitado con multiples
Cistoadenoma seroso pequeiios quistes, puede parecer
sélido
Bien definido oligo o unilocular,
Cistoadenoma mucinoso excreciones  papilares, nddulos,

ecos internos

Dilatacidn quistica del conducto de
Tumor mucinoso papilar Wirsung, lesiones quisticas que
intraductal comunican con conducto
pancredtico, vegetaciones papilares
Hipoecogénicos y heterogéneos,

Tumor sélido pseudopapilar . .
degeneracion quistica

de contrastes ecograficos, es posible establecer el diagndstico de
benignidad y malignidad en un porcentaje muy elevado de casos.
La ecografia con contraste aumenta la precision diagndstica de la
ecografia convencional: los procesos inflamatorios, los tumores
neuroendocrinos y las neoplasias quisticas captan contraste en fase
arterial mientras que el adenocarcinoma ductal y los pseudoquistes
no lo hacen (Tabla 1). Ademds, en el caso de tumores malignos,
la ecografia nos puede permitir realizar una valoracién de la
resecabilidad y extensién del tumor v, si la ventana ecografica es
adecuada, puede servir de guia para la obtencién de material para
estudio citoldgico o histoldgico de la lesidn.
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CASOS CLINICOS

COLECISTITIS AGUDA DE
PRESENTACION ATIPICA

C. Gonzalez-Artacho, M.A. Lépez-Garrido, C. Alegria-Motte, F. Moles-Gallardo, ]. de Teresa-Galvan

Resumen

La colecistitis es una inflamacién de la pared de la
vesicula biliar, que puede ser aguda o crénica, cuya manifestacion
principal es el dolor abdominal y la hipersensibilidad en el
cuadrante superior derecho. La técnica diagndstica de eleccion
es la ecografia abdominal; y el manejo terapéutico debe
contemplar un tratamiento médico de soporte y la resolucion de la
enfermedad vesicular, generalmente mediante colecistectomia. En
el diagndstico diferencial es necesario considerar otras entidades
hepatobiliopancreaticas, tanto benignas como malignas, que
determinan un tratamiento y prondstico diferente. Presentamos el
caso clinico de un paciente con colecistitis aguda de presentacion
atipica, con un curso diagndstico confuso hasta el examen de la
pieza quirurgica.

Palabras clave: Colecitistitis aguda, colangiocarcinoma,
obstruccion biliar.

Abstract

Cholecystitis is an inflammation of the gallbladder wall,
which can be acute or chronic, and whose main manifestation is
abdominal pain and tenderness in the right upper quadrant. The
diagnostic technique of choice is abdominal ultrasound; therapeutic
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management shall include supporting medical treatment and the
resolution of the gallbladder disease, usually by cholecystectomy.
The differential diagnosis must consider other hepato-biliary-
pancreatic entities, both benign and malignant, that determine a
different treatment and prognosis. We report a case of a patient
with atypical presentation of acute cholecystitis, with a confusing
diagnosis course until the surgical specimen was examined.

Key words: Acute cholecystitis, cholangiocarcinoma,
biliary obstruction.

Introduccion

La colecistitis es un tipo de colecistopatia que se
caracteriza por la inflamacién de la vesicula biliar de forma aguda
o crénica'. La presentacion clinica suele ser en forma de dolor
abdominal severo, en hipocondrio derecho o epigastrio, irradiado a
espalda o interescapular; fiebre; nauseas y vémitos. El diagndstico
por imagen se realiza mediante ecografia o TAC abdominal? y el
tratamiento de eleccién es la colecistectomia, preferiblemente
por via laparoscdpica; aunque en funcién de las caracteristicas
del paciente, otras alternativas terapéuticas son medidas
conservadoras y antibioterapia, o la colecistostomia percutanea3®.
Entre los diagnosticos diferenciales estan la pancreatitis aguda,
Ulcera péptica, cdlico renal, hepatitis alcohdlica, absceso hepatico,
tumor hepdtico y cancer de vesicula y vias biliares?. Presentamos el
caso clinico de un paciente con colecistitis aguda de presentacion
atipica, con un curso diagndstico confuso hasta el examen de la
pieza quirurgica.



Observacion clinica

Varon de 74 aiios con antecedentes de trombosis venosa
profunda de miembros inferiores, que consulta por dolor en
hipocondrio derecho irradiado a espalda, de un mes de evolucion,
que empeora tras ingesta. En la Udltima semana sensacion
distérmica. Pérdida ponderal no cuantificada. A la exploracion
fisica, normocoloracion cutaneomucosa; y abdomen doloroso
a la palpacién en hipocondrio derecho, sin masas, megalias, ni
signos de peritonismo. Analiticamente destaca: GOT 65 U/L, GPT
127 U/L, GGT 705 U/L, FA 666 U/L; y los marcadores tumorales
fueron negativos. Se realiza ecografia abdominal informando de
obstruccion de hepatico comudn en la confluencia del cistico por
conglomerado ecogénico con infiltracion de dichas estructuras y
de vesicula biliar que presenta un nivel ecogénico, compatible con
colangiocarcinoma y barro biliar vesicular. Para completar estudio
se realiza tomografia computerizada abdominal que describe
probable neoplasia de angulo hepatico de colon con infiltracién
por contigliidad de vesicula biliar . Se realiza
colonoscopia que descarta lesién a dicho nivel. A continuacion se
procede a una colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE) visualizando estenosis de hepatico comun de aspecto
neoplasico, y se toma citologia con ausencia de células tumorales.
Con la sospecha de colangiocarcinoma se programa intervencion
quirdrgica, hallando una masa inflamatoria englobando vesicula,
via biliar, duodeno y angulo hepatico del colon. Se remiten varias
biopsias intraoperatorias informando de patologia inflamatoria.
Se realiza colecistectomia y el examen anatomopatoldgico de la
pieza quirurgica muestra intensa colecistitis aguda con plastréon
fibroinflamatorio y ausencia de elementos tumorales.

Discusion

La forma de presentacidon clinica mas frecuente de
la colecistitis aguda es de dolor abdominal principalmente en
hipocondrio derecho y/o epigastrio, fiebre, anorexia, nauseas y
vomitos; acompafidndose de leucocitosis con neutrofilia en la
analitica'. La sospecha clinica debe acompaniarse de la realizacion
de pruebas de imagen para confirmar el diagndstico, siendo la
ecografia abdominal la primera técnica de eleccidn. La tomografia
computerizada (TC) es generalmente innecesaria en el diagndstico
de colecistitis aguda, sin embargo, puede ser util en caso de
sospecha de complicaciones de la colecistitis aguda (como la
colecistitis enfisematosa o perforacién de vesicula biliar) o cuando
se consideran otros diagndsticos?.

El tratamiento de eleccién de la colecistitis aguda es la
colecistectomia, preferiblemente por via laparoscépica; aunque
en funcion de las caracteristicas del paciente, otras alternativas
terapéuticas son medidas conservadoras y antibioterapia, o la
colecistostomia percutanea® 4.

Entre los diagndsticos diferenciales estan la pancreatitis
aguda, Ulcera péptica, cdlico renal, hepatitis alcohdlica, absceso
hepatico, tumor hepatico y cancer de vesicula y vias biliares. En
el caso concreto del colangiocarcinoma entre los diagndsticos
alternativos, se ha observado en numerosos trabajos publicados
que hasta el 25% de todas las obstrucciones biliares®” pueden

Colecistitis aguda de presentacion atipica. C. Gonzalez-Artacho

Imdgenes de TAC abdominal: Engrosamiento irregular de la pared
medial de la vesicula biliar acompafiado de engrosamiento de
pared de dngulo hepdtico del colon, el cual se encuentra en intimo
contacto.

simulan un colangiocarcinoma, e incluyen condiciones benignas
tales como coledocolitiasis, sindrome de Mirizzi, pancreatitis,
colangitis y procesos fibroinflamatorios no especificos (estenosis
idiopatica benigna), asi como otras enfermedades malignas, que
secundariamente involucran la confluencia biliar.

Diferenciar un colangiocarcinoma de diagndsticos
alternativos es importante debido a las diferencias en el tratamiento
y prondstico. El tratamiento 6ptimo para el colangiocarcinoma
requiere una hepatectomia mayor concomitante, que en general
no es necesario en las entidades benignas, por lo que una
caracterizacién precisa mejoraria la planificaciéon operatoria y
puede evitar una intervencidén quirurgica innecesaria en algunos
casos. Varios estudios han evaluado diferentes métodos de
evaluacién preoperatoria de la obstruccién biliar y los comparé con
el patréon de oro que es el exdmen histopatoldgico®!'. Las variables
clinicas han demostrado ser poco fiables en la diferenciacién del
colangiocarcinoma de otras causas de obstruccion biliar, si bien
la triada de la colestasis, dolor abdominal y pérdida de peso es
sugestivo de malignidad, hasta un tercio de los pacientes con
estos sintomas tendrd una enfermedad benigna® '* '2.En cuanto



a las técnicas de imagen, en manos experimentadas la ecografia
puede ser muy util en la evaluacién de invasidn vascular y el grado
de afectacion biliar, pero su capacidad general para distinguir con
precision el colangiocarcinoma de diagndsticos alternativos es
limitada'#. La colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE) y la ultrasonografia endoscépica (USE) alcanzan una
precision diagndstica global del 60% al 80% (con una mejor
sensibilidad para USE). La tomografia computarizada (TC) y la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) son las
principales técnicas para la evaluacién diagndstica, proporcionando
una gran cantidad de informacién importante con respecto a la
extension de la afectacién biliar y vascular y la presencia de atrofia
lobar. Sin embargo, aunque la TCy CPRM son Utiles para la deteccidn
de tumores y la evaluacion de la resecabilidad, la exactitud en la
diferenciacién entre colangiocarcinoma y condiciones benignas
también es sélo del 60% al 80%'* '>. Por todo ello, y en conclusién,
como se ha demostrado en numerosos estudios, la diferenciacién
preoperatoria del colangiocarcinoma de otras causas de obstrucciéon
biliar sigue siendo dificil sin recurrir a la intervencion quirurgica.
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CASOS CLINICOS

TRATAMIENTO

LAPAROSCOPICO DE UN
PACIENTE CON DIVERTICULITIS
YEYUNAL PERFORADA
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Resumen

La enfermedad diverticular yeyunal es una rara pero
importante entidad clinica. Los diverticulos yeyunales suelen
permanecer asintomaticos en el 60-70% de los casos y causan
sintomas o complicaciones quirurgicas en el 10-19%. La perforacién
de un diverticulo yeyunal es infrecuente y el tratamiento ha sido
clasicamente la laparotomia exploratoria, con reseccion del
segmento intestinal afecto. Sin embargo, el abordaje laparoscépico
puede ser una buena alternativa en estos casos, proporcionando
las conocidas ventajas de este tipo de cirugia. Se presenta el caso
de un varéon de 75 afios que se manifesté como un cuadro de
abdomen agudo y que se diagnosticd y traté de una perforacién de
un diverticulo yeyunal mediante cirugia laparoscépica, con buenos
resultados.

Palabras clave: Diverticulo yeyunal. Laparoscopia.
Peritonitis. Perforacion.
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Abstract

Jejunal diverticular disease is a rare but important clinical
entity. Jejunal diverticula are usually asymptomatic in 60-70% of
cases and cause symptoms or surgical complications in 10-19% of
cases. A jejunal diverticulum perforation is rare and its treatment
has classically been exploratory laparotomy with resection of the
affected bowel segment. However, the laparoscopic approach
may be a good alternative in these cases, providing the known
advantages of this type of surgery. We report the case of a 75-year-
old man who had acute abdomen and was diagnosed and treated
for a jejunal diverticulum perforation using laparoscopic surgery
with good results.

Key words: Jejunal diverticulum. Laparoscopy. Peritonitis.
Perforation.

Introduccion

La enfermedad diverticular yeyunal es una rara entidad
clinica cuya incidencia oscila entre un 0,002 (en estudios con
contraste de intestino delgado) y un 4,6% (en estudios realizados
mediante autopsias)'. Estos diverticulos permanecen asintomaticos
en el 60-70% de los casos y causan sintomas o complicaciones
quirdrgicas en el 10-19%?% °. El diagndstico preoperatorio de
diverticulitis yeyunal es muy poco frecuente y la mayoria de las
veces se engloba en un cuadro de abdomen agudo®.



La perforacién de un diverticulo yeyunal es infrecuente
y el tratamiento ha sido clasicamente la laparotomia exploratoria,
con reseccion del segmento intestinal afecto® ¢. Sin embargo, el
abordaje laparoscopico” puede ser una buena alternativa en estos
casos, proporcionando las conocidas ventajas de este tipo de
cirugia.

El objetivo del presente estudio es comunicar nuestra
experiencia satisfactoria en el tratamiento laparoscopico de un
paciente con un diverticulo yeyunal perforado.

Caso clinico

Varén de 75 afios que acudié a urgencias por cuadro de
rectorragias sin dolor abdominal acompaiiante. Como antecedentes
personales destacaban prostatectomia, obesidad, sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), hipertesidn arterial,
artroplastia por gonartrosis izquierda, hiperuricemia, sindrome
depresivo y diverticulosis coldnica con 2 episodios de diverticulitis
aguda. A la exploraciéon fisica se apreciaba frialdad y palidez
cutdneo-mucosa, auscultacidn cardiopulmonar normal con 60 lat/
min, presion arterial de 124/62mmHg y una saturacion de oxigeno
del 97%. Durante la exploracién fisica Unicamente se evidencid,
al tacto rectal, la presencia de signos de sangrado. En el estudio
analitico inicial no se demostrd leucocitosis ni desviacion izquierda.
Los niveles de hemoglobina eran de 9.5 g/dl, de hematocrito
(30.8%), de urea (66 mg/dl) y PCR de 2.6 mg/dl. Tras la mejoria
clinicay con el diagnéstico de rectorragia secundaria a diverticulosis
coldnica, se decidié su ingreso hospitalario para control evolutivo. El
paciente presentd una evolucién favorable con cese de los episodios
de rectorragia. Sin embargo, durante el tercer dia de ingreso debutd
con un cuadro de inicio brusco de dolor abdominal acomparfiado de
cuadro vasovagal, con defensa e irritacién peritoneal generalizada.
Un nuevo estudio analitico urgente evidencié una leucocitosis con
desviacion izquierda, urea de 44.74 mg/dl, hemoglobina de 9.6 g/
dl, hematocrito de 30.9% y una PCR de 1.2 mg/dl. Ante la sospecha
clinica de complicacion de su enfermedad diverticular se realizd
una tomografia computadorizada (TC) abdominal urgente. En la
TC se apreciaba neumoperitoneo en moderada cantidad y discreta
cantidad de liquido libre, asi como la presencia de diverticulos en
todo el colon y un gran diverticulo yeyunal . Todo ello
orientaba a una posible microperforacion del colon transverso en
el contexto de la enfermedad diverticular frente a microperforacion
del gran diverticulo yeyunal.

En este momento se decidid intervencién quirurgica
urgente, realizdndose abordaje laparoscépico con finalidad
tanto diagndstica como terapéutica. Un total de cuatro trocares
(trocar dptico de 10mm, dos trocares de 5 mm y un trocar de 12
mm) fueron empleados, observandose moderada cantidad de
exudado peritoneal purulento en espacio subfrénico izquierdo,
periesplénico, entre asas y en zona pélvica. Asimismo, se puso de
manifiesto una pequefia perforacion en el borde antimesentérico
de un gran diverticulo yeyunal, a unos 25 cm del angulo de Treitz

. Tras la diseccion y liberacién del diverticulo se practicé
reseccion del mismo a nivel de su base con endoGIA . El
postoperatorio transcurrio sin complicaciones siendo dado de alta
el 62 dia postoperatorio. El estudio anatomopatoldgico confirmo

TC abdominal en la que se aprecia un gran diverticulo yeyunal
(flecha) acompafiado de neumoperitoneo.

Imagen de la cirugia en la que se aprecia la perforacién del
diverticulo (flecha) y fibrina en la cavidad abdominal.

Resultado tras la seccién del diverticulo. Se aprecia la linea de
grapado a la izquierda de la imagen y el diverticulo seccionado
a la derecha.




Tratamiento laparoscopico de un paciente con diverticulitis yeyunal perforada. F.J. Buils-Vilalta

que se trataba de un diverticulo yeyunal con perforacién de su
pared.

Discusion

Los diverticulos de yeyuno e ileon ocupan, junto los
de estomago, el ultimo lugar en frecuencia de los diverticulos
digestivos. A pesar de llevar afios descrita como entidad anatémica
definida, la epidemiologia de la diverticulosis intestinal es incierta.
Al tratarse de una enfermedad adquirida y estar asociada a un
proceso etiopatogénico lento, afecta a personas afiosas, con un
pico de incidencia, como en nuestro caso, entre la sexta y séptima
década de la vida. Son diverticulos por pulsién y se ocasionan,
segun la hipdtesis mds aceptada, por un incremento de la presion
intraluminal, como consecuencia de contracciones intestinales
descoordinadas. El aumento local de la presién intraluminal haria
que la mucosa y la submucosa protuyesen en la zona mas débil de
la pared intestinal, justo donde penetran los vasos del mesenterio,
lo que explicaria que los diverticulos adquiridos se asienten
en el borde mesentérico del intestino y sean mas frecuentes y
voluminosos en el yeyuno proximal, donde los vasos rectos tiene
un mayor calibre. La mayoria de las ocasiones, los diverticulos
yeyunales permanecen asintomaticos y solamente causan sintomas
o complicaciones quirudrgicas en el 10-19% de los casos. Por ello,
el diagndstico preoperatorio de diverticulitis yeyunal es muy
poco frecuente pero es necesario tenerla en consideracion ante
la presencia de un cuadro de abdomen agudo®. La TC puede ser
muy Util como herramienta de diagndstico preoperatorio en caso
de perforacion y absceso’. De hecho, en nuestro caso, esta prueba
permitié orientar el diagndstico de una microperforacién.

En el tratamiento de la diverticulitis yeyunal perforada,
la mayoria de los autores abogan por una reseccidn intestinal
econdmica con anastomosis primaria. Sin embargo, algunos
recomiendan resecciones amplias por la posibilidad de que existan
futuras complicaciones* '°. Segln nuestra experiencia, el abordaje
laparoscopico presenta una buena alternativa en estos casos.
Garg y cols, entre otros, comunicaron también buenos resultados
con este abordaje''3. No obstante, en estos casos los autores
realizaron una reseccion intestinal del segmento afecto y no una
diverticulectomia como en el caso que presentamos. En nuestro
caso el abordaje laparoscépico permitié un diagndstico de certeza
y un adecuado y rapido tratamiento, lo que permitié, asimismo,
la diseccidn y exéresis del diverticulo sin necesidad de reseccién
intestinal.

En resumen, el abordaje laparoscépico de los diverticulos
yeyunales perforados es una opcidén que, si se cuenta con los
recursos técnicosy humanos parallevarlaa cabo, puede suponeruna
gran ventaja para el tratamiento de esta complicacidon quirurgica.
Creemos que el abordaje laparoscépico es una herramienta que
se debe considerar ante un cuadro de abdomen agudo, tanto en el
manejo diagndstico como en el terapéutico.
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LEIOMIOSARCOMA DE
COLON. UN HALLAZGO POCO
FRECUENTE EN ENDOSCOPIA

DIGESTIVA.
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Resumen

El leiomiosarcoma (LMS) gastrointestinal es un tumor
raro originado en las células del musculo liso de la pared intestinal,
localizado mds frecuentemente en estémago. Supone el 0,12% de
los tumores malignos de colon.

Varéon de 37 afios con antecedentes de litiasis renales
remitido desde Medicina Interna. Presenta desde hace tres meses
malestar general, fiebre vespertina de 382C, artromialgias y cuadro
constitucional; en los ultimos 15 dias aparicion de diarrea con 4
deposiciones diarias con moco y respeto del descanso nocturno.
Exploracion fisica: adenopatias laterocervicales <1cm.

TAC cervical, toracico, abdominopélvico con contraste:
Adenopatias 12mm submandibulares bilaterales. Tumoracién en
ciego con realce homogéneo tras administracidn de contraste.

Colonoscopia En ciego lesion excrecente multinodular
circunferencial, con dareas necrdticas que se biopsia. Anatomia
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Patoldgica: tumoracion mesenquimal compatible con LMS. Se
remite a Cirugia General para hemicolectomia derecha y posterior
valoracion por Oncologia para tratamiento adyuvante.

Conclusiones: El LMS colénico es un tumor infrecuente
originado de las células del musculo liso de la pared intestinal. Su
clinica es inespecifica y en pocos casos hay diagndstico histoldgico
preoperatorio, siendo con frecuencia diagnosticados durante la
cirugia por complicaciones; en nuestro caso, gracias a la clinica
y localizaciéon se pudo realizar mediante una colonoscopia y
toma de biopsia. El diagndstico se basa en estudio histoldgico
e inmunohistoquimico. El tratamiento de eleccidon es cirugia
radical, afadiendo radioterapia en caso de margenes positivos
y quimioterapia con doxorrubicina e isofosfamida. El prondstico
depende del grado y estadio tumoral.

Palabras clave:
digestiva.

leiomiosarcoma. Colon. Endoscopia

Abstract

Gastrointestinal leiomyosarcoma (LMS) is a rare tumor
originated in the smooth muscle cells of the intestinal wall, most
often located in the stomach. It accounts for 0.12% of colon cancers.



Leiomiosarcoma de colon. Un hallazgo poco frecuente en endoscopia digestiva. J. Morales-Ruiz

37 year old man with a history of kidney stones referred
by the Internal Medicine Unit. The patient had malaise for three
months, evening temperature of 38 29C, arthromyalgia and
constitutional symptoms; in the last 15 days he had diarrhea with
stools with mucus four times per day that ceased at night.

Physical examination: lateral cervical lymphadenopathy
<lcm.

Contrast-enhanced CT scan of the neck, chest, abdomen
and pelvis: 12 mm bilateral submandibular lymphadenopathy.
Tumor in cecum with homogeneous enhancement after contrast
administration.

Colonoscopy Multinodular excrescent circumferential
lesion with necrotic areas that were biopsied.Anatomic pathology:
mesenchymal tumor consistent with LMS. The patient was referred
to the general surgery service for right hemicolectomy and
subsequent assessment for adjuvant treatment.

Conclusions: Colon LMS is a rare tumor caused by
smooth muscle cells of the intestinal wall. It has nonspecific clinical
manifestations and its preoperative histological diagnosis is rare. It
is frequently diagnosed during surgery due to complications; in our
case, diagnosis could be made by colonoscopy and biopsy thanks
to the clinical manifestations and the tumor location. The diagnosis
was based on histological and immunohistochemical studies. The
treatment of choice was radical surgery, adding radiotherapy
for positive margins and chemotherapy with doxorubicin and
isophosphamide. The prognosis depends on the tumor grade and
stage.

Key words: leiomyosarcoma. Colon. Gastrointestinal
endoscopy.

Introduccion

El leiomiosarcoma (LMS) gastrointestinal es un tumor
raro originado en las células del musculo liso de la pared intestinal,
localizado mas frecuentemente en estémago'- 2. Supone el 0,12%
de los tumores malignos de colon?.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 37 afios con
antecedentes de litiasis renales remitido desde Consulta de
Medicina Interna. Presenta desde hace tres meses malestar
general, fiebre vespertina de 38°C, artromialgias y cuadro
constitucional con pérdida de 10kg de peso; en los ultimos 15
dias aparicion de diarrea realizando 4 deposiciones diarias con
mucosidad con respeto del descanso nocturno. Exploracion fisica:
consciente, orientado, sensacion de enfermedad, TA 130/70,
FC 80 Ipm, afebril. Se palpan adenopatias laterocervicales 3 con
67%PMN). Coprocultivo y pardsitos en heces negativos. TAC
cervical, toracico, abdominopélvico con contraste: Adenopatias
12mm submandibulares bilaterales. Tumoracién sélida lobulada

Lesién excrecente multinodular localizada en ciego.

en ciego con realce homogéneo tras administracién de contraste.
Adenopatias 10 mm en grasa mesentérica adyacente. Colonoscopia

: En ciego lesion excrecente multinodular circunferencial,
con areas necrdticas que se biopsia.Anatomia Patoldgica:
tumoracién mesenquimal compatible con LMS, positividad a
marcadores de musculo liso (HHF-35, Actina: positivo; c-KIT:
negativo). PET-TAC: lesidn hipermetabdlica en colon derecho. Ante
estos hallazgos se remite a Cirugia General para hemicolectomia
derecha y posterior valoracion por Oncologia para tratamiento
adyuvante.

Discusion

El LMS coldnico es un tumor infrecuente originado de
las células del musculo liso de la pared intestinal. Su clinica es
inespecifica: dolor abdominal, cambio ritmo intestinal, hemorragia,
obstruccion... En pocos casos hay diagndstico histolégico
preoperatorio, siendo con frecuencia diagnosticados durante la
cirugia por complicaciones; en nuestro caso, gracias a la clinica
y localizaciéon se pudo realizar mediante una colonoscopia y
toma de biopsia. El diagndstico se basa en estudio histologico
e inmunohistoquimico con positividad para actina y HHF-35 vy
negatividad para c-KIT 3. El diagndstico diferencial se debe realizar
en primer lugar con el adenocarcinoma de colon (tumor colénico
mas frecuente), GIST (cuya determinacién de c-KIT es positiva
a diferencia del leiomiosarcoma y presenta mejor prondstico,
aungue su tasa de recidiva es igualmente alta), linfomas y tumores
carcinoides malignos. El tratamiento de eleccion es cirugia radical,
aungue es una opcion eficaz y segura la reseccion endoscdpica
en pacientes con elevado riesgo quirlrgico y sin enfermedad
metastasica“. Se afiade radioterapia en caso de margenes positivos
y quimioterapia con doxorrubicina e isofosfamida. El prondstico
depende del grado y estadio tumoral. Se estima que tras el
diagnéstico de metastasis el tiempo medio de supervivencia es
8-12 meses, aunque 20-25% de los pacientes vive 2 afios después
del diagnostico® ©.



CASOS CLINICOS
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AFECTACION COLONICA EN

LA ENFERMEDAD DE CHAGAS.
UN VIEJO ENEMIGO EN UN
NUEVO CAMPO DE BATALLA.
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Resumen

La Enfermedad de Chagas (EC) o Tripanosomiasis
Americana es causada por el pardsito Trypanosoma cruzi y
transmitida a los humanos a través de los insectos triatémicos.
Presentamos el caso de un hombre de 56 afios originario de Bolivia
quien ingresa por presentar una evolucién de 3 meses con dolor y
distensidon abdominal de moderada-gran intensidad y que referia
ademas estrefiimiento crénico de larga evolucion. En los estudios
radioldgicos se documenta una estenosis a nivel de la unién recto-
sigmoidea con un megacolon secundario sin evidencia de malignidad
en biopsias obtenidas mediante rectosigmoidoscopia. La serologia
es positiva para tripanosomiasis y los estudios con contraste,
tanto enema opaco como series es6fago-gastro-duodenal revelan
megacolon chagasico y afectacion esofagica chagasica grado |I.
El paciente es manejado de forma conservadora con dilatacién
neumatica y enemas de limpieza con buena evolucién posterior.

Palabras clave: Chagas, megacolon, tripanosomiasis.
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Abstract

Chagas disease (CHD) or American trypanosomiasis is a
disease caused by the parasite Trypanosoma cruzi and transmitted
to humans through Triatominae insects. We report the case of
a 56-year-old man from Bolivia who was admitted because of
three months pain and moderate-high bloating with also a long-
standing chronic constipation. Imaging studies showed stenosis at
the level of the rectosigmoid junction with secondary megacolon,
without evidence of malignancy in the biopsies obtained by
rectosigmoidoscopy. Serology was positive for trypanosomiasis
and contrast-enhanced studies, both barium enema as double
contrast upper-Gl series, revealed a chagasic megacolon and grade |
chagasic-esophageal involvement. The management of the disease
was conservative using pneumatic dilation and cleansing enemas
with good results.

Key words: Chagas, megacolon, trypanosomiasis.

Introduccion

La Enfermedad de Chagas (EC) o Tripanosomiasis
Americana es causada por el pardsito Trypanosoma cruzi y
transmitida a los humanos a través de los insectos triatémicos.
La organizacion Mundial de la Salud estima que existen
aproximadamente diez millones de personas infectadas en el
mundo' pero las estadisticas podrian infraestimar el problema



debido a la falta de estudios epidemioldgicos en los paises donde
esta enfermedad es endémica. La EC estuvo antiguamente limitada
a paises de América Latina pero hoy dia, debido a la migracién, se
ha distribuido mundialmente?.

Caso clinico

Presentamos el caso de un hombre de 56 afios originario
de Bolivia (regidon de Cochabamba) y viviendo en Espafia los ultimos
5 afios quien ingresa por presentar una evolucién de 3 meses con
dolor y distensién abdominal de moderada-gran intensidad vy
quien referia ademas estrefiimiento crénico de larga evolucién y
sensaciéon de tenesmo rectal. Entre sus antecedentes patoldgicos
destaca la realizacion de una cirugia abdominal realizada en Bolivia
hacia 10 afios por un aparente cuadro de obstruccidn intestinal pero
sin referir mas detalles ni informes médicos adicionales. El examen
fisico revelé una cicatriz en linea media, distension abdominal
importante y leve dolor abdominal de localizacién difusa sin signos
de peritonismo. Los estudios analiticos en sangre y la radiografia
de térax fueron normales. Las radiografias de abdomen mostraron
una muy importante dilatacion coldnica con signos de obstruccién
en recto-sigma . Se realiz6 una tomografia abdominal

que revelé una distensién colénica con un cambio
de calibre a nivel de recto-sigma; tras estos hallazgos, una vez
estabilizado el paciente y habiéndose descartado la presencia de
una abdomen quirdrgico urgente se decide la realizacion de una
sigmoidoscopia flexible que demuestra la presencia
de una estenosis en recto-sigma que dificulta hasta el punto de
imposibilitar la progresion del endoscopio. Las biopsias obtenidas
mostraron datos compatibles con cambios inflamatorios crénicos
sin mostrar signos de malignidad por lo que se decide, ante la
estabilidad clinica del paciente y la ausencia de otras complicaciones
asociadas la realizacion de una segunda sigmoidoscopia para
obtener nuevas biopsias y realizar una dilatacion neumdtica
endoscdpica Las muestras fueron nuevamente
negativas para malignidad.

Radiografia simple de abdomen en decibito y lateral que muestra
una importante dilatacién de colon hasta zona de sigma sin aire
en ampolla rectal, hallazgos sugestivos de obstruccién de colon
distal.

TAC de abdomen. Imdagenes de barrido simple, corte coronal
y axial que muestran una importante dilatacién colénica. En la
imagen inferior derecha se observa el cambio de calibre que
corresponde a zona recto-sigmoidea.

Imdgenes que corresponden a la primera recto-sigmoidoscopia
realizada. Se observa una estenosis en la unién recto-sigmoidea
que imposibilita el paso del endoscopio.

Imdgenes que corresponden a la segunda recto-sigmoidoscopia
reclizada. En el estudio se muestra la estenosis documentada
previamente y se procede a la toma de biopsias completéndose
el procedimiento mediante la dilatacién neumdtica endoscépica.

Debido al cuadro clinico y origen del paciente, se

sospechd EC por lo que se decide la ralizacion de un enema opaco
y un esofagograma

. El primero revelé megacolon con
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reduccién del didmetro en recto-sigma. El esofagograma mostrd
un esofago de didmetro normal pero con transito lento y leve
retencion del medio de contraste. La serologia fue positiva para
Trypanosoma cruzi por lo que se establecieron los diagndsticos de
EC con megacolon Chagasico y afectacion esofagica grado I. Entre
otros estudios de extensidn se realizd un ecocardiograma que fue
informado como normal.

Discusion

Enlos ultimos afios la EC se ha convertido en un verdadero
problema de salud en Espafia donde no solo su diagnéstico sino
el manejo de sus complicaciones tardias representan un reto para
los profesionales médicos®, la realizaciéon de tratamientos tanto
médicos como quirlrgicos en sus paises de origen no viene sino a
dificultar esta labor ya que, en muchos casos, nos encontraremos
con pacientes sin tratamientos previos, parcialmente tratados
o con afectacién orgdnica secundaria que en muchos casos
desconoceran el hecho de ser portadores de esta enfermedad. La
afectacidn gastrointestinal en la EC es el resultado de la destruccion
de las neuronas del plexo entérico que finalmente condicionaran
alteraciones de la peristalsis y mas tardiamente, megavisceras*
y cuyo tratamiento dependera del tiempo de evolucién de
la enfermedad asi como el grado de afectacion organica y la
sintomatologia que condicione.

En nuestro paciente, la imagen endoscopica de
afilamiento, una vez descartado el origen neopldsico nos sugiere
estenosis postquirdrgica exacerbada por la afectacién chagasica
del colon mas que disfuncién del plexo entérico, ya que cuando las
estenosis relacionadas a disfuncién de plexo entérico ocurren, estas
son clasicamente secundarias a fenémenos de dafio y reparacion
continuados (e.g., impactacion fecal, ulceracion vy fibrosis
secundaria) y, por tanto, hubiera sido necesario un mayor tiempo
de evolucién de la enfermedad.

En nuestro caso, una vez realizado el diagndstico, la
combinaciéon de enemas de limpieza y dilatacion neumatica
endoscdpica, siguiendo las guias espafiolas® resultaron efectivos
para el alivio de la sintomatologia con lo que se evité una cirugia
de urgencia. A la fecha el paciente mantiene buen control de su
sintomatologia requiriendo de forma ocasional la aplicacién de
enemas evacuantes. Este caso ejemplifica la importancia de tener
presente la Enfermedad de Chagas en el algoritmo diagndstico
inicial del megacolon, especialmente en pacientes procedentes
de areas endémicas a fin de evitar procedimientos quirargicos
urgentes que pudieran resultar innecesarios.

BIBLIOGRAFIA

1. WHO Expert Committee on the Control of Chagas Disease (2000: Brasilia,
Brazil). Control of Chagas Disease: second report of the WHO Expert
Committee. WHO technical report series; 905: I- VI:1-109.

2. SchmunisG. Epidemiology of Chagas disease in non endemic countries:
the role of international migration. Mem Inst Oswaldo Cruz.2007;102:75—
85.

3. Gascon J, PinazoMJ. Control de la transmisidon vertical del T. cruzi en
Espafia: principal reto de la patologia importada en Espafa. Enf Infecc
Microbiol Clin. 2008;26:607-8.

4. lantornoG, BassottiG, KoganZ, et al. The Enteric Nervous System in
Chagasic and Idiopathic Megacolon. Am J Surg Pahtol. 2007;31:460-8.

5.Pinazo MIJ, Canas E, Elizalde JI, et al. Diagnosis, management and
treatment of chronic Chagas’ gastrointestinal disease in areas where
Trypanosoma cruzi infection is not endemic. Gastroenterol Hepatol. 2009.
doi:10.1016/j.gastrohep.2009.07.009



IMAGEN DEL MES

DRESENTACION ATIPICA DE
A APENDICITIS AGUDA:
HERNIA DE AMYAND.

Y. Nuiez-Delgado, M. Eisman-Hidalgo, G. Lopez-Martin

Resumen

Se llama hernia de Amyand a aquella que contiene el
apéndice cecal inflamado a través de un defecto herniario inguinal.
Se presenta sélo en 0.13% de los casos y el diagndstico generalmente
se realiza en el transoperatorio'- 2 ya que en la mayoria de los casos
se confunde con una hernia inguinal complicada® °.

Palabras clave: Apendicitis aguda. Hernia Amyand.

Abstract

Amyand’s hernia is defined as the presence of an inflamed
vermiform appendix in an inguinal hernia sac. It occurs only in 0,13
% of cases and the diagnosis is usually made during surgery, 1, 2 as
in most cases it is mistaken for a complicated inguinal hernia® 3.

Key words: Acute appendicitis. Amyand’s hernia.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 85 afos que
consulté en el Servicio de Urgencias por cuadro clinico de dolor en
hemiabdomen inferior derecho, de tres dias de evolucién, vomitos
y deposiciones liquidas escasas. A la exploracion destacaba un
abdomen distendido, muy doloroso a la palpacién en cuadrante
inferior derecho, palpandose una hernia inguinal derecha, dolorosa
e irreductible. En la analitica destacaban ligera leucocitosis con
neutrofilia del 90% y PCR de 30.

En la radiografia de abdomen simple se apreciaba
distensidn de asas de intestino delgado y no se visualiza aire rectal.

Se realiz6 TC abdominopélvico con contraste intravenoso
en el que se confirmé la distension de asas de intestino delgado asi
como una hernia inguinal derecha en cuyo interior se apreciaba lo
que parecia un asa intestinal colapsada. La impresion diagndstica
mediante TC fue la de obstruccidn intestinal secundaria a hernia
inguinal derecha complicada (Figura 1).

El  paciente fue intervenido  quirdrgicamente
encontrandose un saco herniario que contenia el ciego y epiplon
mayor aplastronados. La liberacién digital y la exploracion reveld el
apéndice cecal inflamado. Se realizd apendicectomia y la reparacion
del defecto herniario.

La hernia de Amyand fue descrita por primera vez por
Claudius Amyand en 1736. La incidencia exacta de la hernia de
Amyand se desconoce, pero se calcula que el hallazgo del apéndice
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Otras alternativas diagndsticas que debemos reconocer
y diferenciar son: epididimitis aguda, hidrocele agudo, torsién
testicular, adenitis inguinal, hernia de Richter y la hernia femoral.

Ante la sospecha de Hernia de Amyand la TC ha
demostrado su utilidad al visualizar el apéndice dentro del saco®.
Sin embargo, este no es un examen de rutina para esta patologia,
debido a que los pacientes van directamente a cirugia con el
diagnéstico de hernia inguinal complicada.

El tratamiento recomendado es la apendicectomia y la
reparacion primaria de la hernia en el mismo tiempo operatorio®.
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cecal no inflamado en una hernia inguinal es de aproximadamente
1%' 2.

Al pasar el apéndice por el anillo inguinal, este Ultimo
puede comprometer la circulacion apendicular, lo cual conduce a
inflamacidn similar a la que se produce por obstruccién secundaria
a un apendicolito*.

El diagndstico preoperatorio de una apendicitis aguda no
debiera en general presentar dificultades. Sin embargo, esto puede
ocurrir en localizaciones atipicas. Una ubicacién rara es la del saco
inguinal o Hernia de Amyand, cuyo diagndstico prequirurgico es
inusual.

La caracteristica tipica que permite sospechar este tipo
de hernia es el dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
asociado a una masa sensible, tensa e irreductible en la region
inguinal homolateral. Sin embargo, con esta presentacién clinica
el diagnéstico es facilmente confundido con una hernia inguinal
complicada, siendo esta entidad el diagndstico diferencial mas
importante.
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Resumen

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), es una importante herramienta diagnéstica de diferentes
patologias biliares y pancredticas, destacando entre ellas la
colédocolitiasis. Actualmente, debido al importante avance
en el diagndstico por imagen (ultrasonografia endoscépica vy
colangioresonancia magnética), la CPRE se utiliza con fines
terapeduticos, tras la confirmacion de la presencia de célculos en la
via biliar.

Presentamos el caso de una mujer con clinica
de epigastralgia, fiebre e ictericia, con diagndstico por
colangioresonancia de colelitiasis y dilatacién de vias biliares,
sin observarse causa obstructiva. Mediante la duodenoscopia se
objetivod la causa obstructiva.

La coledocolitiasis se define como la presencia de
calculos en la via biliar principal. La forma mas frecuente es la
coledocolitiasis secundaria, debido al paso de cdlculos desde
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la vesicula biliar al colédoco a través del conducto cistico. La
colangioresonancia magnética  ofrece muy buena precision
diagnéstica, hasta obtenerse cifras cercanas al 90%. Sin embargo,
en calculos de pequefio tamafio disminuye mucho su sensibilidad.
Este caso pone de manifiesto que la CPRE sigue teniendo un papel
diagndstico, ademas de eminentemente terapéutico
Palabras clave: Coledocolitiasis, Ictericia,
Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.

Abstract

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
(ERCP) is an important diagnostic tool in various biliary and
pancreatic diseases, especially for choledocholithiasis. Nowadays,
due to the significant advances in diagnostic imaging (endoscopic
ultrasonography and magnetic resonance cholangiography), ERCP
is used for therapeutic purposes, following the confirmation of the
presence of stones in the bile duct.

We report the case of a woman with symptoms of
epigastric pain, fever and jaundice, diagnosed by magnetic
resonance cholangiography of cholelithiasis and bile duct dilatation
without observing the cause for obstruction. Duodenoscopy
showed the cause for obstruction.



Choledocholithiasis is defined as the presence of stones
in the common bile duct. The most common one is secondary
choledocholithiasis due to the passage of stones from the
gallbladder to the common bile duct through the cystic duct.
Magnetic resonance cholangiography offers very good diagnostic
accuracy, obtaining results close to 90%. However, its sensitivity
decreases greatly in case of small stones. This case shows that
besides its eminent therapeutic role, ERCP continues to have an
important diagnosis role.

Key words: Choledocholithiasis, Jaundice, Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography.

Caso clinico

Mujer de 76 afios, con factores de riesgo cardiovascular,
que es remitida desde otro centro por cuadro de dolor abdominal,
vomitos, ictericia conjuntival y escalofrios. Se realiza estudio
analitico, objetivando leve elevaciéon de las enzimas de colestasis
y leucocitosis. En la ecografia abdominal se observa vesicula con
multiples litiasis en su interior, sin signos de colecistitis. Con estos
hallazgos se solicita colangioresonancia magnética, confirmandose
el diagndstico de colelitiasis y visualizandose discreta dilatacion de
las vias biliares intrahepaticas y un colédoco dilatado (10 mm de
diametro) sin observarse causa de obstruccion en su interior.

Se procedié a realizar CPRE con fines diagndsticos y/o
terapéuticos, visualizdndose diverticulo duodenal con papila
yuxtadiverticular y calculo pigmentario protruyendo del interior de
la papila. Se realizé esfinterotomia con aguja de precorte y posterior
extraccién del calculo con balén de Fogarty y asa de polipectomia
(fragmentandose el calculo). Se completé papilotomia biliar con
esfinterotomo convencional y se realiz6 limpieza de la via biliar con
balén, extrayéndose abundante barro biliar.

Discusion

Con el siguiente caso, nos gustaria incidir en la dificultad,
en determinados casos, del diagndstico cierto de la causa de
ictericia.

La aparicién en los afios setenta de la colangiografia
retrograda endoscopica, que permite realizar el diagndstico de
coledocolitiasis, asi como practicar una papilotomia y extraer los
calculos de la via biliar durante el mismo procedimiento' ?, y la
aplicacién de cirugia minimamente invasiva en los afios ochenta
como técnica de eleccion para realizar una colecistectomia®, han
modificado el protocolo de tratamiento de la litiasis de la via biliar
principal.

Los métodos de diagndstico por imagen de Ila
coledocolitiasis pueden ser preoperatorios (ecografia, tomografia
computarizada, colangiorresonancia, colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, ecoendoscopia, colangiografia
intravenosa, colangiografia transparietohepatica) o intraoperatorios
(colangiografia intraoperatoria y ecografia por laparoscopia).

RAPD ONLINE VOL. 36. N94. JULIO- AGOSTO 2013.
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Figura 1

Céleulo intrapapilar con visién de posicién yuxtadiverticular de
la papila.

Figura 2

Visualizacién de colédoco dilatado con coledocolitiasis.

La colangiorresonancia ofrece muy buena precision
diagnéstica frente a la ecografia abdominal, hasta obtener cifras
en torno al 90%. Sin embargo, en calculos de pequefio tamafio
disminuye mucho su sensibilidad. Tiene limitaciones en pacientes
obesos y en los portadores de marcapasos®. En nuestro caso,
debido al pequefio tamafio y la localizacién papilar del calculo, no
fue diagndstica esta técnica.

La CPRE es el patrén oro por su precision diagndstica de
practicamente el 100%, pero es una prueba invasiva y tiene algunas
limitaciones (diverticulos duodenales yuxtapapilares, papilas
intradiverticulares...). Se deben seleccionar a los pacientes para
esta prueba por las complicaciones potencialmente graves que
pueden presentar. Puede ser una técnica terapéutica, realizandose
esfinterotomia endoscépica y extraccion de célculos®. En nuestro
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Figura 3

Visualizacién de hilo guia en interior de via biliar tras papilotomia
de precorte, con célculo adherido en papila.

Figura 4

Célculo pigmentario fragmentado tras su extraccién con asa de
polipectomia.

caso, se decidid realizar CPRE por la eventual necesidad de
terapedutica ante la presencia de dilatacién de la via biliar.
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