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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacién oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita soélo en
formato electrénico, bajo la denominacion de RAPD Online. 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 estarevista es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser
eventualmente admitidas en el idioma original del autor en inglés,
francés, o italiano. La RAPD Online 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
publicacidn. La publicacion de abstracts, o posters no se considera
publicacion duplicada. Los manuscritos seran evaluados por
revisores expertos, designados por el comité editorial, antes de ser
admitidos para su publicacidon, en un proceso cuya duracién serd
inferior a 30 dias.

2. Contenidos de la RAPD: los numeros regulares de la
RAPD Online incluyen secciones definidas como:

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

- Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia
- Cartas al Director.

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

3. Envio de manuscritos: la via preferencial para el envio de

manuscritos es la pagina web de la SAPD (https://www.sapd.es),
ingresandoenlapaginadelaRAPD Onliney pulsandoelbotdn “Enviar

un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A
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través de él se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que sera
posible realizar el envio de los manuscritos y toda la documentacion
requerida. Para el uso de esta herramienta deberdn 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
sulime@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

4. Normas de redaccién de los manuscritos: los nimeros mono-
graficos, 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 Direccion de la RAPD Online 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
legales.

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 extension 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 deberdn enviarse revisados con el corrector
ortografico y en formato editable en todas sus aplicaciones (texto
principal, figuras, leyendas o pies de figuras, tablas, graficos,
dibujos).

Originales: los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliograficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imdagenes
insertadas excedan el nimero de 10, incluyendo tablas y figuras.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercidon de videos, por razones
técnicas, serd previamente acordada con el editor. No obstante, el
método de edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusidn
de un numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. No es aconsejable un numero
superior a 9 autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos
originales, se relacionardn los nueve primeros participantes en la
cabecera del trabajo y el resto de los participantes se relacionaran
al final de la primera péagina del manuscrito.

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

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

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, institucidn, ciudad
y pais).

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

52 Declaracion 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) Introduccidn y Objetivos
b) Material y Métodos
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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) Discusidn.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

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

Revisiones Tematicas: los textos sobre Revisiones Tematicas
pueden tener una extension de hasta 15 paginas (6.375 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas y los capitulos correspondientes a series de Puestas al dia
hasta 20 paginas (8.500 palabras). En ambos casos el nimero de
imagenes insertadas no deben exceder las 15, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color, no representaran cargo econémico por
parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la inclusion
de videos. No es aconsejable un nimero 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
inglés).

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
electrdnica.

592 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: Segln las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

La extensién de los textos en la seccién de Casos Clinicos no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de imdgenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por razones

técnicas, serd previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

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.

- 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.

292 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripciodn del caso clinico.

42 Discusion. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

Imagenes del mes: los manuscritos incluidos en esta seccidon
pueden adoptar dos formatos, segun la preferencia de los autores.

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluirdn imagenes
de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscopicas, que contribuyan a la
formacidn de postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su
peculiaridad, o por representar un ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagndstico: Incluiran
imagenes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscépicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia
clinica resumida, que planteen la posible resolucién diagndstica
final. Esta se presentara en un apartado diferente en el mismo
numero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento
clinico de la imagen presentada y 2 paginas (850 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas, en el comentario de laimagen (Formato A) o en la resolucidn
diagndstica del caso (Formato B). No obstante, el método de edicidon
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extensién, o la inclusién de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos, no
representaran cargo econémico para los autores, pero la insercion
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitiran 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
inglés).

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 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 méaxima de
250 palabras.



29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia:
esta seccion estara dedicada al comentario de las novedades
cientifico-médicas que se hayan producido en un periodo reciente
en la especialidad de Gastroenterologia y Hepatologia.

En esta seccidn se analizard sistematicamente y de forma periddica
todas las facetas de la especialidad.

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener
una extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas afiadidas. En
ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben exceder
las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extensién, o la inclusiéon de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un niumero superior a 3
autores por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, se le requerira la siguiente
informacion:

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guién 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
electrénica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacion 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.

22 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
trabajos seleccionados.

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

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

Cartas al Director: esta seccién estard dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado
en la RAPD Online. En esta seccidon se pueden incluir también
comentarios de orden mas general, estableciendo hipdtesis y
sugerencias propias de los autores, dentro del ambito cientifico de
la Gastroenterologia. La extension de los textos en esta seccion de
Cartas al Director no debe ser superior a 2 paginas (850 palabras),
incluyendo las referencias bibliogréficas. 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 informacidn:

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

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 direccidon
electrénica.

592 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
documentos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la
uniformidad en la presentacién de manuscritos, como para el
cumplimiento 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
Revistas Médicas (http://www.ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos
se expresaran 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 temperaturas en grados centigrados. La presion
arterial se medird en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
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
programas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto
de investigacion, se incluird el nombre comercial y el nombre del
fabricante, la ciudad y el pais, entre paréntesis, la primera vez que
se mencione el nombre genérico en la seccion de Métodos.

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

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se
presentaran segun el orden de aparicion en el manuscrito,
asignédndosele un numero correlativo, que aparecerd en el sitio
adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se
mantendrd y servird para ordenar la relacidn de todas las referencias
al final del manuscrito, como texto normal y nunca como nota
a pie de pdgina. Las comunicaciones personales y los datos no
publicados, no se incluiran en el listado final de las referencias
bibliograficas, aunque se mencionaran en el sitio adecuado del
texto, entre paréntesis, como corresponda, esto es, comunicacion
personal, o datos no publicados. Cuando la cita bibliografica incluya
mas de 6 autores, se citaran los 6 primeros, seguido este ultimo
autor de la abreviatura et al.

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

- Articulo de una revista médica: los nombres de la revistas se
abrewaran de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline

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

Kandulsky A, Selgras M, Malfertheiner P. Helicobacter pylori infection: 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 nudmero regular de la revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afio y el mes desde el que estd disponible el articulo en
Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace referencia, suele
detallar cémo citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou I,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy
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http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar

against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009), doi:10.1016/].
parint.2009.01.002

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

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero
ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el

nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede
afiadirse entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un
punto y coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros
completos de la primera y ultima pagina del trabajo. Si el trabajo
original al que se hace referencia, proporciona el DOl y la direccién
de Internet (URL), se pueden afadir al final de la referencia.

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

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman |[|. Managementof
pancreaticobiliary disease using a new intra-ductal endoscope: The Texas
experience. World J Gastroenterol 2009; 15:1353-1358. Available from:
URL: http.//www.wjgnet.com/1007-9327/15/1353.asp. DOI: http://dx.doi.
0rg/10.3748/wjg.15.1353

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero no
esta ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el
nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio
de publicacién y el DOI.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, Graffner H.
Interferon beta-1a for the maintenance of remission in patients with Crohn’s
disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC Gastroenterology
2009, 9:22d0i:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de
una revista: se resefaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la
revista, el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista, seguida de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis
y tras dos puntos los nimeros 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, separacion por comas entre los autores), el titulo del libro,
la ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de
publicacion.

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

- Capitulo de un libro: se resefiardn los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separacion por comas entre los
autores), seguidos de In: los nombres de los editores del libro y tras
un punto, el nombre del libro. La ciudad donde se ha editado, el
nombre de la editorial, el aflo de publicaciéon y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y Ultima pagina del trabajo.

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

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunion: 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 reunion y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccidn
electrénica 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
fotografias, 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 enumerardn con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

Los paneles de dos o mds fotografias agrupadas se consideraradn
una Unica figura, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A,
1B, 1C”.

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (.TIF),
JPEG (.JPG) 0 BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con
una resoluciéon adecuada (preferentemente 150-300 puntos por
pulgada). En el caso de archivos JPEG debera usarse la compresion
minima para mantener la maxima calidad, es decir en un tamafo
no reducido.

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

Las imdagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato
electrdnico, 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 aparicién en el texto, con el nombre del fichero, su
nimero 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 archivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion
0 asociacién a los pies de figura, pero siempre deberan enviarse,
ademads, como imagenes separadas en los formatos mencionados.

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

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos,
graficos y tablas se enviaran en formato digital, como imdagenes 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 publicaciones. Para esquemas, dibujos,
graficos, tablas o cualquier otra figura, debera utilizarse el color
negro para lineas y texto, e incluir un fondo claro, preferiblemente
blanco. Si es necesario usar varios colores, se usaran colores
facilmente diferenciables y con alto contraste respecto al fondo.
Los graficos, simbolos y letras, seran de tamano suficiente para
poderse identificar claramente al ser reducidas. 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 AVl o MPEG,
procesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una
resolucién de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados
para reducir al maximo su duracién, que no debe ser superior a 2
minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe ser procesado en
formato MP3. Si los videos a incluir estan en otros formatos, puede
contactar con la editorial para verificar su validez. Para la inclusion
de videos en los articulos, deberd obtener autorizacion previa del
comité editorial.

Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicacién quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccién total o parcial serd convenientemente autorizada.
En la Carta de Presentacidon se debe manifestar la disposicion a
transferir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva. Todos los autores deberan autorizar a través del Centro
de Manuscritos la cesion de estos derechos una vez que el articulo
haya sido aceptado por la RAPD Online. Como alternativa existe
un modelo 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 electronico a la RAPD Online. Posteriormente puede
enviarse el original firmado por correo terrestre a Sulime Disefio
de Soluciones, Glorieta Fernando Quifiones, s/n. Edificio Centris.
Planta Baja Semis6tano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

Conflicto de intereses: existe conflicto de intereses cuando un autor
(o la Institucién 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.


http://www.sapd.es/public/modelo_transferenciaderechosdeautor.doc
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Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos de
intereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso de
remision articulos, pero no estan obligados a remitir un Formulario
de Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manuscrito. Este
se requerird 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 RAPD Online, una exhaustiva
descripcién 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
practica. Si los autores lo desean pueden consultar un documento
basico sobre esta materia en: Bailar JC I, Mosteller F. Guidelines for
statistical reporting in articles for medical journals: amplifications
and explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines

statistical_articles_medical_journals.pdf). Ann Intern Med 1988;
108:266-73.

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

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

- La P se debe utilizar en mayusculas, reflejando el valor exacto y no
expresiones como menos de 0,05, o menos de 0,0001.

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

- Los estudios que arrojen niveles de significacidn 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 manifestar en un sitio destacado
del original que: a) se ha obtenido un consentimiento informado
escrito de cada paciente, b) El protocolo de estudio esta conforme
con las normas éticas de la declaracion de Helsinki de 1975 (https://
www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-
amme-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-
humanos/) y ha sido aprobado por el comité ético de la institucion
donde se ha realizado el estudio.

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

books/labrats).

- Ensayos clinicos controlados: la elaboracion de ensayos clinicos
controlados debera seguir la normativa CONSORT, disponible en:

http://www.consort-statement.org y estar registrado antes de

comenzar la inclusién de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray: deben ser enviados a
un depdsito como Gene Expression Omnibus o ArrayExpress antes
de la remision 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 publicacién del articulo enviado por los autores
y aceptado en la RAPD Online. Salvo que indique lo contrario, al
enviar el articulo los autores autorizan expresamente que sus datos
relativos a nombre, apellidos, direccidn postal institucional y correo
electrénico sean publicados en la RAPD Online, eventualmente en
los resimenes anuales publicados por la SAPD en soporte CD, asi
como en la pagina web de la SAPD y en Medline, u otras agencias
de blsqueda bibliografica, a la que la RAPD Online pueda acceder.
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ANTI-INFLIXIMAB LEVELS AND ANTIBODIES IN
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A. Caunedo-Alvarez

Resumen

Introduccion y objetivos: la medicion de los niveles
séricos y anticuerpos de los biolégicos supone una nueva
herramienta para optimizar la terapia en pacientes con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal. Analizamos, segun practica clinica, la
utilidad de la medicién de niveles y anticuerpos de Infliximab en
nuestro centro.

Material y métodos: estudio observacional y prospectivo
constituido por pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
en tratamiento con infliximab entre julio de 2016 a julio de 2017.
Se realizaron entre 2-3 mediciones de los niveles valle del farmaco
y sus anticuerpos en suero y se ajusto la terapia segun el algoritmo
propuesto en el estudio TAXIT (rango terapéutico aceptado 3-7
mcg/ml) y la clinica del paciente.
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Resultados: se incluyeron 157 pacientes. En un 75,7%
se disponian de dos determinaciones. En un 22,3% (35/157) de
los casos, los niveles estaban en rango terapéutico. En todos estos
casos se decidié mantener el tratamiento. En un 35,7% (56/157) de
los pacientes, los niveles estaban por encima del rango terapéutico.
once pacientes desintensificaron tratamiento por encontrarse
clinicamente bien y a diez se les cambié de tratamiento. En un 42%
(66/157) los niveles estaban en rango infraterapéutico. En 18 casos
intensificaron tratamiento por no estar en remisién clinica. En siete
pacientes se suspendio tratamiento por desarrollar anticuerpos y se
les cambid a otro farmaco, y en cuatro casos se retiré el tratamiento
por remision clinica mantenida.

Conclusiones: la determinacién de los niveles infliximab
afiade a la préctica clinica habitual un pardmetro objetivo para
individualizar el ajuste de los tratamientos terapéuticos aunque se
necesita seguir la evolucion de nuestra cohorte de pacientes para
saber si es realmente eficaz.

Palabras clave: niveles de infliximab, anticuerpos de
infliximab, monitorizacidn de niveles, infliximab.
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Abstract

Introduction and aims of this study: the measurement of
serum levels and antibodies of biologics is a new tool to optimize
therapy in patients with inflammatory bowel disease. According to
clinical practice, we analyzed the usefulness of measuring infliximab
levels and antibodies in our center.

Material and methods: observational and prospective
study of patients with inflammatory bowel disease undergoing
treatment with infliximab between july 2016 and july 2017.
Between 2-3 measurements of the valley levels of the drug and its
serum antibodies were carried out and the therapy was adjusted
according to the algorithm proposed in the TAXIT study (accepted
therapeutic range 3-7 mcg/ml) and the patient's history.

Results: the study included 157 patients. In 75.7% of
cases it was posible to determine both the serum levels and
antibodies. In 22.3% (35/157) of cases, the levels were in the
therapeutic range. In all these cases, it was decided to continue
the treatment. In 35.7% (56/157) of patients, the levels were above
the therapeutic range. Treatment was deintensified in 11 patients
because they were clinically well and changed in 10 patients. In
42% (66/157) of cases the levels were in the infra-therapeutic
range. In 18 cases treatment was intensified because there was no
clinical remission. In 7 patients, treatment was stopped because of
antibody development and changed to another drug, and in 4 cases
treatment was withdrawn because of sustained clinical remission.

Conclusions: the determination of infliximab levels adds
to the usual clinical practice an objective parameter to individualize
the adjustment of the therapeutic treatments although it is
necessary to follow the evolution of our cohort of patients to know
if it is really effective.

Keywords: infliximab levels, infliximab antibodies, level
monitoring, infliximab.

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un desorden
crénico autoinmune caracterizado por una inflamacién intestinal
recidivante. Ademas de presentar un gran impacto en la calidad
de vida, la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son
patologias frecuentes, con una alta prevalencia en Espafia’. En la
ultima década la incidencia de la Ell en Andalucia se ha duplicado y
es similar a la del resto del pais y Europa?.

No se conoce con exactitud su etiopatogenia, si bien una
de las citocinas mas involucradas en la cascada inflamatoria es el
factor de necrosis tumoral-a (TNF-a). Se sabe que es un mediador
del sistema inmune y un potente inductor de inflamacién en la
Ell y otras enfermedades como la psoriasis, artritis reumatoide y
espondilitis anquilosante. Su produccién excesiva puede exacerbar
estas enfermedades, por lo que el desarrollo de farmacos que lo
inhiben supone un avance terapéutico muy importante®3. No todos
los anti-TNF son iguales, la mayoria son anticuerpos monoclonales

y se dividen en dos grupos: los de la clase 1gG1 como infliximab
(anticuerpo monoclonal quimérico, 25% murino), adalimumab
y golimumab (anticuerpos monoclonales totalmente humanos)
y aquellos constituidos por un fragmento de anticuerpo como
el certolizumab®. Estos farmacos tienen la ventaja de no poseer
toxicidad intrinseca ya que se desdoblan en aminoacidos, pero si
la desventaja de presentar inmunogenicidad porque casi todas las
proteinas terapéuticas inducen una respuesta de anticuerpos contra
ellas, ya que el organismos las detecta como moléculas extrafias'?.
Las consecuencias clinicas de esta formacion de anticuerpos
(denominados anticuerpos anti-drogas [ADA] o anticuerpos anti-
medicamentos) varian segun el tipo de anticuerpo presente.
Asi se han descrito dos tipos de anticuerpos: los anticuerpos
neutralizantes que son aquellos que se unen al sitio activo del
farmaco, inhibiendo su funcion y neutralizandolo. La consecuencia
de esto es que la eficacia puede verse disminuida y llevando al fallo
terapéutico3®. Y los anticuerpos no neutralizantes que son los que
se unen al farmaco pero sin neutralizarlo. En este caso pueden
formar inmunocomplejos que cambian la farmacocinética del
farmaco afectando asi a su eficacia terapéutica®®.

La presencia de ADA frente a los diferentes anti-TFN
es variable, siendo del 25,3% para infliximab (IFX), 12,7% para
adalimumab, 3,8% para golimumab y 1,2% para etanercept®.

El tratamiento bioldgico dirigido a anti-TNF es el mas
empleado en la practica clinica y la experiencia acumulada durante
casi 2 décadas ha obtenido muy buenos resultados. Sin embargo,
hasta en un 15-20% de los casos existe un fallo primario (no se
consigue respuesta tras la dosis de induccién) y en un 20-25% fallo
secundario (pérdida de la respuesta tras haberla obtenido durante
un tiempo)’. A dia de hoy, alrededor de un 30% de los pacientes
precisan la toma de estos farmacos biolégicos?, lo que supone un
10-15% del consumo total de medicamentos en los hospitales®.

Con el paso del tiempo y su uso tan amplio, se han
conseguido implementar medidas que mejoran los resultados,
como dosificar su administracion segin esquemas predisefiados
y no a demanda, o afiadir inmunosupresores. Asi, la medicién de
los niveles séricos de IFX y anticuerpos anti-IFX parece conseguir
una monitorizacién terapéutica individualizada afiadiendo un
parametro objetivo a la clinica y adaptando la cantidad de farmaco
a la respuesta del paciente, consiguiendo con ello optimizar al
maximo el tratamiento®. A pesar del gran consumo que representa,
la monitorizacion de sus niveles no esta incorporada en muchos
hospitales de forma sistemdtica a la practica clinica. No obstante,
hay ya estudios que han demostrado que una estrategia basada en
la monitorizacidn de estos niveles (los niveles séricos de farmaco
en el valle se relacionan con respuesta clinica en la mayoria de
los casos) es mas efectiva que un tratamiento empirico, y sin un
impacto negativo en la eficacia®"2.

Desde hace algunos meses disponemos de la
infraestructura para medir niveles de IFX en nuestro hospital. Por
ello, el objetivo de nuestro estudio es pilotar, segin practica clinica,
la utilidad de la medicidn de niveles y anticuerpos de IFX en nuestro
centro.
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Material y métodos

Se trata de un estudio piloto, observacional y prospectivo
constituido por una cohorte de pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal en tratamiento con IFX. Se realizaron, de
forma rutinaria, entre dos a tres mediciones de los niveles valle
del farmaco y sus anticuerpos en suero. La medicion de los niveles
se realizé a todos los pacientes en tratamiento con IFX de forma
consecutiva, sin seguir un esquema definido de medicion (se median
niveles cuando acudian a recibir su tratamiento). Sélo los pacientes
que iniciaban el tratamiento, tenian un esquema definido (se les
midié a la semana 14, tras la dosis de induccidn, y posteriormente a
las semanas 22 y 30).

La muestra de suero de los pacientes la obtenia la
enfermera de la unidad de dia, el mismo dia que el paciente iba al
hospital a infundirse IFX, de esta forma se media la cantidad minima
de farmaco en sangre, los considerados como niveles valle. Los
ADA sélo se midieron cuando la concentracién de niveles de IFX en
sangre era menor de 0,01 mcg/ml. Para la medicidn se utiliz6 el test
de ELISA que consiste en un inmunoanalisis antigeno-anticuerpo,
concretamente el Kit PROMONITOR®, en la farmacia del hospital.
Este es facilmente reproducible en los laboratorios de inmunologia
y/o bioquimica. Se ajusté la terapia segun el algoritmo propuesto
en el estudio TAXIT (rango terapéutico aceptado 3-7 mcg/ml) y la
clinica del paciente Ademas de los niveles de IFX y
los ADA en correlacion con la clinica del paciente, otras variables
estudiadas fueron edad (criterio de inclusion mayores de 14 afios),
sexo, peso, enfermedad (EC o CU), clasificacion de Montreal y
afectacién perianal. Se determind que la intensificacidon se podia
realizar acortando tiempo entre infusiones o bien aumentando
dosis (intensificacion por tiempo: 5 mg/Kg cada seis 6 cada
cuatro semanas; intensificaciéon por dosis: 7,5 mg/Kg 6 10 mg/Kg
cada ocho semanas) y la desintensificacion se consideré como la
administracién del farmaco cada diez semanas.

Esquema de actuacién en la terapia con anti-TNF8.

Resultados

Se incluyeron 157 pacientes, un 56,6% (86/157) eran
hombres con una edad media de 40,5+13,07 afios. El 65,6%
presentaban EC (103/157) y el 33,7% CU (53/157). El 33,7%
(53/157) presentaban afectacion perianal. En la mayoria de los
casos, un 75,7% (119/157), se disponian de dos determinaciones.
En un 22,3% (35/157) de los casos, los niveles estaban en rango
terapéutico, media de 4,4+1,2 mcg/ml. En todos estos casos se
decidié mantener el tratamiento (misma dosis y mismo intervalo),
ya que estaban en remisién. En un 35,7% (56/157) de los pacientes,
los niveles estaban por encima de los considerados apropiados
(12,945,2 mcg/ml). De estos, once pacientes desintensificaron
el tratamiento por encontrarse clinicamente bien y a diez se
les cambié de tratamiento, cinco pasaron a vedolizumab y los
otros cinco cambiaron a adalimumab, segln el algoritmo en esta
situacion esta establecido cambio de diana terapéutica, es decir,
optar por otro farmaco con un mecanismo de accion diferente,
que no sea bloquear el TNF, pero en nuestro caso, cinco de ellos
cambiaron a adalimumab (anti-TNF) por presentar manifestaciones
extraintestinales o bien por decisién propia, prefiriendo una
administracion subcutanea y no intravenosa. En un 42% (66/157)
los niveles estaban en rango infraterapéutico (10,9 mcg/ml). De
ellos, en 18 casos (11,5%) se decidid intensificar tratamiento por
no estar en remision clinica. En siete pacientes se suspendio IFX por
desarrollar anticuerpos (anticuerpos neutralizantes) y se cambié de
tratamiento, y en cuatro casos se retiro el tratamiento por remisién
clinica mantenida (tanto clinica como de la mucosa).

En cuanto a reacciones adversas, cuatro suspendieron el
tratamiento, tres de ellos por prurito y reaccion urticariforme y el
restante por infeccion recurrente (herpes). En resumen y, segun la
actitud terapéuticatomada, lamayoria de los pacientes mantuvieron
IFX a la misma dosis, cinco retiraron IFX, 18 intensificaron IFX, once



Flujograma con la actitud terapéutica seguida segun niveles IFX y clinica del paciente.

desintensificaron IFX y 16 cambiaron de tratamiento (diez pacientes
por niveles supraterapéuticos y seis pacientes por formacion de
ADA). Ver flujograma de actuacion

Discusion

Nuestro estudio pretende analizar los resultados
iniciales tras la implementacién de la medicidn de los niveles en
los pacientes con IFX y valorar si la optimizacidn del tratamiento
mediante la determinacion de los niveles de IFX y sus anticuerpos
es Util y aplicable en la practica clinica. Esta determinacién afiade,
al manejo habitual de los pacientes con Ell, un pardmetro objetivo
para individualizar el ajuste de los tratamientos terapéuticos'. El
principal objetivo de esta medicidn es evitar que el paciente sea
expuesto a cambios terapéuticos que no sean eficaces, lo que
conlleva por un lado, una pérdida de tiempo en su proceso de
tratamiento y por otro, un gasto farmacoldgico innecesario™.

De nuestros resultados debemos destacar que menos
de 1/3 de los pacientes con IFX estdn en rango terapéutico, algo
llamativo, y que mas del 40% estan en rango infraterapéutico.
Estos datos no son similares a los de otros estudios®'? y no
encontramos una explicacion razonable para ello. En cualquier
caso, es cierto que todos nuestros pacientes con niveles en rango
estaban controlados desde el punto de vista clinico, por lo que no
se considerd ningliin cambio. No obstante, en cincuenta casos se
decidio algun cambio terapéutico, no sélo en funcion de los niveles
sino también apoyados en la clinica. Esta decision no la hemos
podido analizar en este estudio preliminar pero sin duda, se debe
valorar, y es nuestro siguiente objetivo, si esta medida ha resultado
mas eficaz o no. Si podemos comentar que de los diez pacientes con
niveles supraterapéuticos, en cinco casos se cambid a vedolizumab,
consiguiéndose respuesta en dos de ellos. Y de los otros cinco que
fueron cambiados a adalimumab tres han conseguido respuesta.
Evidentemente, estos resultados son muy preliminares y no se
pueden sacar conclusiones. Ademas, no se decidio actuar en todos

los pacientes con niveles fuera de rango, ya que lo que pretendiamos
era tener una fotografia de cual era la distribuciéon de nuestros
pacientes en funcion de los niveles y utilizar esta medicién como
apoyo para la toma de decisiones terapéuticas, sobre todo, en los
pacientes con pérdida de respuesta. Desde nuestro punto de vista
y a raiz de estos resultados iniciales, donde es mas evidente que se
deben medir los niveles es en este grupo de pacientes. Y si se decide
medir niveles en todos los pacientes, parece claro que aquellos
con niveles supraterapéuticos o con niveles no detectables y que
estén controlados, se pueden beneficiar de retirar o desintensificar
tratamiento>'6.

Es cierto que las guias internacionales de Ell recomiendan
empiricamente intensificacion de tratamiento ante fracaso
terapéutico primario o secundario’, si bien, cada vez mas se han
ido teniendo en cuenta otros factores como datos analiticos o
endoscopicos y, Ultimamente, la medicion de niveles, afiadiendo a
la practica clinica habitual un pardmetro objetivo para individualizar
el ajuste de los tratamientos terapéuticos. No obstante, destacar
que en nuestro estudio teéricamente se deberia haber cambiado la
actitud en todos los pacientes con niveles supra e infraterapéuticos,
que son 122, pero en la practica clinica se han hecho en menos
porque los niveles del farmaco no tienen por qué ser determinantes,
son una herramienta objetiva mas que nos ayuda a los clinicos de
cara a la toma de decisiones terapéuticas en los pacientes con Ell.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones importantes.
Al tratarse de un estudio en practica clinica, algunas decisiones
terapéuticas se han ido implementando segun el investigador sin
ajustarse en algun caso al protocolo establecido, lo que supone
una desviaciéon del mismo que debe ser analizado al finalizar el
estudio. Ademads, para conseguir una actuacion mas efectiva que
la aqui expuesta (ya que la valoracién clinica ha sido a criterio del
investigador), hay que combinar la cuantificacion de los niveles
junto con parametros clinicos objetivos (CDAI/Harvey Bradshaw
para EC, Mayo Score para CU) y valores analiticos como la PCR.
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Conclusiones

En conclusioén, con estos resultados, hemos obtenido una
fotografia de como estan nuestros pacientes distribuidos segun
niveles de IFX, destacando que menos de los esperados estan en
rango terapéutico. Hemos podido tomar decisiones en los pacientes
en remisidn clinica y con fallo a respuesta por lo que parece que la
medicién de niveles podria ser una medida eficaz en los pacientes
con IFX en nuestra practica clinica para optimizar el tratamiento.
No obstante, nuestros resultados son absolutamente preliminares
y se necesita conocer como han evolucionado los pacientes tras las
decisiones adoptadas para concluir si es realmente util o no.
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Resumen

La ingesta accidental de cuerpos extrafios supone un
problema frecuente en nuestra especialidad, con alto riesgo de
complicaciones si no se toman las precauciones necesarias.

Se presenta una revisién bibliografica en cuanto a formas
de diagndstico, manejo y tratamiento de este tipo de situaciones y
se propone un protocolo de actuacién hospitalario.

Palabras clave: cuerpo extrafio, manejo endoscépico,
estenosis esoéfago.

Abstract

The accidental ingestion of foreign bodies is a frequent
problem in our specialty, with a high risk of complications if the
necessary measures are not taken.

A bibliographic review is presented on the forms of
diagnosis, management and treatment of this type of situations
and a protocol of hospital action is proposed.
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Introduccion

La ingesta accidental de cuerpos extrafios es un
acontecimiento frecuente en la practica clinica, principalmente
en nifios, ancianos, pacientes psiquiatricos y presos. Mas del 80%
de los cuerpos extrafios ingeridos pasan por el tracto digestivo
sin necesidad de intervenir. En un 10-20% de las ocasiones serd
necesario realizar endoscopia, y un 1% requerird intervencion
quirurgica™s.

Los bolos alimenticios (principalmente carne poco masticada)
impactados sobre una estenosis o anillo fibroso en eséfago
constituyen la causa mas frecuente en adultos. Otras causas
frecuentes son el pescado con o sin raspas, medicacién oral,
dentaduras, herramientas de odontologia o0 monedas'3,

Las complicaciones de la ingesta o de la impactacion del
cuerpo extrafio van desde la formacion de Ulceras por decubito,
obstruccion, perforacidn, sepsis o incluso formacién de fistulas
aortoesofagicas?.

Clinica

La historia clinica constituye un elemento fundamental
para el correcto tratamiento. Se considera de vital importancia
conocer la hora de la ingesta, el tipo de cuerpo extrafio (qué
tipo de comida, presencia o ausencia de hueso/raspa, elementos
punzantes, tamafio aproximado), la presencia de sintomas de
disfagia o episodios similares en el pasado.
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La presencia del cuerpo extrafio a nivel del eséfago se manifiesta
con disfagia, odinofagia, dolor retroesternal, sensacién de cuerpo
extrafio o sialorrea. La incapacidad de tragar liquidos y la sialorrea
hacen sospechar una obstruccion completa™ 79, La localizacién
subjetiva por parte del paciente no se suele corresponder con la
localizacién de la impactacion'™*1%; sin embargo la presencia de
sintomas respiratorios (disnea o estridor) o la sensacién de cuerpo
extrafio a nivel de cricoides o por encima de él son indicacién de
examen laringeo y descartar aspiracion®4S.

Una vez en cavidad gastrica suelen ser asintomaticos,
aunque pueden persistir sintomas como disfagia o sensacién de
cuerpo extrafio durante unas horas.

La presencia de dolor intenso, fiebre, taquicardia,
peritonitis o crepitacién subcutdnea son indicadores de
complicacion.

Diagnoéstico

Radiografia simple de abdomen: debido a la alta
tasa de falsos negativos (87%) no se recomienda realizarlas en
pacientes con impactacion de bolo alimenticio sin hueso y sin
complicaciones'88"12 Si estd recomendada tras ingesta de
cuerpos metalicos, hueso/raspas, o desconocimiento del tipo de
cuerpo extrafio’8912,

TC: serecomienda realizar ante la sospecha de perforacién
u otra complicacion subsidiaria de cirugia urgente. Mediante el TC
es posible conocer el tipo, tamafio, forma y localizacién del cuerpo
extrafio con una sensibilidad superior al 90%; asi como el estado
de los tejidos adyacentes. También nos aportard informacion
muy relevante en el caso de complicaciones como mediastinitis,
formacién de fistulas adrtica o traqueal, o apariciéon de
abscesos® 14,

Papilla de Bario: no se recomienda debido al riesgo de
aspiracion y de empeorar la visibilidad endoscépica’3'3, El uso de la
administracién oral de un contraste hidrosoluble (ej. gastrografin)
es planteable, siempre y cuando no vaya a retrasar la eventual
realizacion de la endoscopia®.

Tratamiento

Observacion clinica: considerando que el 80-90% de los
cuerpos extrafios acaban pasando de forma espontanea a lo largo
de todo el tracto digestivo, la observacion clinica debe plantearse
en numerosos casos'®®%, en pacientes asintomaticos, cuerpos
extrafios pequefios (<2 cm de didmetro y <5-6 cm de largo) y
romos (excepto pilas e imanes) se estima que no existird problema
para el paso a través del piloro y el resto de intestino de forma
espontanea. Se le debe indicar al paciente que revise las heces y
realizar un seguimiento con radiografias semanales para objetivar
la progresion. Si en 3-4 semanas no ha logrado pasar el estdmago,
se deberd extraer de forma endoscépica’>65,

En caso de "mulas" o "Body packers" (individuos que
ingieren o se introducen via rectal material para contrabando,
principalmente drogas envueltas en plastico) se deberan observar
de forma hospitalaria hasta la expulsidn de los paquetes de droga,

tanto por seguridad clinica como por las implicaciones legales. Se
considera contraindicada la endoscopia por el riesgo de rotura del
envoltorio y de intoxicacién'+'5, Cualquier tipo de intervencidn por
una complicacién (rotura e intoxicacion, obstruccion) debera ser
quirdrgica.
Endoscopia

La realizaciéon de una endoscopia se considera la mejor
opcion para el diagndstico y tratamiento de una impactacion de
cuerpo extrafio en el tracto digestivo superior, con una tasa de
éxito superior al 95% y menos del 5% de complicaciones#6:10.14.16,

Cuando realizarla:

Emergente: preferiblemente en las primeras dos horas, al
menos en las seis primera horas.

Urgente: en las primeras 24 horas.
No urgente: en las primeras 72 horas.
e  Endoscopia emergente:

- Obstruccién de esofago (presencia de sialorrea,
incapacidad de tragar liquido): tiene un gran riesgo de aspiracion.

- Pilas de botdn en es6fago: ver mas adelante.

- Objetos punzantes en eséfago: existe un riesgo de hasta
el 35% de perforacion si no se realiza de forma emergente' ¢4,

e  Endoscopia urgente:
- En cualquier lugar al alcance del endoscopio:
-- Imanes: ver mas adelante.
- Esofago: el riesgo de complicaciones aumenta hasta
14 veces cuando pasan 24 horas desde la impactacidén, ademas

aumenta la dificultad de retirada endoscdpica’*.

-- Objetos no punzantes.
-- Impactacién incompleta de alimento.

- Estémago-duodeno:

-- Objetos punzantes y objetos de mas de 6 cm
de largo: debido al riesgo de perforacion mayor a 35%23.

3 Endoscopia no urgente:
- Monedas en eséfago en pacientes asintomaticos.
- Objetos romos >2,5 cm.

- Pilas de botdn u otro tipo de pilas pequefias (<2,5 cm)
en estdmago.

- Objetos en estomago o duodeno que no progresan en
mas de dos semanas.



Técnica

En el caso de bolo alimenticio impactado en eséfago,
empujar suavemente con el endoscopio por el lado derecho del
mismo se considera la técnica de eleccidn en un primer momento,
con tasas de éxito del 90% y minimas complicaciones?3. Para ello
previamente debemos tener certeza de que no existen elementos
punzantes ni estenosis esofagicas distales. En caso de encontrar
resistencia, se procederd a la retirada en bloque o en piezas tras
fragmentacion con asa de polipectomia, dormia o red'%1°,

El tratamiento médico (glucagdn IV) no debe posponer la
endoscopia cuando ésta esta indicada.

Es posible encontrar una patologia esofagica subyacente
en mas del 75% de las ocasiones%17, Las mds frecuentes son la
estenosis péptica (50%) y la esofagitis eosinofilica (40%), seguidas
de la neoplasia esofagica y trastornos motores (principalmente
acalasia)®.

Los objetos punzantes deberan ser cogidos con la regidn
puntiaguda inmediatamente distal al endoscopio para disminuir
el riesgo de desgarro o perforacidén. Los objetos largos deberan
ser aferrados por un extremo, con el objetivo de encontrar una
posicidn vertical durante su salida®. Los cuerpos que no puedan
ser asidos con seguridad en es6fago pueden ser desplazados hasta
estémago para un mejor agarre.

Existen diferentes tipos de herramientas endoscédpicas,
apropiadas para cada variante de cuerpo extrafio®3:

a) Objetos romos: pinzas (de ratdén o cocodrilo), asa de
polipectomia, cesta.

b) Objetos punzantes: pinzas, asa de polipectomia,
red. Pueden ser necesarias herramientas como el sobretubo o el
capuchon de goma para hacer mas seguro el procedimiento (ver
mas adelante).

c) Objetos largos: asa de polipectomia, cesta.

d) Bolo alimenticio: pinzas, asa de polipectomia, cesta o
red.
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e) Monedas: pinzas.

Como norma general, el asa de polipectomia serd la
primera elecciéon en la mayoria de los casos de cuerpos extrafios
presentes en la clinica.

Una vez retirado el cuerpo extrafio se debe revisar la zona
en busca de lesiones causantes de la obstruccidn (estenosis, anillos
fibrosos, acalasia, neoplasias, etc.). En caso de existir, se debera
realizar un estudio de las mismas de forma preferente.

En caso de no ser posible la retirada mediante endoscopia
se recomienda observacidn clinica, principalmente en casos con
objetos punzantes y pilas. En el primer caso mediante radiografias
diarias, en el caso de las pilas, cada 3-4 dias. En caso de que el
cuerpo extrafio no progrese tras tres dias de la ingesta, deberd
plantearse la cirugia'™*8.1%,

Consideraciones especiales segun el cuerpo extraiio:

- Pilas: las pilas de boton en eséfago constituyen una
indicacién de endoscopia emergente. Dado el estrecho calibre del
esofago, existe gran riesgo de contacto de la mucosa con ambos
polos de la pila y consiguientes quemaduras eléctricas, perforacion,
necrosis o aparicion de fistulas. Se recomienda su retirada con red
o cesta, en caso de no ser posible se intentara con pinza previa
proteccion de la via aérea’.

- Imanes o iman + objeto metalico: son potencialmente
muy peligrosos por el alto riesgo de producir Glceras por presion,
fistulas, perforaciones, obstrucciones o vélvulos.

Proteccion de la via aérea: constituye un tema
controvertido. Se considera segura la sedacién consciente en la
mayoria de los casos. La intubacidn orotraqueal con anestesia
general se considera necesaria en caso de la no cooperacién del
paciente, si existe alto riesgo de aspiracion (estdémago lleno,
cuerpo extrafio con localizacion esofagica alta, impactacién de
bolo alimenticio), asi como gran dificultad para la extraccion o la
existencia de multiples objetos.

Emergente: preferiblemente en las primeras 2 horas, al menos en las 6 primera horas. Urgente: en las primeras 24h. No urgente: en las primeras 72h.



Figura 2

Instrumental odontoldgico.

Figura 5

Cadena metdlica extraida en cavidad géstrica.

Figura 3

Instrumental odontoldgico 2.

Figura 6

Antena de radio extraida entre eséfago y estémago.

Figura 4

Pieza de dentadura extraida tras impactacion transversal en es6fago.

El uso de sobretubo proporciona tanto proteccién de la
via aérea, como proteccion de la mucosa con objetos punzantes
o largos. Se recomienda también su uso cuando se estima que se
va a introducir y retirar el tubo en numerosas ocasiones, como
ocurre en la impactacién de bolos alimenticios desfragmentados.
Por otro lado, se recomienda el uso del capuchén de goma a la
hora de retirar objetos punzantes de menor tamafio o cuando
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no se dispone de sobretubo y en objetos situados en cavidad
gastrica®6.1718,

*Nota: valorar en cada caso la proteccion de la via aérea en funcion
de la existencia de nula colaboracién, alto riesgo de aspiracion
(estdmago lleno, localizacién esofagica alta, impactacion de bolo
alimenticio), gran dificultad para la extraccion, existencia de
multiples objetos.
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REVISIONES TEMATICAS

DISINERGIA DEFECATORIA

DYSSYNERGIC DEFECATION

M.T. Ramos-Clemente Romero, A. Calle-Gomez, A. Viejo-Almanzor, M.]. Soria-de la Cruz

Resumen

La defecacidon disinérgica es una patologia comun
que afecta hasta la mitad de los pacientes con estrefiimiento
crénico. Este problema de comportamiento adquirido se debe a
la incapacidad de coordinar los musculos abdominales y del suelo
pélvico para evacuar las heces. No existe un test especifico para
el diagnéstico de la enfermedad. El biofeedback es la técnica de
eleccién para el tratamiento, con muy buenos resultados.

La revision pretende ser un sencillo resumen de las
caracteristicas de este trastorno defecatorio, que nos pueda ser util
para nuestra practica clinica.

Palabras clave: disinergia defecatoria, estrefiimiento
funcional, biofeedback.

Abstract

Dysynergic defecation is a common pathology that
affects up to half of the patients with chronic constipation. This
problem of acquired behavior is due to the inability to coordinate
the abdominal and pelvic floor muscles to pass stool. There are no
specific tests for the diagnosis of the disease. Biofeedback is the
technique of choice for treatment, with very good results.
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This review aims to be a simple summary of the
characteristics of this defecatory disorder, which may be useful for
our clinical practice.
functional

Keywords: dyssinergic defecation,

constipation, biofeedback.

Introduccion

La disinergia defecatoria se produce por la falta de
coordinacién entre las contracciones abdominales y la funcién
del esfinter anal, lo que provoca una contraccidn paraddjica o una
relajaciéon incompleta (<20%) / inexistente del mismo durante las
maniobras de defecacion, lo que se traduce en estrefiimiento.

Desde que Preston y Lennard-Jones' acufiaron por
primera vez en 1985 el término de anismo para referirse a la
disinergia defecatoria, se han utilizado diferentes sindnimos para
esta alteracion como por ejemplo disinergia del suelo pélvico,
contraccién paraddjica del suelo pélvico o sindrome del suelo
pélvico espastico®>.

La disinergia defecatoria es un trastorno funcional que se
engloba dentro del estrefiimiento crénico funcional; éste presenta
una prevalencia variable entre un 11-18%*.

El estrefiimiento crénico funcional se clasifica segln su
fisiopatologia en 4 subtipos: estrefiimiento con transito normal que
es el mas frecuente con un 60% del total, estrefiimiento de transito
lento que representa un 13% de casos, trastornos de la defecacion
con un 25% de casos y una combinacién de estos dos ultimos que
aparece en un 3% de casos®.
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En lo referente al subtipo trastornos de la defecacién
o defecacién obstructiva, el origen de los mismos puede ser
anatomico (por una alteracion estructural como el rectocele,
enterocele, sigmoidocele, intususcepcidn interna rectal, hernia
perineal posterior, prolapso mucoso oculto, Ulcera rectal solitaria y
sindrome del periné descendente) o funcional (anismo).

En cuanto a la fisiopatologia de la disinergia defecatoria
se considera un defecto de la conducta adquirido no orgdnico, que
se puede reeducar con terapia biofeedback obteniendo excelentes
resultados®’.

Sabemos que el estrés y la ansiedad participan
negativamente en el desarrollo de este trastorno, debido a que
provocan un aumento de la tensién en la musculatura’.

Para ayudar en la homogeneizacién de conceptos se
definieron por consenso los criterios diagndsticos de Roma, en vigor
los Roma IV desde la primavera de 20168. La disinergia defecatoria se
clasifica seguin dichos criterios dentro de los trastornos funcionales
anorrectales.

Para su diagnéstico es necesario en primer
lugar cumplir criterios diagndsticos de estrefiimiento funcional

Criterios diagnosticos de trastornos funcionales anorrectales (F3).
Criterios diagnodsticos de disinergia defecatoria (F3b).

y/o sindrome de intestino irritable tipo estrefiimiento (éste
ultimo incorporado con respecto a los criterios de Roma lIl).
En segundo lugar demostrar durante repetidos intentos de
defecacion, la presencia de una evacuacion alterada en dos de
los tres test siguientes: test de expulsion del balén, manometria o
electromiografia anal, pruebas de imagen.

Los sujetos que cumplen estos criterios se dividen en dos
subcategorias (modificado con respecto al consenso anterior de
Roma Ill):

Propulsién defecatoria inadecuada, acompariada o no de
una contraccion alterada del esfinter anal y/o de los musculos del
suelo pélvico, evaluado mediante manometria.

Disinergia defecatoria, con contracciéon del suelo pélvico
alterada valorado mediante manometria anorrectal o sonda anal de
electromiografia, con una correcta propulsién defecatoria durante
la maniobra de defecacion.

Estos criterios deben ser cumplidos durante los Gltimos
tres meses con inicio de los sintomas desde al menos seis meses
antes del diagnéstico.

Estos criterios se definen para edad y sexo apropiados a
los valores normales de la técnica.

Sintomas

En la disinergia defecatoria lo que observamos es una
dificultad a la salida de las heces, que se traduce en la presencia
de estrefiimiento. Los sintomas en este trastorno funcional son
predominantemente distales como la sensacién de evacuacidon
incompleta, esfuerzos defecatorios repetidos de intensidad
excesiva, maniobras digitales de ayuda a la defecacion.

Estos sintomas no pueden mas que sugerirnos la presencia
de un trastorno anorrectal ya que son inespecificos e insuficientes
y no permiten diferenciar entre distintas patologias, por lo que no
lograremos alcanzar con ellos el diagnédstico definitivo.

Diagnoéstico

El primer paso es excluir una causa organica como origen
de la enfermedad: anatémicas, metabdlicas (hipotiroidismo,
diabetes mellitus), farmacoldgicas (farmacos que provocan
estrefiimiento), etc.

Esimportante detectar la presencia de sintomas de alarma
acompafiando al estrefiimiento (test de sangre positivo en heces,
pérdida de peso, anemia o antecedentes familiares relevantes) para
indicar la realizacion de una pancolonoscopia previa.

Alcanzar el diagndstico en este trastorno funcional no es
sencillo ya que no se dispone de ningun test especifico ni se conoce
el nimero de estudios positivos necesarios para ello, por lo que se
recurre a un sumatorio de exploraciones, siguiendo los criterios de
Roma IV, que nos ayudaran a alcanzar el diagnédstico definitivo.



Actualmente nos basamos en la realizacion de los
siguientes estudios:

. Anamnesis y exploracion fisica.
. Test de expulsidn del balén.

. Manometria anorrectal.

. Tiempo del transito coldnico.

. Defecografia o resonancia magnética.

Anamnesis y exploracion fisica

Para ayudarnos en la anamnesis es adecuado recomendar
al paciente que realice un diario defecatorio, con la intencién de
poder obtener informacién detallada de los sintomas y evitar asi
olvidos en la consulta. Para ello se aconseja recoger los datos de los
ultimos 15-30 dias, acerca del tiempo de duracién del estrefiimiento,
frecuencia y consistencia de las defecaciones, si realiza esfuerzos
defecatorios o precisa de ayuda con maniobras digitales para la
expulsion de heces, la presencia de otros sintomas asociados o el
uso de farmacos.

Con respecto a la exploracién fisica es adecuado realizar
una inspeccién anal y un tacto rectal, para descartar la presencia de
otras patologias de tipo estructural (estenosis, masas, prolapsos), y
valorar el tono muscular del esfinter anal y del musculo puborrectal.
Finalmente se valorard in situ la dinamica defecatoria, siendo
esto especialmente Util para acercarnos al diagndstico cuando
no se dispone de las técnicas diagnodsticas especificas, ya que
mediante este se puede poner de manifiesto un periné descendido,
enteroceles, prolapsos internos, rectoceles e incluso la contraccion
paraddjica del esfinter anal.

Para completar el estudio de la regién anal, se aconseja
la anuscopia o rectosigmoidoscopia que nos ayuden a descartar
lesiones inflamatorias, neoplasicas, presencia de ulcera rectal
solitaria®.

Test de expulsion del balén

Es un test muy util y sencillo de realizar, se coloca en
la ampolla rectal una sonda que lleva un balén hinchado en
su extremo con la intencién de simular la presencia de heces.
Normalmente el balén se rellena con 50 ml de agua templada o con
la cantidad necesaria para desencadenar la sensacién de defecacién
obtenida mediante manometria. Se realiza preferentemente en
condiciones de privacidad (aseo individual) y en posicidn sentada
para asemejarse lo maximo posible a una defecacién normal. Se
pide al paciente que realice esfuerzos defecatorios con la intencién
de expulsar el balén y se cronometra el tiempo que tarda en ello.
Lo habitual en un sujeto sano es hacerlo dentro del primer minuto,
aunque dependiendo de la técnica empleada puede variar.

Para valorar la utilidad de este test, el Dr. Minguez® y
colaboradores del Hospital la Fé de Valencia, realizaron un estudio
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con el objetivo de valorar si el test de expulsién del balén era un
método capaz de excluir disinergia defecatoria en pacientes con
estrefiimiento crénico funcional, evitando el gasto en la realizacion
de estudios innecesarios.

Para ello se realizd un estudio prospectivo desde 1994
hasta 2002 donde se incluyeron 359 pacientes con sospecha de
estrefiimiento crdnico funcional. De todos estos se excluyeron los
que padecian enfermedades sistémicas o psicoldgicas severas,
alteraciones coldnicas o anorrectales sintomaticas y que hubieran
estado bajo tratamiento con farmacos que pudieran alterar
sus sintomas o el resultado del estudio. Tras ello quedaron 130
pacientes, 124 mujeres y 6 hombres con una edad media de 38,4
afios, que se dividieron en dos grupos, 106 sin disinergia defecatoria
y 24 con disinergia defecatoria.

La disinergia defecatoria se definia por los resultados
de manometria anorrectal y resonancia magnética siguiendo los
criterios diagnésticos de Roma Il (vigentes en el afio de publicacion
del estudio).

Las variables a analizar en el estudio fueron los sintomas
(recogidos diferentes sintomas a lo largo de 30 dias) y el resultado
del test del baldn (realizado a los 130 sujetos).

En los resultados se observé que dentro de los sintomas,
solo el dolor anal fue mas frecuente en el grupo con disinergia
defecatoria, y en cuanto al test de expulsién del baldn, resulté
positivo en 21 de los 24 pacientes con disinergia defecatoria y
Unicamente en 12 de los 106 del grupo sin disinergia defecatoria,
con una especificidad del 89% y un valor predictivo negativo del
97%.

De estos datos se concluyd que los sintomas presentados
eran insuficientes para diferenciar los distintos subtipos dentro del
estrefiimiento crénico funcional y que el test de expulsion del baldn
es una prueba util para definir a los pacientes con estrefiimiento
funcional que no padecen disinergia defecatoria.

Manometria anorrectal

Es una prueba diagndstica fundamental para el estudio
de la disinergia defecatoria.

Para su realizacién se tumba el paciente sobre su lado
izquierdo con las rodillas flexionadas y se introduce a través del ano
una sonda con el baldn rectal.

La finalidad de esta técnica es evaluar la actividad
presiva de la regidén anorrectal, la sensibilidad rectal, los reflejos
rectoanales y la funcion del esfinter anal tanto en reposo como
durante la defecacién.

En los sujetos normales se observa un aumento de la
presidn rectal acompafiado de la relajacién del esfinter anal durante
la maniobra defecatoria

Para los casos de disinergia defecatoria hay descritos
cuatro posibles patrones manométricos®?



Patrén manométrico de maniobra defecatoria normal.

Patrones manomeétricos de disinergia defecatoria.

Tipo I: el paciente puede generar un esfuerzo defecatorio
adecuado (aumento de la presion intraabdominal) 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 lll: el paciente puede generar un esfuerzo defecatorio
adecuado pero la relajacién del esfinter anal es incompleta (<20%)
o0 estd ausente.

Tipo IV: el paciente no puede generar un esfuerzo
defecatorio adecuado y ademads la relajacion esfinteriana estd
ausente o es incompleta.

Manometria anorrectal

Es una técnica cuantitativa, que se puede realizar
mediante el empleo de marcadores radiopacos, marcadores
radioisotopicos (gammagrafia) o capsula endoscopica.

Su resultado nos permite diferenciar la normalidad de
un transito enlentecido o un trastorno obstructivo a la defecacién
como la disinergia defecatoria.

El uso de marcadores radiopacos es el mas empleado.
Se trata de una prueba sencilla en la que se administran un total
de 60 marcadores por via oral, 20 marcadores por dia en tres dias
consecutivos, y se realizan posteriormente radiografias abdominales
de control los dias cuarto, séptimo y décimo para contabilizar el
numero de marcadores distribuidos de forma total, en el colon
derecho, en el colon izquierdo y en el rectosigma . No
se permite usar laxantes ni otros farmacos que alteren el transito
intestinal desde 24 horas antes del inicio de la prueba y durante los
10 dias que dura esta.

Tiempo de transito coldnico total por sexos. Fuente: Grupo Espafiol
para el estudio de la Motilidad Digestiva. Medida del tiempo de
transito coldnico (total y segmentario) con marcadores radiopacos.
Valores de referencia nacional obtenidos en 192 sujetos sanos.

El tiempo de transito coldnico se mide en horas y se realiza
mediante el contaje de marcadores en las radiografias, en cada
unos de los segmentos y colon total, que finalmente se multiplicara
por la constante 1,2, resultado de dividir las 72 horas que existen
entre radiografia y radiografia y los 60 marcadores administrados.

Los resultados se referencian con los valores de
normalidad, establecidos tras un estudio realizado por el
Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva™. Se trata de un estudio
multicéntrico realizado en 18 hospitales espafioles con la intencién
de establecer los valores normales de referencia nacional. Para ello
se reclutaron a 192 pacientes, 114 hombres y 78 mujeres, con una
edad media de 33 afios (con un rango de edad de 18 a 88 afios).
Los resultados generales sittan el limite de tiempo superior de
normalidad para un percentil 95, en 71,2 horas para la totalidad
del colon, 22,2 horas para el colon derecho, 37,2 horas para el
colon izquierdo y 36,8 horas para el rectosigma. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas por edad ni localizacion
geografica, aunque si se obtuvieron diferencias por sexo, tal y como
se observa en la

TTC TT.C TT.C
derecho izquierdo rectosigma T.T.C total
Hom- Hor.n- Hom- Hom-Mujer
Mujer Mujer Muijer
10.2 -
Media 6.8-10.2 9.5-13.2 0 26.5-38.5
15.1
Desviacion 10.6 - 10.2 -
estandar 7.7-93 15.7 14.8 19.0-29.4
22.1- 30.5- 31.1-
P95 27.6 433 42.6 64.4-92.5
T. Test p=0.006 p=0.074 p=0.011 p=0.002

Defecografiay defecografia por resonancia magnética

La defecografia es una test dinamico donde se realiza un
video mediante fluoroscopia (emisidn de radiacién ionizante). Es
util en la valoracién del recto y el suelo pélvico en las distintas fases
de la evacuacién.



Para su realizacion es necesaria una preparacidn previa
del sujeto, que consiste en la opacificacidon del intestino delgado,
mediante la ingestiéon oral de un contraste baritado (ayuda a
descartar lesiones como el enterocele) y de la vagina, con una
gasa impregnada de un contraste hidrosoluble e introducida
dentro de un preservativo en la misma. La vejiga no se opacifica de
forma rutinaria, Unicamente en aquellos casos que se sospeche la
presencia de cistocele. El medio de contraste rectal que simula las
heces es un compuesto a base de una solucién acuosa de contraste
de bario y puré de patatas.

Las imagenes se obtienen mediante fluoroscopia
con una proyeccidn lateral y el paciente sentado en una silla
radiotransparente con un orificio central. Se realizan en situacién
de reposo, contraccién voluntaria del esfinter anal y esfuerzo
defecatorio. Se analiza la anatomia pélvica y diferentes parametros
de valoracién de la funcién anorrectal.

Los inconvenientes que presenta la técnica se deben a
la emision de radiacidn ionizante, el condicionante psicoldgico por
la falta de intimidad (con un aumento de los falsos positivos) y la
variabilidad interobservador. Por ello actualmente en la mayoria de
casos se utiliza en combinacion con la resonancia magnética.

La defecografia por resonancia magnética es un test
radioldgico y dindmico que no emite radiacidn ionizante. Realiza
un estudio similar a la defecografia, aunque con mejor definicién
de los tejidos blandos que rodean a la regidn rectal. Analiza la
anatomia del suelo pélvico para descartar la presencia de rectocele,
enterocele, sigmoidocele, intususcepcién interna rectal, prolapso
de odrganos vecinos, etc.; y la funcidn anorrectal a través de
diferentes parametros como el angulo anorrectal que esta formado
por el eje del canal anal y la base del recto (en sujetos sanos
disminuye durante la contraccidén voluntaria y aumenta durante
el esfuerzo defecatorio), la apertura del canal anal, la funcién del
musculo puborrectal y el descenso perineal durante la defecacion.

Las imagenes se pueden realizar con el sujeto sentado
en un sistema de resonancia abierta o en decubito supino en un
sistema cerrado.

La ventaja principal es la alta resolucion de imagenes del
esfinter anal, elevador del ano y tejidos blandos circundantes al
recto. El inconveniente fundamental es la escasa disponibilidad en
la mayoria de centros.

Esta técnica radioldgica esta indicada en la actualidad ante
la sospecha de una alteracidon mayor a nivel del recto susceptible de
cirugia (tipicamente rectocele o intususcepcion rectal).

Para concluir el apartado de diagndstico, reincidir en
que las distintas técnicas son complementarias entre si, ya que
ningun test es especifico por si mismo. Para alcanzar el diagnédstico
de disinergia defecatoria segun los criterios actuales de Roma 1V,
se necesita el sumatorio de al menos dos de los siguientes test
positivos (test de expulsion del balén, manometria anorrectal,
defecografia por resonancia magnética).

Disinergia defecatoria. M.T. Ramos-Clemente Romero

Tratamiento

Dentrodelarsenalterapéutico disponemosdetratamiento
médico y medidas higiénico-dietéticas, son las estandar para el
estrefiimiento y se usan en primer lugar, la terapia con biofeedback
que es el pilar principal en el tratamiento de la disinergia defecatoria,
y la toxina botulinica y la cirugia que se indican como ultima opcidn
en casos refractarios muy seleccionados®.

1. Tratamiento médico y medidas higiénico-dietéticas:
se aconseja aumentar la ingesta de fibra y liquidos en la dieta,
realizar ejercicio de forma regular y evitar farmacos que provoquen
estrefiimiento. Se puede emplear laxantes de forma inicial para
controlar el estrefiimiento.

En cuanto a las costumbres en la defecacién, no demorar
el momento de la misma (intentar establecer horarios regulares),
ni prolongar el tiempo dedicado al esfuerzo defecatorio. Prevenir la
impactacion fecal. No realizar esfuerzos maximos para la expulsion,
aconsejamos al paciente realizar un esfuerzo de 7/10 en una escala
imaginaria, ya que el esfuerzo repetido de forma crénica provoca
la denervacion del nervio pudendo, y esto paraddjicamente, es
causa a la larga de incontinencia fecal. También se debe de intentar
adoptar la postura de cuclillas, existiendo en el mercado distintos
adaptadores para elevar las piernas que se podrian usar en estos
pacientes.

2. Biofeedback: es el tratamiento de eleccidn cuando se
dispone de personal cualificado. Se realiza de forma ambulatoria, en
varias sesiones (4-6 sesiones de unos treinta minutos de duracion)
separadas entre si por 1-2 semanas.

Se utilizan sondas de manometria o electrodos
electromiogréficos colocados en elrectoyenelcanalanal. Serealizan
los primeros estimulos rectales con el llenado que sabemos por la
manometria basal que el paciente reconoce, y vamos intentando
reducir ese volumen de llenado a valores progresivamente menores
con el objetivo de que el paciente sea capaz al final de las sesiones
de identificar un volumen normal. Conseguir este objetivo mejora
los resultados, aunque existen patologias neuroldgicas subyacentes
que lo dificultan (esclerosis multiple o lesionados medulares).

Los objetivos de la terapia con biofeedback son corregir la
incoordinacion de la musculatura abdominal-pelviana y mejorar la
hiposensibilidad rectal reeducando la percepcion del llenado rectal.

Es fundamental realizar un aprendizaje y entrenamiento
para relajar la musculatura del suelo pélvico durante la defecacion.
Para ello seguiremos cuatro pasos, educar al paciente (ensefiarle,
apoyandonos en los medios audiovisuales, su error al realizar de
forma inadvertida una contraccién o no relajacion del esfinter),
mejorar el esfuerzo de empuje (utilizando el sensor rectal para
aprender la forma adecuada de realizar el esfuerzo de empuje
abdominal y diafragmatico), entrenar la relajacién de los musculos
del suelo pélvico (con apoyo visual que nos enseia las presiones
que mantenemos en el canal anal) y practicar de forma repetida
defecaciones simuladas (con el baldn inflado en el recto)®.



La eficacia observa en la terapia con biofeedback para
la disinergia defecatoria es del 70-80%* en estudios controlados
randomizados, tanto a corto como a largo plazo™. Es una técnica
mas eficaz que las demas empleadas, placebo, diazepam, ejercicios
de suelo pélvico, etc'2.

Es una terapia muy segura a la que no se asocian efectos
adversos y su uso Unicamente estd limitado a aquellos pacientes con
demencia o patologia neurolégica que comprometa su aprendizaje.

3. Otros tratamientos's:

La toxina botulinica tiene un efecto terapéutico limitado.
Se realiza con inyecciones de la toxina en el muisculo puborrectal (10
si se hacen en cada lado del musculo o 20 si se hacen Unicamente
en la region posterior).

Por otro lado la cirugia consiste en la seccién posterior o
lateral del musculo puborrectal, con resultados insatisfactorios, por
lo que se emplea Unicamente en casos muy seleccionados.
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REVISIONES TEMATICAS

EL RETO DEL PACIENTE CIRROTICO ANTE
LA CIRUGIA NO HEPATICA

THE CHALLENGE OF THE CIRRHOTIC PATIENT IN NON-

HEPATIC SURGERY

].M.Rosales-Zabal, ].M. Navarro-Jarabo

Resumen

Aunque hoy en dia la seguridad es un elemento clave en
cualquier intervencién quirdrgica y el desarrollo y la innovacion
médica y tecnoldgica permite intervenciones con menos riesgos,
todavia la cirugia en los pacientes con cirrosis hepdatica supone un
reto por la posibilidad de desarrollar complicaciones. Nadie duda
del alto riesgo que supone un trasplante hepatico, pero tampoco
ello impide su realizacidon cuando esta indicado y hay un drgano
disponible. Sin embargo, la adopcion de medidas quirlrgicas
fuera del ambito del trasplante hepatico esta sujeto a una gran
controversia y muchas veces la decision de no intervenir queda
supeditada al miedo a desarrollar complicaciones basadas en
revisiones ya obsoletas o con poca evidencia cientifica.

Nos proponemos en esta revisidn hacer un repaso de
la evidencia cientifica en el marco de intervenciones quirlrgicas
frecuentes y no relacionadas con el trasplante hepatico en los
sujetos con cirrosis hepatica.

Palabras clave: cirugia no hepatica, cirrosis, hernia
umbilical, colecistectomia, artroplastias.
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Abstract

Although safety is a key element in any surgical
intervention today and medical and technological development and
innovation allows for less risky interventions, surgery in patients
with cirrhosis of the liver still poses a challenge because of the
possibility of developing complications. No one doubts the high risk
involved in a liver transplant, but this does not prevent it from being
performed when it is indicated and an organ is available. However,
the adoption of surgical measures outside the scope of liver
transplantation is subject to great controversy and the decision not
to intervene is often subject to the fear of developing complications
based on already obsolete reviews with little scientific evidence.

We propose to review the scientific evidence in the
context of frequent surgical interventions not related to liver
transplantation in subjects with cirrhosis of the liver.

Keywords: non-hepatic surgery, cirrhosis, umbilical
hernia, cholecystectomy, arthroplasty.

Introduccion

Actualmente el desarrollo y avance de la medicina ha
propiciado que los procedimientos quirdrgicos y anestésicos sean
cada vez mds seguros para el paciente. Pese a ello, la realizacion
de procedimientos quirdrgicos puede condicionar una serie de
efectos sobre el individuo o sus drganos, entre ellos el higado,
algo que suele ser mas relevante en aquellas circunstancias por las
que el higado presente un posible deterioro de su funcién, como
puede ocurrir en la cirrosis hepatica. Clasicamente se han descrito
discretas alteraciones en el perfil hepatobiliar tras la cirugia que en

RAPD 84



la mayoria de los casos esta en relacion a la anestesia y que suelen
normalizarse sin incidencias'. La aparicion de una descompensacion
hepatica clinicamente manifiesta es algo que ocurre raramente,
pero es mucho mas frecuente en pacientes cirrdticos, en los que
puede haber una mortalidad perioperatoria del 11,6% y tasas de
complicacién en torno al 30%2.

El tipo de cirugia realizada va a ser el principal
determinante de la disfuncidn hepatica postquirudrgica en pacientes
con enfermedad hepatica. Asi por ejemplo, la laparotomia se asocia
a una mayor reduccién de flujo arterial hepdtico que en la cirugia
extra-abdominal, entre otras causas porque la traccion sobre las
visceras abdominales condicionan reflejos hipotensores®. Por otro
lado, la realizacién de intervenciones que implican una gran pérdida
hematica favorecen el desarrollo de dafio isquémico hepdtico. La
cirugia urgente se asocia también a una mayor morbimortalidad
que los procedimientos electivos*. Clasicamente, la colecistectomia,
la cirugia gastrica, la colectomia y la cirugia cardiaca se han
asociado con una mayor mortalidad en los pacientes con cirrosis
descompensada, como se vera a lo largo de esta revision®®.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el papel
de la anestesia. Se han realizado diversos estudios sobre poblacion
sana en el que se han valorado los efectos de la anestesia sobre
la circulacién hepatica. La mayoria de los anestésicos inhalados
producen una reduccién del flujo portal hepatico y del rendimiento
cardiaco’. También los anestésicos pueden influir sobre el flujo
arterial hepdtico, si bien este efecto es variable dependiendo
del anestésico utilizado. Asi los volatiles, como el halotano o el
enflurano provocan una reduccidon del flujo arterial hepatico
debido a su efecto vasodilatador sistémico y a un efecto inotrépico
negativo discreto®. En cambio, el isofluorano apenas tiene efecto
sobre el flujo arterial hepatico o lo aumenta discretamente, lo que
le convirtié en el anestésico inhalatorio preferido para el uso en
pacientes con hepatopatias.

En nuestros dias, el anestésico mas utilizado en nuestro
medio es el propofol, el cual incrementa el flujo venoso portal y el
flujo hepatico total en estudios sobre modelos animales®.

Sin embargo el grado en que los anestésicos producen
cambios hemodinamicos en pacientes con hepatopatia avanzada no
ha sido bien estudiado. Hori et al."® observan en modelos animales
de cirrosis, que el gasto cardiaco se mantiene durante la anestesia
y estaba asociado a un incremento en el flujo venoso portal, lo
que sugiere que la circulacion hiperdinamica del cirrético debe
proteger de la hipoperfusidon durante la anestesia. Por el contrario,
los pacientes cirrdticos deben ser mas sensibles a la hipoperfusién
hepatica.

Por otra parte los agentes anestésicos son capaces de
producir hepatotoxicidad por diversos mecanismos, estando en
general relacionados con el grado de metabolismo hepatico del
anestésico. Clasicamente el halotano era el que mds se asociaba a
riesgo de hepatotoxicidad, algo que se incrementaba con repetidas
exposiciones al mismo''. Los haloalcanos mas recientes (isoflurano,
desflurano, sevoflurano) tienen menor metabolismo hepatico y se
han asociado con un bajo riesgo de hepatotoxicidad™.

Los pacientes con enfermedad hepatica avanzada pueden
asociar trastornos respiratorios por muchas causas: sindrome
hepatopulmonar, hipertension portopulmonar, derrame pleural, o
bien al asociar otras entidades como la EPOC. Todos estos trastornos
pueden condicionar el prondstico durante la cirugia. Durante la
ventilacién, se debe evitar la hipercapnia, pues esta produce una
estimulacién simpatica sobre la vasculatura esplacnica que va a dar
lugar a un descenso en el flujo portal'®. También es recomendable
utilizar una concentracién de oxigeno algo mayor de la habitual.

Los agentes bloqueantes neuromusculares utilizados
durante la anestesia pueden interferir en el flujo hepatico y sus
efectos pueden prolongarse en el paciente con hepatopatia avanzada
debido a la reduccidn de la excrecion biliar, la disminucion de la
actividad de la seudocolinesterasa plasmatica y a un incremento
en el volumen de distribucién. Atracurio y cisatracurio pueden
utilizarse sin problemas al tener metabolismos independientes de
higado y rifion.

Finalmente, durante la anestesia es preferible utilizar
sedantes y analgésicos de accidn corta, puesto que los agentes de
mayor vida media incrementan el riesgo de desarrollar delirium
postquirdrgico y encefalopatia hepdtica. Los pacientes con
enfermedad hepatica tiene un riesgo incrementado de desarrollar
reacciones hepatotoxicas a las benzodiacepinas y barbituricos, con
patrén predominante colestdsico y a veces la hepatitis se acompafia
de fiebre, linfadenopatia, eosinofilia y dermatitis'®.

Cirugia de la hernia umbilical en el paciente cirrético

En los pacientes cirréticos que desarrollan ascitis, se ha
descrito un incremento del riesgo de desarrollar hernias umbilicales
de hasta un 20%'. Entre los factores que contribuyen a ello se
encuentra el incremento de la presidn intra-abdominal provocada
por la ascitis, el adelgazamiento de la fascia y musculatura abdominal
favorecidos por una mala situacidn nutricional y la recanalizacién
de la vena umbilical debida a la hipertension portal, lo que puede
restablecer el preexistente defecto fascial supra-umbilical™.

Tradicionalmente se intenta evitar la cirugia de la hernia
en los pacientes con cirrosis por el riesgo de recurrencia y de
morbimortalidad postoperatoria. Es el dogma quirdrgico del "wait
and see" (esperar y ver). Sin embargo, también el tratamiento
conservador se asocia a altas tasas de mortalidad derivadas de
una cirugia urgente en caso de hernias incarceradas o roturas del
saco herniario™, por lo que muchos autores abogan por realizar
un tratamiento electivo protocolizado™. En cualquier caso parece
necesaria una estrategia de estratificacion de riesgo para identificar
aquellos pacientes que se beneficien de una reparacion electiva®.

Eker et al."® publicaron un estudio prospectivo en el que
incluyeron treinta pacientes con cirrosis para cirugia electiva de
hernia umbilical con el fin de valorar la seguridad de la misma. Se
excluyeron aquellos pacientes con tiempo estimado de trasplante
inferior a 3 meses y aquellos en los que habia una vena umbilical
patente en el saco herniario. Previo a la cirugia se optimizd el
tratamiento diurético con espironolactona y furosemida, se hizo
un soporte nutricional temprano y se infundié albumina IV para
conseguir restablecer los niveles de albumina sérica por encima



de 3 mg/dl. No se realizaron paracentesis de gran volumen
perioperatorias, si bien todos tenian ascitis demostrada durante
el acto quirdrgico. El 60% de los pacientes eran Child B y un 17%
Child C. La puntuacion media de MELD eran 12 puntos. El analisis de
seguimiento a diez meses muestra que dos pacientes fallecieron:
uno por colangitis y desarrollo de sindrome hepatorrenal, y otro por
suicidio (en ambos casos no se relacioné con la cirugia herniaria).
A 25 meses, dos pacientes recurrieron de la hernia (no se utilizé
malla para la reparacién herniaria en estos casos). De esta forma
los autores concluyen que la cirugia electiva de la hernia en el
cirrético es una opcion segura frente al tratamiento conservador
incluso en pacientes con peor funcién hepdtica. Carbonell et
al.?" incluyeron una larga serie de pacientes en los que de forma
retrospectiva se analizan los resultados de la reparacién de hernias
abdominales dividiendo en dos grupos: cirréticos (n=1.197) vy
no cirréticos (n=30.836). El grupo de cirrdticos presentaban
mas comorbilidades y se asociaban a mas mortalidad que en el
grupo de no cirréticos. Ademas la necesidad de ingresos en UCI,
las morbilidades y mortalidad fue también superior. Cuando se
analiza el tipo de herniorrafia, los pacientes cirrdticos suelen ser
intervenidos de forma urgente mas que el grupo de no cirréticos,
probablemente por el posible riesgo a la intervencion, lo que hace
que se adopte con mas frecuencia el dogma de "wait and see".
Sin embargo un analisis mdas detallado muestra la cirugia electiva
asocia unas tasas de morbilidad y mortalidad en ambos grupos que
no difieren de una forma estadisticamente significativa. En cambio
en la cirugia urgente, tanto la morbilidad como la mortalidad es
significativamente mas elevada en los pacientes con cirrosis,
siendo la mortalidad hasta siete veces mayor. Aunque con diversas
limitaciones del estudio, los autores concluyen que en los pacientes
cirréticos en los que se realice una cirugia electiva con una previa
optimizacion médica, es esperable resultados similares a pacientes
no cirréticos.

Cho SW et al?®, compararon los resultados de la
cirugia de la hernia umbilical entre pacientes con o sin signos de
hipertension portal, entendida esta como la presencia de ascitis
y/o varices esofagicas. Para ello hacen un estudio retrospectivo
de una base de datos americana, comparando 390 pacientes con
hipertension portal (274 ascitis, 35 varices y 81 con ambas) frente a
22.952 del grupo control. El grupo de hipertensidn portal tenia mas
comorbilidades, mas edad, peor puntuacién de MELD y de ASA y
peor recuento analitico que el control. La presencia de hipertensidn
portal se asocia a mayor tiempo operatorio, mayor estancia
hospitalaria, mayores requerimientos transfusionales y mayor tasa
de cirugia urgente, asi como mayor morbimortalidad. Ademas en los
pacientes con hipertensidn portal la cirugia urgente se asocia a una
mayor dificultad para el destete de la ventilacién, mayor riesgo de
sepsis y de retorno al quiréfano. La cirugia urgente no se acompafia
de mas mortalidad que la electiva (7,4% vs 3,7%; p=0,001) aunque
si de mas morbilidad (20,8% vs 8,3%: p<0,001). En el grupo control,
la cirugia urgente tenia mas mortalidad que la electiva (1,2% vs
0,1%; p<0,001). El modelo de regresion logistica establece la edad
por encima de 65 afios, el MELD de mas de 15 puntos, la presencia
de sepsis preoperatoria y la hipoalbuminemia por debajo de 3 mg/
dl como factores de riesgo de mortalidad postoperatoria. Un MELD
superior a 15 puntos se asocia a una mortalidad en cirugia electiva
del 11,1% frente al 1,3% en MELD <15.

El reto del paciente cirrdtico ante la cirugia no hepatica. J.M. Rosales Zabal

Los autores concluyen que la cirugia electiva se asocia a
menos morbimortalidad que la cirugia urgente en pacientes con
cirrosis e hipertension portal pero que debe evitarse en pacientes
con MELD >15, si bien recalcan la necesidad de realizar mas
estudios.

Otro punto de controversia es la utilizacion de mallaen la
reparacion de la hernia umbilical frente a la sutura convencional de
la fascia. El uso de mallas reduce la tasa de recurrencia de la hernia
pero puede incrementar el riesgo de algunas complicaciones,
como infeccidn, seroma, erosion de la malla y adhesion intestinal,
obstrucciones y fistulas?2. Muchos estudios han demostrado que la
herniorrafia umbilical electiva con malla en pacientes con cirrosis y
ascitis es segura, efectiva y reduce de forma marcada la recurrencia
de la hernia??. Una complicacién significativa en este grupo de
pacientes es la fuga de ascitis a través de la herida, lo que aumenta
el riesgo de infeccion de la malla y de la herida con necesidad de
retirar la malla®. Recientemente Ammar?* ha publicado un estudio
randomizado en el que se incluyeron 80 pacientes remitidos
para reparacion de hernia umbilical, separandolos en dos grupos
segln se hiciera sutura convencional o se utilizara malla, con un
seguimiento de 6 a 28 meses. La recurrencia de la hernia fue mas
baja en el grupo en el que se usé mallas de polipropileno (14,2% vs
2,7%) si bien el riesgo de infeccidon fue mayor con el uso de mallas,
aunque no fue precisa su retirada en ningun caso.

En varias publicaciones de revisiones y guias se aboga
por el uso de los TIPS previos a la cirugia del paciente con cirrosis
e hipertensidn portal con la finalidad de disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas. Aunque hay varios estudios al respecto
con buenos resultados®?%, |o cierto es que son series de casos con
un nimero muy limitado de pacientes, por lo que aunque podria
hacerse una recomendacion al respecto, el grado de evidencia es
necesariamente bajo.

Colecistectomia en el paciente cirrético

La colelitiasis es frecuente en los pacientes con
enfermedad hepdtica. Se ha descrito hasta en un 79% frente al
23% de los pacientes con higado sano?. Las causas que se han
relacionado han sido la presencia de hiperesplenismo, los niveles
aumentados de estrégenos en sangre, la hemdlisis y la disminucion
de la motilidad y vaciamiento de la vesicula. La colelitiasis
sintomatica en cirrdticos se asocia a una mayor morbimortalidad
que en pacientes sin cirrosis y el tratamiento quirurgico se asocia
también a una mayor morbimortalidad?. La pérdida significativa
de sangre durante la intervencion y la contaminacion del liquido
ascitico por una inadvertida ruptura de la vesicula son las causas
que mas se han asociado a la morbilidad postquirurgica. Es por ello
que durante mucho tiempo los cirujanos preferian un abordaje
abierto frente al laparoscopico, sobre todo si hay hipertension
portal significativa, ya que la creacion del neumoperitoneo para la
laparoscopia incrementa la presion intra-abdominal, disminuyendo
el flujo hepdtico y produciendo una disminucidon de la funcion
hepatica postquirurgica, mucho mas manifiesta en cirréticos. Por
otro lado, la laparoscopia es técnicamente mas dificil en cirréticos
debido a que la rigidez hepatica dificulta la liberacion del fondo
vesicular de su fosita hepatica. Por ello durante mucho tiempo se



ha considerado contraindicada la colecistectomia laparoscdpica en
cirrdticos (NIH Consensus).

De Goede?® se propone ver qué técnica quirdrgica es mds
adecuada para el tratamiento de la colelitiasis: la colecistectomia
laparoscopica o la abierta. Para ello realiza un meta-analisis en la que
sélo se incluyen cuatro estudios clinicos randomizados, con un total
de 234 pacientes cirréticos, diferenciando en dos grupos segun el
tipo de abordaje quirurgico. El 97% eran Child A o By el 96% habian
recibido tratamiento quirdrgico electivo. No hubo ninguna muerte
postquirlrgica. Las complicaciones postquirargicas, la estancia
hospitalaria y la necesidad de hemotransfusion eran favorables
al grupo de abordaje laparoscépico, si bien los requerimientos
transfusionales no eran estadisticamente significativos. No hubo
diferencias en los tiempos quirdrgicos ni en la necesidad de
hemotransfusiones. Estas conclusiones son relevantes ya que
como hemos comentado antes, la laparoscopia se consideraba
contraindicada en pacientes cirréticos, sobre todo si tienen
hipertension portal significativa, entre otras cosas por el riesgo de
no controlar el sangrado de colaterales venosas portales durante
la diseccidn, la amenaza de fallo hepatico por la pérdida de sangre
intraoperatoria, etc. Los resultados sélo pueden extrapolarse para
pacientes con cirrosis en estadios A o B de Child, con colelitiasis
sintomatica que van a cirugia electiva. Apenas hay en estos estudios
datos de pacientes con colecistitis aguda, por lo que no puede
recomendarse el abordaje laparoscopico en esos casos. Estos
estudios no han valorado si en estos casos hay otras posibilidades
como la colecistostomia percutanea y posterior colecistectomia
electiva.

Stromberg® realiza un andlisis retrospectivo utilizando
bases y registros suecos de colecistectomia entre 2006 y 2011
para ver las caracteristicas y evaluar los riesgos y complicaciones
perioperatorias y postoperatorias hasta 30 dias de la intervencién
en un grupo de cirréticos respecto a otro grupo control. Del total de
62.448 colecistectomias, 77 (0,12%) corresponden a cirréticos, y de
ellos 29 (37,7%) estan descompensados. El grupo de cirrdticos tenia
mas edad media, solian intervenirse mas por colelitiasis complicada
(ictericia obstructiva, colecistitis o pancreatitis), el tiempo quirdrgico
era mayor, hay mas tasas de cirugia abierta y de reconversion de
la laparoscépica y mayor uso de la profilaxis tromboembdlica.
Analizando las complicaciones postquirurgicas hasta 30 dias
después de la intervencidn, no hubo casos de mortalidad ni los
pacientes con cirrosis desarrollaron descompensacién o fallo
hepatico. Si hubo mayor necesidad de uso de antibidticos durante
mas de un dia, lo que puede significar que los cirréticos tienen
mas riesgo de infeccion y precisaron mas transfusiones. El articulo
concluye que aunque los pacientes cirréticos tienen un alto riesgo
de desarrollar infecciones postquirlrgicas y requieren mayor
numero de transfusiones, la colecistectomia no debe retrasarse
y puede ser un procedimiento seguro en pacientes con cirrosis
compensada o descompensada.

Artroplastias en el paciente cirrético

Las protesis de cadera y rodilla han demostrado ser
procedimientos seguros y efectivos para el tratamiento de la
osteoartritis®' lo que sumado a la expectativa de vida cada vez
mas alta ha propiciado que este tipo de intervencidn sea cada vez

mas frecuente. En los pacientes sometidos a una artroplastia, la
presencia de comorbilidades supone un incremento en el riesgo
de complicaciones tras dicha artroplastia. Hay pocos estudios que
analicen los riesgos en pacientes con cirrosis, la mayoria son series
de casos y escasa en nimero.

Jiang®' analiza de forma retrospectiva de un registro
americano los pacientes con proétesis total de rodilla o de cadera,
analizando el riesgo de infeccidn en cirréticos y otras caracteristicas
perioperatorias. Este registro incluye casi 574.000 prétesis de rodilla
(descartan las producidas por fractura) (1231 - 0,21% cirrdticos) y
casi 307.000 caderas (878 - 0,29% cirrdticos). El objetivo primario
es determinar la presencia de infeccion en los primeros 180 dias
postoperatorios. En su estudio la tasa de infeccidn periprotésica es
mayor en cirréticos, sobre todo en aquellos cuya proétesis se debe a
fractura de cadera.

Tiberi y su grupo®, en un estudio retrospectivo
casos-controles de cirugia de reemplazo de rodilla o cadera en
pacientes cirréticos, analizan las complicaciones hasta 90 dias de
la intervencidn y la mortalidad en cualquier momento. Asi mismo
valoran el uso del MELD como predictor de riesgo en lugar del
Child-Pugh, ya que este puede ser dificil y subjetivo en el uso por
traumatdlogos. Se incluyen 115 pacientes con cirrosis operados de
cadera o rodilla (60 caderay 55 rodilla) entre los afios 2000-2012 y se
comparan con otros 115 sin cirrosis, encontrando que los pacientes
con cirrosis tenian una mayor estancia media, mayor frecuencia de
alta a otros centros de cuidados intermedios o rehabilitacién que
alta a domicilio y mayor frecuencia de reingresos. En cuanto a las
complicaciones en los primeros 90 dias, los cirréticos tienen mas
infecciones urinarias, fallo renal agudo, necesidad de transfusiones
y hemorragias gastrointestinales. Ademds también tienen mas
complicaciones quirurgicas como luxaciones de la protesis,
infecciones y revisiones quirdrgicas, pero no habia diferencias en
la necesidad de reintervenir para retirar o sustituir componentes
protésicos. Durante todo el periodo de seguimiento no hubo
diferencias entre las tasas de infeccidn, reintervencidn o revision. La
tasa de mortalidad a un afio fue mayor en cirréticos pero no hubo
diferencias en la tasa de mortalidad temprana. Cuando analizan las
complicaciones tanto médicas como quirdrgicas en funcion de la
puntuacion MELD, el valor por encima de 10 puntos se asocia a un
mayor riesgo de complicaciones. En este punto concreto, los autores
proponen que los pacientes con un MELD superior a 10 deben ser
valorados para otras alternativas no quirurgicas de tratamiento, si
bien no se especifica cuales son estas y hay que tener en cuenta
que en la seleccion de pacientes se especifica que son enfermos
con degeneracion articular final en el que han fracasado todos los
tratamientos médicos.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica en
la cirrosis hepatica

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) es un procedimiento endoscépico habitualmente utilizado
en el manejo de las enfermedades que afectan a la via biliar y/o
pancreatica. Como todo procedimiento invasivo, no esta exento de
riesgos, que en general pueden incluir la hemorragia, la perforacion,
la infeccién, complicaciones relacionadas con la sedacion,
pancreatitis post-procedimiento y otras®. Los pacientes con cirrosis



hepatica pueden tener una pobre funcidn sintética hepdtica,
condicionando alteraciones de la coagulacidn o trombopenias
que contribuyan a la posibilidad de hemorragia. Debido a esto, los
pacientes cirréticos sometidos a CPRE tienen mayor predisposicién
a desarrollar eventos adversos®+3%.

Adler et al.*® desarrollan un estudio multicéntrico
retrospectivo para evaluar los resultados, la eficacia y seguridad
tras CPRE en pacientes con cirrosis. Asi se incluyen 538 CPRE en 328
cirréticos (229 clase A de Child, otros 229 clase B y 80 clase C). El
analisis del estudio de Adler, muestra que hay una mayor incidencia
de eventos adversos en Child By C respecto al Child A. Los autores no
encontraron correlacion entre el riesgo hemorragico y la presencia
de coagulopatia o clase de Child, incluso tras esfinterotomia.
La presencia de ascitis mal controlada tiene las mismas tasas de
complicaciones que en los pacientes con ascitis bien controlada o
sin ascitis (10,3% vs 10,1%; p=0,6). Sin embargo, la presencia de
encefalopatia mal controlada se correlaciona con mas eventos
adversos que los que no tienen o estd mejor controlada (17% vs
8,1%; p=0,003). Ademas tienen mas tasa de hemorragias tras la
CPRE (5,1% vs 0,6%; p=0,02) y complicaciones cardiovasculares
(5,1% vs 0,4%; p=0,01).

Recientemente se ha publicado por el grupo de Inamdar®?
un analisis retrospectivo de una cohorte de 2009. Los casos fueron
1.930 pacientes cirrdticos en los que se realizaba CPRE y se
cogieron dos grupos de controles: el grupo A, con 5.790 pacientes
no cirréticos para comparar los eventos relacionados con la CPRE y
el grupo B, con 5.790 pacientes cirréticos sometidos a endoscopias
(no CPRE y por causas no hemorragicas) para comparar eventos
adversos relacionados con los procedimientos endoscépicos en
cirroticos. El objetivo era por un lado evaluar los eventos adversos
relacionados con la CPRE entre cirréticos y no cirréticos y por otro
evaluar los eventos adversos relacionados con la cirrosis en la
CPRE frente a otros procedimientos endoscdpicos. En cuanto a los
eventos relacionados con la CPRE, encontraron que los pacientes
cirréticos tienen mas pancreatitis post-CPRE y mas hemorragias
post-esfinterotomia que los no cirréticos. Ademas los cirréticos
descompensados tienen mas riesgo de sufrir hemorragias post-
esfinterotomia que los cirréticos compensados y los no cirrdticos.
La pancreatitis post-CPRE también es mas frecuente en cirréticos
descompensados respecto a los compensados y no cirréticos. En
cuanto al desarrollo de eventos relacionados con la cirrosis, al
comparar entre pacientes cirrdticos con CPRE y otros procedimientos
endoscdpicos no se aprecian diferencias en cuanto a hemorragia,
encefalopatia o desarrollo de sindrome hepatorrenal (SHR), pero si
en cuanto al riesgo de desarrollo de peritonitis bacteriana, mayor
con la CPRE. Pero cuando comparamos cirrdticos descompensados
con los compensados, el desarrollo de hemorragias, peritonitis,
SHR o encefalopatia es mayor en los cirréticos descompensados.

Estos resultados muestran que los cirréticos compensados
son comparables a los no cirréticos en cuanto a riesgo de eventos
adversos relacionados con la CPRE. Si tienen un riesgo significativo
los cirréticos descompensados, pero no debe disuadir de la CPRE
si estd claramente indicada. Se especula si la administracion de
profilaxis antibidtica en los descompensados disminuiria el riesgo
de eventos relacionados con la cirrosis.

El reto del paciente cirrdtico ante la cirugia no hepatica. J.M. Rosales Zabal

Cirugia cardiaca en pacientes cirréticos

La cirugia cardiaca estda asociada con un incremento
de la mortalidad en pacientes con cirrosis comparado con otros
procedimientos quirdrgicos, llegando al 10% en la cirugia de
bypass coronario y al 8% en la reparacién de aneurismas adrticos
abdominales®.

Modi et al.® hizo una revision sistemdtica que incluyd
nueve estudios (uno de ellos prospectivo) con un total de 201
pacientes cirrdticos sometidos a cirugia cardiaca (el tipo de
intervencidn era muy variable). La revision demuestra que los
pacientes con estadios de Child mas altos alcanzan riesgos de
mortalidad poco asumibles que llegan incluso al 67%. Parece que
del analisis de los estudios se podria concluir que los niveles altos
de bilirrubina, las cifras bajas de plaquetas y colinesterasa y los
tiempos de bypass prolongado influyen en un peor prondstico.

Se han identificado diversos factores de riesgo que
propician descompensacion hepatica tras la cirugia cardiaca, tales
como el tiempo total de bypass cardiopulmonar, el uso de bypass
no pulsatil, necesidad de soporte vasopresor perioperatorio, etc®.

La incidencia estimada de enfermedad coronaria en
pacientes con hepatopatia avanzada es de un 5-27%. Entre un
5-26% de los pacientes candidatos a trasplante tienen al menos
una lesion coronaria. Se ha observado una mayor incidencia de
eventos adversos relacionados con el cateterismo en pacientes
con hepatopatia avanzada, sobre todo relacionados con el acceso
vascular, el 95% por via femoral. Asi tienen mas incidencia de
pseudoaneurismas, mayor incidencia de hemorragia grave vy
necesidad de mas transfusiones*.

Jacobs*® hizo un andlisis retrospectivo con pacientes en
lista de trasplante que se realizaban cateterismo transradial como
parte de la evaluacidn pretrasplante. El principal objetivo era evaluar
la presencia de hemorragia mayor, y como secundarios la presencia
de hemorragia local, mortalidad hospitalaria, fallo de acceso
vascular y fracaso renal. Se analizaron 82 pacientes, de los que el
74% habian presentado ascitis, un 60% encefalopatia hepatica,
un 67% tenian varices esofagicas, un 13% habian presentado
episodios de peritonitis bacteriana espontanea y un 12% tenian
hepatocarcinoma. La presencia de eventos hemorragicos mayores
se dio enun 2%y en otro 2% sangrado menor por el lugar de acceso
vascular. Sélo 5 pacientes precisaron hemotransfusion (4 de ellos
menos de dos concentrados de hematies). Un 2% desarrollé fracaso
renal agudo y la mortalidad intrahospitalaria fue del 7%. Los autores
concluyen que el acceso vascular transradial es seguro en pacientes
con enfermedad hepatica avanzada, si bien hay limitaciones porque
no se hace un comparativo con el acceso femoral.

Parece que las opciones menos invasivas como la
angioplastia, la valvuloplastia o las técnicas de revascularizacion
minimamente invasivas son preferibles en pacientes con cirrosis
avanzada que precisen tratamiento invasivo por problemas
cardiacos®.



Estimacion de riesgo quirtrgico en el paciente con
cirrosis hepatica

Cuando un paciente cirrético precisa una intervencion
quirlrgica, se establece la duda ante la posibilidad de desarrollar
eventos adversos propiciados por su hepatopatia basal. Esto es
menos relevante cuando el paciente se enfrenta a una cirugia
inmediata que es precisa para intentar salvar su vida, pero la
mavyoria de las decisiones se toman en el contexto de cirugias semi-
urgentes o electivas®. Es por ello que se han tratado de desarrollar
herramientas que de alguna manera faciliten la estimacion del
potencial riesgo quirurgico del paciente con cirrosis hepatica lo cual
ayude a tomar una decision.

Se han publicado diversos estudios en los que se trata
de establecer factores de riesgo relacionados con la cirugia en
el paciente cirrético, sobre todo con intencion de determinar la
probabilidad de mortalidad y de esta forma tomar decisiones de
una manera mas acertada.

El trabajo de Teh y su grupo*', analiza retrospectivamente
los factores de riesgo de mortalidad relacionados con la cirugia
en pacientes cirréticos. Asi seleccionan un total de 772 cirréticos
sometidos a cirugia y los engloban en dos épocas (1980-1990, con
426 pacientes) y (1994-2004 con 346 pacientes), con un grupo
control de hasta 865 pacientes cirréticos (303 sometidos a cirugias
consideradas como menores: apendicectomia, herniorrafia y 562
ambulatorios, en principio no candidatos a cirugia). En el analisis
multivariado, sélo tres variables eran predictores independientes
de mortalidad: la edad, el MELD y el riesgo ASA. Asi una edad >70
afios se asocia a un alto riesgo de mortalidad. En los primeros 90
dias tras cirugia, el incremento en la mortalidad relacionada con
un ASA V equivale a 5,5 puntos en el MELD y una edad de 70 afios
equivale a 3 puntos de MELD. El MELD era mayor para pacientes
con cirugia urgente, si bien el analisis multivariado no encontré
diferencias en la estratificacion de mortalidad en funcién del tipo
de cirugia y si esta era urgente o electiva. La media de supervivencia
tras cirugia era de 4,8 afios en los MELD de 0-7 y disminuye hasta 14
dias con un MELD igual o mayor a 26.

Se concluye que el mejor predictor de mortalidad en los
primeros 7 dias es el ASA V y a partir de ese séptimo dia, el mejor es
el MELD. Con MELD <11 se estima un riesgo quirurgico aceptable.
Con mas de 20, el riesgo es muy alto y debe posponerse la cirugia
electiva hasta después del trasplante. En el caso de que se precise
una cirugia cardiaca que necesite correccidn antes del trasplante,
debe hacerse de forma combinada. En pacientes con MELD entre
12 y 19 puntos, debe completarse todo el estudio pretrasplante
antes de la cirugia por si fuera preciso un trasplante urgente.

Los autores han establecido un modelo matematico para
calcular la probabilidad de mortalidad que puede hacerse de forma
online en: http://www.mayoclinic.org/meld/mayomodel9.html

Por otro lado, un reciente estudio de Sato et al.*},
desarrolla un modelo para predecir la mortalidad intrahospitalaria
de los cirréticos sometidos a cirugia mayor electiva. Para ello
tomaron los datos de pacientes de una base de hospitalizados por
cirugia, cogiendo los cirréticos (2.197) y dividiéndolos en funcion
de si la intervencion era electiva (n=1.973) o urgente (n=224). El

andlisis multivariado muestra que la mortalidad intrahospitalaria
en la cirugia electiva del cirrético aumenta con la edad, el Child, la
puntuacion del Charlson Index y la duracion anestésica. En la cirugia
urgente el Child y la duracién anestésica son determinantes. Para el
desarrollo del modelo predictivo, randomizaron los cirréticos que
fueron a cirugia electiva en un grupo de practica (n=987) y otro
para testarlo (n=986). Los predictores en ese grupo de practica
fueron validados en el grupo de test y se establecio la curva ROC del
modelo, siendo 3,5 el punto éptimo de corte, que muestra un valor
AUC significativamente superior al AUC del Child. Esos predictores
fueron la edad del paciente, el estadio de Child-Pugh, el indice de
comorbilidades de Charlson y la duracién estimada de la anestesia.
Este modelo, conocido como ADOPT-LC SCORE esta disponible de
forma gratuita en plataformas Android e iOS.

Conclusiones

Para terminar esta revision, mostramos a continuacion
unas breves conclusiones o mensajes clave que puede ayudar a
facilitar la comprension del articulo:

- La cirugia en el cirrético esta sujeta en general a un
mavyor riesgo, si bien los estudios publicados al respecto son de baja
calidad.

- En herniorrafia umbilical, los riesgos de la cirugia
electiva son comparables a no cirréticos siempre que no estén
descompensados. En ascitis refractaria, considerar la posibilidad de
TIPS previo a la cirugia electiva, si bien los estudios al respecto no
son concluyentes.

- La colecistectomia laparoscépica electiva es segura en
cirrosis estadios A o B. En estadio C, no intervenir y si es preciso,
mejor considerar alternativas no quirdrgicas.

- La artroplastia presenta mas riesgos de eventos
adversos sobre todo en cirréticos con MELD >10. En todos los casos
es necesaria la optimizacion previa del tratamiento.

- La CPRE. presenta eventos similares a no cirréticos,
aunque en estadio C mas eventos que en A o B. No debe demorarse
si esta indicada.

- La cirugia cardiaca no debe realizarse en estadio C de
Child dada la elevada mortalidad. En cuanto al cateterismo, quizas
sea preferible el acceso vascular transarterial.

- La prediccién del riesgo puede ser Gtil para decidir con
el paciente y familiares la opcién mas segura. El modelo MELD
permite hacer una prediccion fiable de forma independiente al tipo
de intervencion.

- Existen herramientas online de prediccion de mortalidad
en cirugia para el paciente cirrético.



Bibliografia

1. Clarke RS, Doggart JR, LAvery T. Changes in liver function after different
types of surgery. Br J Anaesth 1976;48:119.

2. Ziser A, Plevak DJ, Wiesner RH, et al. Morbidity and mortality in cirrhotic
patients undergoing anesthesia and surgery. Anesthesiology 1999;90:42.

3. Gelman SI. Disturbances in hepatic blood flow during anesthesia and
surgery. Arch Surg 1976;111:881.

4. Friedman LS. Effects of anesthesia and surgery on the liver. In: UpToDate,
Chopra S (Ed), UpToDate, Waltham (MA). (Acceso el 28 de septiembre de
2016).

5. Schwartz SI. Biliary tract surgery and cirrhosis: a critical combination.
Surgery 1981;90:577.

6. Meunier K, Mucci S, Quentin V, et al. Colorectal surgery in cirrhotic
patients: assessment of operative morbidity and mortality. Dis Colon
Rectum 2008; 51:1225.

7. Gelman S. General anesthesia and hepatic circulation. Can J Physiol
Pharmacol 1987;65:1762.

8. Friedman LS. The risk of surgery in patients with liver disease. Hepatology
1999;29:1617.

9. Zhu T, Pang Q, McCluskey SA, Luo C. Effect of propofol on hepatic blood
flow and oxygen balance in rabbits. Can J Anesth 2008; 55:364.

10. Hori N, Okanoue T, Sawa Y, et al. Hemodynamic characterization in
experimental liver cirrhosis induced by thioacetamide administration. Dig
Dis Sci 1993;38:2195.

11. Gut J. Molecular basis of halothane hepatitis. Arch Toxicol Suppl
1998;20:3.

12. Berghaus TM, Baron A, Geier A, et al. Hepatotoxicity following desflurane
anesthesia. Hepatology 1999;29:613.

13. Moreau R, Hadengue A, Soupison T, et al. Arterial and mixed venous
acid-base status in patients with cirrhosis. Influence of liver failure. Liver
1993;13:20.

14. Cowan RE, Jackson BT, Grainger SL, Thompson RP. Effects of anesthesic
agents and abdominal surgery on liver blood flow. Hepatology 1991;14:1161.

15. Kaplowitz N, DeLeve LD. Drug-Induced Liver Disease, 3rd ed, kaplowitz
N, DelLeve LD (Eds), Elsevier, Amsterdam 2013.

16. Eker HH, van Ramshorst GH, de Goede B, Tilanus HW, Metselaar
HJ, de Man RA, Lange JF, Kazemier G. A prospective study on elective
umbilical hernia repair in patients with liver cirrhosis and ascites. Surgery
2011;150:542.

17. Shlomovitz E, Quan D, Etemad-Rezai R, Mc Alister VC. Association of
recanalization of the left umbilical vein with umbilical hernia in patients with
liver disease. Liver Transpl 2005;11:1289-9.

RAPD ONLINE VOL. 41. N°2 Marzo- Abril 2018.

El reto del paciente cirrético ante la cirugia no hepdtica. J.M. Rosales Zabal

18. Marsman HA, Heisterkamp J, Halm JA, Tilanus HW, Metselaar HJ,
Kazemier G. Management in patients with liver cirrhosis and an umbilical
hernia. Surgery 2007;142:372-5.

19. Lopez-Delgado JC, Ballus J, Esteve F, Betancur-Zambrano NL, Corral-
Velez V, Mafiez R, Betbese AJ, Roncal JA, Javierre C. Outcomes of abdominal
surgery in patients with liver cirrhosis. World J Gastroenterol 2016;22:2657-
67.

20. Cho SW. Bhayani N, Newell P, et al. Umbilical hernia repair in patients
with signs of portal hypertension: surgical outcome and predictors of
mortality. Arch Surg 2012;147:864.

21. Carbonell AM, Wolfe LG, DeMaria EJ. Poor outcomes in cirrhosis-
associated hernia repair: a nationwide cohort study of 32.033 patients.
Hernia 2005;9:353-357.

22. Coelho JCU, Claus CMP, Campos ACL, Costa MAR, Blum C. Umbilical
hernia in patients with liver cirrhosis: A surgical challenge. World J
Gastrointest Surg 2016;8:476-482.

23. Holihan JL, Nguyen DH, Nguyen MT, Mo J, Kao LS, Liang MK. Mesh
Location in Open Ventral Hernia Repair: A Systematic Review and Network
Meta-analysis. World J Surg 2016;40:89-99.

24. Ammar SA. Management of complicated umbilical hernias in cirrhotic
patients using permanent mesh: randomized clinical trial. Hernia
2010;14:35-38.

25. Vinet E, Perreault P, Bouchard L, et al. Transjugular intrahepatic
portosystemic shunt before abdominal surgery in cirrhotic patients: a
retrospective, comparative study. Can J Gastroenterol 2006;20:401.

26. Norton SA, Vickers J, Callaway MP, Alderson D. The role of preoperative
TIPSS to facilitate curative gastric surgery. Cardiovasc Intervent Radiol
2003;26:398.

27. Nguyen KT, Kitisin K, Steel J, Jeyabalan G, Aggarwal S, Geller DA, Gamblin
TC. Cirrhosis is not a contraindication to laparoscopic cholecystectomy:
results and practical recommendations. HPB 2011;13:192-197.

28. De Goede B, Klitsie PJ, Hagen SM et al. Meta-analysis of laparoscopic
versus open cholecystectomy for patients with liver cirrhosis and
symptomatic cholecystolithiasis. Br J Surg 2013;100:209-216.

29. Gallstones and laparoscopic cholecystectomy. NIH Consensus Statement
1992;10:1-28.

30. StrombergJ, Hammarqvist F, Sadr-Azodi O, Sandblom G. Cholecystectomy
in patients with liver cirrhosis. Gastroenterol Res Pract 2015;2015:783823.

31. Jiang SL, Schairer WW, Bozic KJ. Increased rates of periprosthetic joint
infection in patients with cirrhosis undergoing total joint arthroplasty. Clin
Orthop Relat Res 2014;472:2483-2491.

32. Tiberi JV, Hansen V, El-Abbadi N, Bedair H. Increased complication rates
after hip and knee arthroplasty in patients with cirrhosis of the liver. Clin
Orthop Relat Res 2014;472:2774-2778.

RAPD 90



REVISIONES TEMATICAS

33. Inamdar S, Berzin TM, Berkowitz J, Sejpal DV, Sawhney MS, Chutanni R,
Pleskow DK, Trindade AJ. Decompensated cirrhosis may be a risk factor for
adverse events in endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Liver
Int 2016;36:1457-1463.

34. Park DH, Kim MH, Lee SK, et al. Endoscopic sphinterotomy vs. endoscopic
papillary balloon dilation for choledocholithiasis in patients with liver
cirrhosis and coagulopathy. Gastrointest Endosc 2004;60:180-5.

35. Prat F, Tennenbaum R, Ponsot P, et al. Endoscopic sphinterotomy in
patients with liver cirrhosis. Gastrointest Endosc 1996;43:127-31.

36. Adler DG, Haseeb A, Francis G, Kistler CA, Kaplan J, Ghumman SS, Laique
SN, Munigala S, Taylor LJ, Cox K, Root B, Hayat U, Siddiqui A. Efficacy and
safety of therapeutic ERCP in patients with cirrhosis: a large multicenter
study. Gastrointest Endosc 2016;83(2):353-9.

37. Csikesz NG, Nguyen LN, Tseng JF, Shah SA. Nationwide volumen
and mortality after elective surgery in cirrhotic patients. J Am Coll Surg
2009;208:96.

38. Modi A, Vohra HA, Barlow CW. Do patients with liver cirrhosis undergoing
cardiac surgery have acceptable outcomes?. Interact Cardiovasc Thorac Surg
2010;11(5):630-4.

39. Friedman LS. Assessing surgical risk in patients with liver disease. In:
UpToDate, Chopra S (Ed), UpToDate, Waltham (MA). (Acceso el 28 de
septiembre de 2016).

40. Jacobs E, Singh V, Damluji A, Shah NR, Warsch JL, Ghanta R, Martin P,
Alfonso CE, Martinez CA, Moscucci M, Cohen MG. Safety of transradial
cardiac catheterization in patients with end-stage liver disease. Catheter
Cardiovasc Interv 2014;83(3):360-6.

41. Teh SH, Nagorney DM, Stevens SR, Offord KP, Therneau TM, Plevak DJ,
Talwalkar JA, Kim WR, Kamath PS. Risk factors for mortality after surgery in
patients with cirrhosis. Gastroenterology 2007;132(4):1261-9.

42. Sato M, Tateishi R, Yasunaga H, Horiguchi H, Matsui H, Yoshida H,
Fushimi K, Koike K. The ADOPT-LC score: a novel predictive index of in-
hospital mortality of cirrhotic patients following surgical procedures, based
on a national survey. Hepatol Res 2017;47(3):E35-E43.

RAPD ONLINE VOL. 41. N°2 Marzo- Abril 2018. RAPD 91



CASOS CLINICOS

COLEDOCOCELE: CAUSA INUSUAL DE
ICTERICIA OBSTRUCTIVA RESUELTA POR
PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA.

CHOLEDOCHOCELE: UNUSUAL CAUSE OF
OBSTRUCTIVE JAUNDICE RESOLVED BY ENDOSCOPIC

PAPILLOTOMY

A. Delgado-Maroto, A. Barrientos-Delgado, A. Galvez-Miras

Resumen

El coledococele es una dilatacidn quistica de la porcién
distal intramural del colédoco que protruye en la luz duodenal.
Presentamos un caso que debuté como una ictericia obstructiva,
realizdndose el diagndstico y tratamiento mediante CPRE.

Palabras clave: coledococele, ictericia obstructiva, quiste
biliar.

Abstract

Choledochocele is a cystic dilation of the distal
intramural portion of the common bile duct that protrudes into the
duodenal lumen. We present a case of obstructive jaundice due to
choledochocele. The diagnosis and treatment was performed by
ERCP.
obstructive

Keywords: choledochocele,

choledochal cyst.

jaundice,
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Caso clinico

Se trata de un varén de 67 afios colecistectomizado
que ingresa por cuadro de ictericia mucocutdnea progresiva y
dolor en hipocondrio derecho de dos semanas de evoluciéon. No
se acompania de fiebre ni sindrome constitucional. En la analitica
destaca una franca elevacion de los parametros de colestasis:
bilirrubina total 13,20 mgr/dl, bilirrubina directa 10,84 mgr/dl,
GOT 142 U/I, GPT 113 U/I, GGT 1349 U/I, FA 759 U/I; con niveles
normales de amilasa y lipasa, asi como una moderada elevacion del
marcador CA 19,9 362 ng/ml. Se solicité ecografia y TC abdominal
con contraste intravenoso que muestran una marcada dilatacion
de la via biliar intra y extrahepatica, con colédoco de 23 mm de
didametro. Entre segunda y tercera porcién duodenal se aprecia
una estructura ovalada aparentemente intraluminal yuxtapapilar,
que podria estar en relacidn con diverticulo duodenal intraluminal
submucoso o tumor quistico periampular.

Ante estos hallazgos se realizd una gastroscopia
identificando en segunda porcién una papila prominente de
aspecto prefiado. Completamos el estudio con colangio-RM
(Figura 1), aprecidandose pdncreas divisum y dilatacién de la via
biliar sin evidenciarse causa obstructiva.

Finalmente realizamos CPRE (Figura 2) en la que
visualizamos protrusion en segunda porcion duodenal con
papila prominente y friable en su superficie que biopsiamos
(se descarté malignidad en la histologia). Al canular la via biliar
destaca la formacién de un bucle en colédoco distal, mostrando
la colangiografia (Figura 3) una dilatacién de via biliar intra y
extrahepatica sin defectos de replecion, con formacidn sacular a
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Figura 1

ColangioRMN: dilatacién de via biliar y pancreas divisum.

Figura 3

Colangiografia por CPRE: dilatacion sacular de colédoco distal.

Figura 2

CPRE: imagen endoscdpica de papila prominente y esfinterotomia.

nivel distal compatible con coledococele. Se realizé una papilotomia
amplia, siguiendo la porcidn quistica del colédoco intraduodenal,
produciéndose un correcto drenaje biliar. El paciente evolucioné de
forma favorable en los meses siguientes, llegando a normalizar los
parametros de colestasis.

Discusion

Los quistes biliares son malformaciones infrecuentes de
la via biliar, con una incidencia estimada de 1:150.000 habitantes en
Norte América’. Consisten en dilataciones congénitas de la via biliar
que pueden ocurrir de forma Unica o simultanea. La incidencia es
cuatro veces mas frecuente en mujeres que en hombres. Del 25%
al 40% de los casos son diagnosticados en nifios durante la primera
década de lavida, y cerca del 25% son descubiertos en edad adulta?.

Los quistes se clasifican en cinco tipos. El tipo | (50-80%
de los casos) o dilatacion fusiforme de la via biliar extrahepatica,
son los mas comunes. El tipo Il (2%) o diverticulos de la via biliar
principal. El tipo Il (1,5-4,5%) son dilataciones intramurales de
la via biliar principal, conocidos como coledococele. Los quistes
tipo Il y Ill son poco frecuentes. El tipo IV (10-15%), el segundo en
frecuencia, consiste en dilataciones intra y extrahepaticas. El tipo V
o enfermedad de Caroli es una afectacidn difusa quistica de la via
biliar intrahepatica.

Los quistes biliares se asocian con complicaciones como
estenosis ductal, formacidn de litiasis y colangitis. Ciertos tipos
se consideran lesiones premalignas, ya que el riesgo de cancer
se eleva a un 30%, desarrollando colangiocarcinoma. El riesgo de
cancer aumenta con la edad y ocurren con mas frecuencia en los
tipo | (68%) y tipo IV (21%)°.

El tratamiento de eleccién es la escision completa
o parcial de la via biliar, reduciéndose considerablemente el
riesgo de degeneracion maligna. El tipo | es tratado mediante
colecistectomia y exéresis completa de la via biliar extrahepatica,
con hepatoyeyunostomia en Y de Roux. El tipo Il mediante exéresis
del quiste y colecistectomia. El tipo Il o coledococele puede tratarse
por esfinterotomia endoscopica o escision transduodenal vy, a veces,
reimplantacién del conducto pancreatico en la pared duodenal. El
tipo IV precisan escision completa de la via biliar extrahepatica y
la reconstruccion mediante hepaticoyeyunostomia, junto con
hepatectomia parcial. El tipo V se trata mediante hepatectomia
parcial o trasplante, en funcién de la extension.
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La asociacién entre coledococele y péncreas divisum es
infrecuente, descrito en pocos casos aislados®. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son dolor epigastrico e ictericia, pudiendo
causar pancreatitis aguda o colangitis y raramente la obstruccién de
la luz duodenal por intususcepcién. El diagnostico del coledococele
podemos realizarlo mediante ecoendoscopia como método no
invasivo de eleccion; siendo menos eficaz la colangioRM dado el
pequeiio tamafio del quiste. La colangiografia por CPRE permite la
visualizacion detallada de la anatomia biliar y pancreatica, asi como
su extension®.

El tratamiento de eleccion para el coledococele es
la esfinterotomia endoscépica para permitir el drenaje biliar
adecuado, sobre todo en los de pequefio tamafio que no presentan
datos de obstruccidon duodenal. Los grandes que causen obstruccion
biliar, gastrica o duodenal, pueden precisar reseccién quirurgica’.
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Resumen

Presentamos un caso de enfermedad celiaca refractaria
(ECR) con necesidad tratamiento inmunosupresor. Esta entidad
representa el 5% de los pacientes con EC. En las revisiones
realizadas a nuestro paciente para valorar la respuesta terapéutica,
identificamos un cancer de células escamosas de esofago en
estadio temprano, que pudo ser resecado quirdrgicamente. El
riesgo de enfermedad maligna en la enfermedad celiaca adulta
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es dificil de evaluar, pero aproximadamente el 8-10% desarrollan
linfoma. Algunos estudios europeos han demostrado que puede
haber un mayor riesgo de carcinoma esofagico y faringeo. Nuestro
paciente que habia sido diagnosticado de EC, presentaba sintomas
y signos malabsortivos persistentes tras doce meses. Antes de
realizar el diagndstico de ECR, estudiamos otras causas como: la
exclusion dietética incompleta del gluten, la sensibilidad diferencial
al gluten, la asociacién con otras patologia como la colitis linfocitica,
la intolerancia a la lactosa secundaria o la insuficiencia pancredtica
exocrina (las dos ultimas presentes en nuestro paciente), la
presencia de otras enfermedades autoinmunes o el diagndstico
erréoneo. Tras dicho proceso diagndstico, iniciamos dieta sin
gluten ni lactosa y enzimas pancreaticos. Dada la ausencia de
mejoria, repetimos gastroscopia con toma de biopsia duodenal,
que confirmé la presencia de ECR tipo I. Iniciamos tratamiento
con 30 mg. Tras respuesta sintomatica con esteroides, iniciamos
azatioprina 50 mg, manteniéndose asintomatico. Destacar la
dificultad diagndstica y terapéutica de la ECR y la posible asociacion
de celiaquia y enfermedades malignas distintas del linfoma.
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Abstract

We present a case of refractory celiac disease (RCD)
which required immunosuppressive treatment. This entity
represents 5% of CD patients. In screening our patient to assess
the therapeutic response, we identified an early-stage squamous
cell esophageal cancer that was surgically resected. The risk of
malignant disease in adult celiac disease is difficult to assess, but
approximately 8-10% develop lymphoma. Some European studies
have shown that there may be an increased risk of esophageal
and pharyngeal carcinoma. Our patient who had been diagnosed
with CD had persistent malabsorptive symptoms and signs after
12 months. Before diagnosing RCD, we studied other causes such
as: incomplete dietary exclusion of gluten, differential sensitivity
to gluten, association with other pathologies such as lymphocytic
colitis, secondary lactose intolerance or exocrine pancreatic
insufficiency (these last two present in our patient), the presence
of other autoimmune diseases or a wrong diagnosis. After this
diagnostic process, we initiated a diet without gluten or lactose
and pancreatic enzymes. Given the absence of improvement, we
repeated gastroscopy with duodenal biopsy that confirmed the
presence of type | RCD. We initiated treatment with Deflazacort
30mg. After symptomatic response with steroids, we started with
azathioprine 50mg, remaining asymptomatic. The diagnostic and
therapeutic difficulties of RCD and the possible association of celiac
disease and malignant diseases other than lymphoma should be
highlighted.

Keywords: refractory celiac disease, immunosuppressive
treatment, malignancy.

Introduccion

La enfermedad celiaca (EC) afecta al 1% de la poblacién
adulta europea. Es el resultado de una respuesta inflamatoria
intestinal al gluten de la dieta que conduce a la atrofia vellositaria
en individuos genéticamente predispuestos. Histéricamente, el
sintoma descrito ha sido la esteatorrea. Sin embargo, un consenso
reciente en la terminologia descriptiva sugiere que la enfermedad
celiaca “cldsica” presenta signos y sintomas como malabsorcion o
pérdida de peso, mientras que la enfermedad celiaca “no cldsica”
presenta otros signos o sintomas como anemia u osteoporosis. El
tratamiento se basa en una dieta exenta en gluten de por vida.
En la mayoria de los casos, esto es suficiente para lograr una
mejoria clinica. Sin embargo, una minoria de pacientes continuaran
sintomaticos. Estos pacientes suponen un desafio diagndstico y
terapéutico.

Es importante distinguir entre la verdadera
enfermedad celiaca refractaria de aquellos que no responden
por otros motivos'. Presentamos el caso de un paciente de
52 afos que tras ser diagnosticado de enfermedad celiaca
evolucion6 de forma toérpida pese a una dieta estricta sin
gluten. Presentd ademas a lo largo del curso de su enfermedad
cancer de eséfago, que si lo relacionamos con esta entidad es
una de las complicaciones mas infrecuentemente asociadas.

Caso clinico

Varén de 52 afios, que consulté por primera vez en
septiembre de 2012, por sindrome diarreico desde hacia diez
meses y pérdida ponderal de 5 Kg. Entre sus antecedentes,
destacaban diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
cardiopatia hipertensiva y accidente cerebrovascular isquémico, sin
secuelas. Negaba habitos toxicos. No tenia antecedentes familiares
digestivos de interés. La exploracion fisica fue normal. Iniciamos el
estudio solicitando coprocultivos que fueron negativos y analitica
en la que destacaba: anemia leve de perfil mixto, anticuerpos
antitransglutaminasa normales (inmunoglobulina A normal).
Estudio HLA: DQ2+/DQ8-. Se realizd endoscopia digestiva alta (EDA),
en la que se observaron hallazgos compatibles con gastritis crénica
y aplanamiento de vellosidades intestinales hasta segunda porcién
duodenal. El estudio anatomopatoldgico confirmé la presencia de
pangastritis cronica atrofica activa asociada a Helicobacter pylori, de
predominio corporal. Las biopsias duodenales fueron sugestivas de
enfermedad celiaca, tipo IlIB de la clasificacién de MARSH

Mucosa duodenal con aplanamiento vellositario subtotal, infiltrado
linfoplasmocitario de lamina propia y linfocitosis intraepitelial con
recuente superior a 40/100 células epiteliales. Hallazgos compatibles
con enfermedad celiaca, tipo 1lIB de la clasificacion modificada de
Marsh.

Tras los resultados, instauramos dieta sin gluten
e iniciamos tratamiento erradicador de Helicobacter pylori
con omeprazol-claritromicina-amoxicilina durante diez dias,
confirmando su erradicacion con test del aliento. Sin embargo, en
julio de 2013, fue necesario ingreso hospitalario, dada la torpida
evolucién del paciente, con mas de diez deposiciones diarreicas al
dia y significativa pérdida de peso. Negaba transgresion dietética.
Solicitamos entonces, estudios de imagen (ecografia, TC de
abdomen y colonoscopia con ileoscopia) que no presentaron
alteraciones.

Realizamos test de tolerancia, conintolerancia alalactosa,
de sobrecrecimiento bacteriano con niveles basales elevados y test
de triglicéridos marcados (+). Dado los hallazgos, recomendamos
tratamiento con enzimas pancredticos, dieta sin lactosa y continuar
dieta exenta en gluten. A pesar de todo, en la revision de septiembre
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de 2013, continuaba sin experimentar mejoria, con mayor pérdida
ponderal. Tras reevaluar todo el curso de la enfermedad, repetimos
el test de maldigestion grasa, que de nuevo fue patoldgico. Dados
los resultados, solicitamos ecoendoscopia pancreatica para
descartar pancreatitis cronica que fue normal; capsuloendoscopia,
sin hallazgos relevantes y gastroscopia con nueva toma de biopsias
duodenales que fueron informadas como aplanamiento vellositario
con hiperplasia de criptas y linfocitosis intraepitelial sugestivo
de Marsh IlIB con inmunofenotipo CD3+/CD8+, sugestivo de EC
refractaria de tipo I. Ante los hallazgos, afiadimos al tratamiento
deflazacort 30 mg.

En la siguiente visita, el paciente presentaba mejoria
significativa, con ganancia ponderal. Dada la necesidad de
tratamiento corticoideo, valoramos la posibilidad de afiadir
inmunosupresores  tiopurinicos, evitando el tratamiento
corticoideo permanente. Puesto que el inmunofenotipo de los
linfocitos intraepiteliales en este caso fue de benignidad, y el
estudio histolégico no revelé neoplasia subyacente, afiadimos
azatioprina 50 mg, un comprimido al dia. El paciente evoluciond
favorablemente, encontrandose asintomatico tras la retirada
corticoidea progresiva. En la gastroscopia de control, se detectd
tras estudio anatomopatoldgico, pangastritis cronica atréfica con
metaplasia intestinal completa, minimo aplanamiento vellositario a
nivel duodenal sin linfocitosis intraepitelial significativa
y de forma incidental, lesion esofagica con carcinoma escamoso in
situ. Tras ecoendoscopia y TC de extension, la lesion fue estadificada
como: uTla NO MO. Se realizd Esofaguectomia con triple abordaje
(cervical, toracoscopia y laparoscopia). En la ultima revision, en
febrero de 2017, se encontraba asintomatico. En analitica, ac anti-
transglutaminasa, digestion en heces y marcadores tumorales
normales. En tratamiento con: dieta exenta en gluten y lactosa,
enzimas pancreaticos y azatioprina 50 mg al dia.

Mucosa duodenal sin evidencia de aplanamiento vellositario ni
linfocitosis intraepitelial significativos.

Discusion

La enfermedad celiaca refractaria (ECR) fue originalmente
descrita por Trier et al. Su frecuencia se sitUa por debajo del 5% de
los pacientes con EC. En la literatura médica los casos se agrupan
en centros de referencia con series que no superan la veintena de

casos. Este hecho dificulta la creacién de criterios de uniformidad
para su diagnéstico y tratamiento®. La ECR se define actualmente de
la siguiente manera: "Sintomas y signos malabsortivos persistentes
o recurrentes con atrofia vellositaria, a pesar de una dieta estricta
sin gluten durante mds de doce meses'. La definicion incluye la
posibilidad de enfermedad primariamente refractaria, que no
responde a la restriccidn del gluten, y secundariamente refractaria,
que se desarrolla después de la remisién inducida por la dieta.
Al aplicar el limite de doce meses, debe tenerse en cuenta que
una proporcidn sustancial (aproximadamente 40%) de pacientes
celiacos sin enfermedad refractaria tiene atrofia vellositaria
después del afio, a pesar de la adherencia aparente a una dieta libre
de gluten®.

Antes de realizar el diagnostico de ECR, es necesario
excluir otras causas:

- Exclusién  dietética incompleta del gluten.
Aproximadamente el 45% de los pacientes que no responde a la
abstinencia del gluten no cumple la dieta, en la mitad de estos

casos por ingestion involuntaria de gluten.

- Sensibilidad diferencial al gluten. Aunque la mayoria
de pacientes puede tolerar cantidades minimas de gluten (10-20
ppm) presentes en algunos alimentos, parece existir un rango de
sensibilidad al gluten, y a veces, es necesario excluir los productos
que contienen trigo también.

- La EC también se asocia con una intolerancia a la
lactosa secundaria, que puede persistir a pesar de la recuperacion
vellositaria. Otras afecciones que pueden causar trastornos
gastrointestinales como resultado de la EC incluyen la colitis
linfocitica y la insuficiencia pancreatica exocrina.

- Los pacientes con EC también son propensos a otras
enfermedades autoinmunes que no responderan a la abstinencia
de gluten. Los ejemplos incluyen la enfermedad de Addison o la
gastritis autoinmune.

- El diagndstico de la enfermedad celiaca puede realizarse
de forma errénea. La atrofia vellositaria puede ocurrir, ademas,
en otras afecciones que incluyen hipersensibilidad, infeccidn,
enfermedad inflamatoria intestinal y reacciones medicamentosas,
sobre todo con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos.

Por tanto, la mayoria de enfermedad celiaca que no
responde a la dieta, no es ECR. La ECR puede ser primaria (sin
respuesta inicial a la dieta) o secundaria (recaida tras respuesta a
la dieta). Ademas, se clasifica como tipo | o tipo Il, en funcién de la
ausencia o presencia de una poblaciéon de linfocitos aberrantes en
el epitelio intestinal®. El tratamiento debe iniciarse con prednisona
oral a 0,5-1 mg/Kg/dia con profilaxis de la enfermedad dsea.
Después de una respuesta inicial sintomatica con esteroides,
la azatioprina puede iniciarse a 2-2,5 mg/Kg/dia. La rebiopsia
intestinal debe realizarse tres meses después de iniciar tratamiento
con azatioprina.

La falta de respuesta sintomdtica obligaria a una
reevaluacion del diagndstico, y justifica la determinacién de
niveles de la 6-tioguanina para optimizar la dosis. Si el paciente



permanece sintomatico a pesar de las medidas mencionadas,
podriamos considerar un ensayo de terapia monoclonal
anti-TNF-a. Los pacientes que responden al tratamiento deben
someterse a endoscopia y biopsia anuales, con la cuantificacion
de linfocitos intraepiteliales aberrantes mediante citometria de
flujo, inmunohistoquimica y estudios de clonalidad linfoide. Se
podria considerar retirar la azatioprina tras 2-3 afios de respuesta
completa para confirmar el diagndstico de ECR tipo I2. El riesgo de
enfermedad maligna en la enfermedad celiaca adulta es dificil de
evaluar, pero alrededor del 8-10% desarrollan linfoma. La duracion
de la restriccion de gluten y el grado de cumplimiento de la dieta
son factores cruciales para la degeneraciéon maligna en la EC.

Algunos estudios europeos han demostrado que puede
haber un mayor riesgo de carcinoma esofdgico y faringeo®. En un
metaanalisis, en el que se incluyeron 8 estudios con 79.365 pacientes
con EC, se identificaron 67 pacientes con cancer de eséfago de
células escamosas. La odds ratio para el cancer de eséfago fue 3,72
(IC 95% 1,90-7,28) con heterogeneidad significativa, lo que sugiere
que los pacientes con EC tenian un mayor riesgo de desarrollar
céncer de eséfago’, como es el caso de nuestro paciente. También
mencionar que los pacientes que reciben inmunosupresores,
incluida la azatioprina, tienen un mayor riesgo de desarrollar
linfoma y otras enfermedades malignas, particularmente cutaneas.
No estad descrito un mayor riesgo de cancer escamoso de eséfago
en relacion a este tratamiento®.

Concluimos, haciendo especial hincapié en el reto
diagnéstico y terapéutico que suponen los pacientes con ECR,yen la
importancia de vigilar estrechamente la presencia de neoplasias en
pacientes celiacos con necesidad de tratamiento inmunosupresor.
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CASOS CLINICOS

MESENTERITIS ESCLEROSANTE
"APARENTE ENFERMEDAD MALIGNA”:
ALTERNATIVA DIAGNOSTICA ANTE

LA PRESENCIA DE DOLOR, ASCITIS Y
SUBOCLUSION INTESTINAL.

SCLEROSING MESENTERITIS, AN "APPARENT
MALIGNANT DISEASE"™: ALTERNATIVE DIAGNQOSIS IN
THE PRESENCE OF PAIN, ASCITES AND BOWEL

SUB-OBSTRUCTION.

S. Navarro-Serrato, M. Rivas-Rivas

Resumen

La mesenteritis esclerosante (ME) es una condicidn rara
caracterizada por inflamacién del mesenterio, que va desde la
inflamacién aguda hasta un proceso fibrético crénico que afecta
principalmente al mesenterio del intestino delgado. Tiene dos
formas de presentacidn: paniculitis mesentérica y mesenteritis
retractil; en la primera predomina la inflamaciéon de la grasa
mesentérica y en la segunda el engrosamiento fibrdtico con
acortamiento del mesenterio como es el caso que presentamos.
A pesar de su frecuente apariencia neoplasica es una enfermedad
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benigna. Presentamos un caso infrecuente en la practica clinica
diaria de un paciente con aparente presencia de tener una
enfermedad maligna tanto por la clinica de dolor abdominal,
ascitis y suboclusion intestinal como por las pruebas de imagenes
realizadas, tras estudio y confirmacién diagndstica histoldgica
de mesenteritis esclerosante el paciente presenté una rapida y
favorable evolucidn con tratamiento médico.

Palabras clave: mesenteritis esclerosante, ascitis,
suboclusién intestinal.

Abstract

Sclerosing mesenteryitis (SM) is a rare condition
characterized by inflammation of the mesentery, ranging from acute
inflammation to a chronic fibrotic process that mainly affects the
mesentery of the small intestine. It has two forms of presentation:
mesenteric panniculitis and retractable mesenteritis; in the former,
the most significative sign is the inflammation of the mesenteric
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fat and in the latter the most significative sign is the thickening and
shortening of the mesentery, as in the case we present. Despite its
frequent neoplastic appearance it is a benign disease. We present
an infrequent case in the daily clinical practice of a patient with an
apparent malignant disease due to symptoms of abdominal pain,
ascites and intestinal sub-obstruction and the imaging tests. After
examination and histological diagnostic confirmation of sclerosing
mesenteritis the patient showed a rapid and favorable evolution
with medical treatment.

Keywords: sclerosing mesenteritis, ascites, intestinal sub-
obstruction.

Introduccion

La ME es una enfermedad fibroinflamatoria de causa
desconocida, forma parte del espectro de enfermedades
primarias del mesenterio, englobando entidades similares como
paniculitis mesentérica, mesenteritis retractil, o de sus distintas
variables histoldgicas, como la enfermedad de Weber-Christian
o la lipodistrofia mesentérica’?. Infrecuente y generalmente de
curso cronico y benigno, presenta una prevalencia aproximada
del 0,6% sobre mas de 7.000 TC de abdomen (tomografia axial
computarizada) realizadas por dolor abdominal®. Es mas frecuente
en el sexo masculino en una proporcién de 1,8:1 respecto al
femenino; la edad media de presentacién es de 60 afios.

Su diagnéstico es un desafio, las manifestaciones clinicas
son inespecificas pueden incluir dolor abdominal, nausea, vémito,
anorexia, pérdida de peso, cambios en el habito intestinal, sangrado
rectal y fiebre. Los hallazgos mas frecuentes a la exploracion fisica
son masa abdominal palpable, dolor, distensién y ascitis. Hasta 40%
de los pacientes puede cursar asintomatico. Para su diagndstico
se deben asociar criterios clinicos, radiolégicos, quirlrgicos e
histoldgicos; aunque su diagndstico definitivo viene marcado por la
necesidad de confirmacidn histolégica mediante biopsia*®.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 65 afios de edad,
sin antecedentes familiares ni personales de interés, que acudié a
consulta en dos ocasiones por dolor abdominal inespecifico de un
mes de evolucion junto con pérdida de apetito y pérdida ponderal
de 6 Kg asociada.

En las primeras visitas a consulta no presentaba
alteraciones del habitointestinal, nifiebre, nivomitos. La exploracion
fisica fue anodina, con un abdomen blando y depresible. Sin datos
de irritacién peritoneal.

El paciente presentaba radiografias toracicas vy
abdominales normales, asi como analitica completa incluyendo
las tres series. Destacaba Unicamente PCR elevada (15 mg/dL).
Se realizaron marcadores tumorales (Incluyendo CEA y Ca 19,9
que fueron normales; asi como PSA que se mostré elevado). Se
realizé ecografia abdominal al inicio del estudio que presentaba
Unicamente minima cantidad de liquido libre en fosa iliaca derecha.

Posteriormente en unas dos semanas aproximadamente
el paciente acude de nuevo a consulta con clinica de intolerancia a
la ingesta oral, vémitos diarios, estrefiimiento pertinaz y aparicién
ecografica en la consulta de ascitis de gran cuantia, motivo por el
cual se decidid ingreso y estudio hospitalario. Se realizd estudio
inicial endoscépico mediante endoscopia digestiva alta, sin
encontrar hallazgos de interés; asi como colonoscopia que objetivo
gran rigidez de asas intestinales impidiendo la progresion del
endoscopio a colon derecho aunque con mucosa normal hasta
el tramo explorado. Se realizd estudio radiolégico posterior con
RMN y TC. La resonancia magnética no mostré lesiones ni masas
abdominales, si presencia de abundante liquido ascitico.

La tomografia mostré liquido libre abdominal con
presencia a nivel del mesenterio y medial al colon de masa
sélida de densidad de tejidos blandos que engloba a los vasos
mesentéricos y que desplaza las asas intestinales, se describe
aumento de la atenuacién de la grasa peritoneal signos radioldgicos
de carcinomatosis, ademas se describe la presencia de “halo
hipodenso” alrededor de los vasos mesentéricos

Aumento de la atenuacion de la grasa peritoneal de forma
generalizada. Asas intestinales desplazadas. Sospecha de
carcinomatosis. 1B: signo del halo graso.

Dado estos hallazgos y la clinica importante de dolor abdominal,
se decide realizacion de laparotomia exploratoria para descartar
carcinomatosis peritoneal. Se aprecié en quiréfano gran rigidez e
inflamacién del mesenterio y de la grasa circundante, con toma
de biopsias multiples ante sospecha de malignidad, enfermedad
metastasica

Abundante granulacién amarillenta por epiplédn y mesenterio, gran
rigidez de asas, afectacion de la grasa importante, sospecha de
carcinomatois como primera opcidn, posible fibrosis.



Mesenteritis esclerosante “aparente enfermedad maligna”: alternativa diagndstica ante la presencia de dolor, ascitis y suboclusion intestinal. S. Navarro-Serrato

La anatomia patoldgica describié importantes dreas de necrosis
grasa, con infiltrados linfoplasmocitarios circundantes, presencia
de fibrosis, lo que hace sospechar el diagndstico de ME

Fibrosis grasa, infiltrados linfoplasmocitarios circundantes sugestivo
de mesenteritis esclerosante.

Posteriormente, el paciente comenzé tratamiento con corticoides
(prednisona) a dosis de 1 mg/Kg/dia en pauta descendente,
asociados a colchicina 1 mg/dia con buena respuesta y progresiva
desaparicion de los sintomas y normalizaciéon de los parametros
analiticos. Se decidié tratamiento de mantenimiento con colchicina
durante cuatro meses. En la TC de control a los tres meses del inicio
de tratamiento, se aprecid la practica desaparicién de la lesion
sélida asi como del liquido libre intraabdominal, se describe una
mejoria importante de la infiltracién peritoneal, no se aprecian
las nodulaciones del peritoneo previas . A nivel clinico,
el paciente se muestra asintomdtico actualmente. La valoracion
uroldgica descartd neoplasia prostatica, con biopsias normales y
estabilidad del PSA.

Mejoria radioldgica importante. Desaparicion de las nodulaciones
de asas intestinales, desaparicion de liquido libre, desaparicion de la
imagen sugestiva de masa de tejido blando.

Discusion

La ME constituye a dia de hoy un auténtico reto
diagnéstico. Se trata de una entidad infrecuente y poco conocida.
Suele afectar a varones con media de edad de 60 afos. Su
etiopatogenia es desconocida se especula con multiples causas
desde cirugias abdominales previas, fenémenos autoinmunes,
tiroiditis de Riedel o patologia por IgG4, farmacos como azatioprina
o ciclofosfamida, hasta fendmenos de isquemia o infecciones®?,

La presentacion clinica y los hallazgos radioldgicos
de la ME son inespecificos y muchos cuadros se diagnostican
histolégicamente en pacientes intervenidos por obstruccion
intestinal como es nuestro caso. Se suele confundir con lesiones
pseudotumorales del mesenterio intestinal, linfomas, tumores
carcinoides, teratomas, tumores desmoides, tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) o carcinomatosis peritoneal. En nuestro
paciente, el diagndstico de mesenteritis esclerosante se realizé tras
la intervencidn quirargica y examen anatomopatoldgico de la pieza.
El diagndstico definitivo viene dado por la anatomia patoldgica,
mostrando fases de necrosis grasa, inflamacion y finalmente fibrosis
en ausencia de otros hallazgos.

No existen a dia de hoy documentos de consenso
que indiquen una pauta de tratamiento. Se ha realizado con
éxito, tratamiento con glucocorticoides, tanto en monoterapia
como asociados a otros de mantenimiento como colchicina,
ciclofosfamida o tamoxifeno, sin estar establecidos protocolos.
En presencia de estadios avanzados marcada fibrosis, presencia
de obstruccién o perforacién intestinal, se necesita intervencion
quirdrgica con realizacion de reseccidn intestinal, bypass o incluso
colostomias®'2.

Como ya se ha comentado, el curso de esta enfermedad
es benigno y se resuelve en la mayoria de los casos de manera
conservadora, a excepcion de aquellos pacientes en los que el
mecanismo productor es una neoplasia, en cuyo caso el curso
clinico del paciente se define en base al estadio y agresividad del
tumor.

Hemos creido de utilidad difundir en nuestro medio esta
patologia, poco frecuente, a través de un caso clinico representativo
de esta entidad.
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SANGRADO POR VARIZ ECTOPI,CA EN
COLON EN PACIENTE NO CIRROTICO

ECTOPIC VARICEAL BLEEDING IN COLON IN A NON-

CIRRHOTIC PATIENT

M. Fraile-Lopez, M.A. Palacio-Galan, V. Santamaria-Pérez, F. Fernandez-Cadenas

Resumen

El sangrado por varices ectépicas es una entidad
poco frecuente y potencialmente grave!, su tratamiento es
desconocido dada la ausencia de estudios clinicos controlados
aleatorizados. El diagndstico es dificil, mas incluso en caso de
hipertensién portal presinusoidal?. El diagndstico temprano vy
combinacién de tratamiento médico y endoscépico es fundamental
para el prondstico del paciente. La esclerosis endoscépica con
cianoacrilato® y polidocanol es una terapia efectiva para el
tratamiento de la hemorragia activa. Es necesario conocer los
antecedentes el enfermo, realizar estudio de trombofilias, asi como
la realizacidon de TAC toraco-abdominal para filiar el origen de las
mismas. El inicio con B-bloqueantes, anticoagulacién, asi como la
erradicacién de varices mediante cianocrilato debe de considerarse
en el seguimiento del enfermo.

Palabras clave: sangrado por variz ectdpica, cianocrilato,
esclerosis, polidocanol, hipertensién portal presinusoidal.
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Abstract

Bleeding due to ectopic varices is a rare and potentially
serious entity', its treatment is unknown given the absence of
randomized controlled clinical trials. The diagnosis is difficult,
even more in case of presinusoidal portal hypertension?. An early
diagnosis and combination of medical and endoscopic treatment is
crucial for the prognosis. Endoscopic sclerosis with cyanoacrylate?
and polidocanol is an effective therapy for active bleeding. It is
necessary to know the antecedents of the patient, perform a
study of thrombophilias, as well as perform thoracic-abdominal
CT to identify the origin of ectopic varices. Use of B-blockers,
anticoagulation therapy, as well as the eradication of varices with
cyanoacrylate should be considered in the follow-up.

Keywords: ectopic variceal bleeding, cyanocrylate,
sclerosis, polidocanol, presinusoidal portal hipertension.

Introduccion

Varén de 58 afos con hemorragia digestiva secundaria a
variz ectdpica en colon. Estudiado el afio previo por alteracién de
pruebas de funcidn hepatica, descartandose cirrosis hepatica tras
analizar criterios clinicos, analiticos, ecograficos y elastométricos.
Esplenectomizado en 1980 tras accidente de trafico e intervenido
hasta en tres ocasiones de eventracién abdominal secundaria. El
paciente acude a Servicio de Urgencias por rectorragias, TA 100/50
FC 67 y analiticamente Hb 4,5. Se realiza colonoscopia urgente
observando a nivel de dangulo esplénico, lesion submucosa de unos



20 mm con tres puntos de fibrina sugestivos de sangrado reciente
(Figura 1). El endoscopista la diagnostica de variz ectdpica
realizando inyeccidon de cianoacrilato intravariceal con sangrado
activo que remite tras administracion de subsecuentes inyecciones
de cianocrilato (1,5 ml) y polidocanol perilesional (3 ml). Se realiza
TAC toraco-abdominal observando una trombosis portal crénica con
multitud de colaterales intraabdominales (Figura 2). Los estudios
de trombofilia fueron negativos poniéndose estos hallazgos en el
contexto de proceso inflamatorio secundario a multiples cirugias
abdominales previas. El paciente fue dado de alta a los pocos dias
con inicio de terapia B-blogueante.

Figura 1

Imagen endoscdpica: variz ectopica en angulo esplénico con tres
puntos de fibrina sugestivos de sangrado reciente.

Figura 2

TAC toraco-abdominal(A: coronal; B: axial): trombosis portal parcial
(flecha roja) con multiples colaterales abdominales.
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HEMATOMA DE LA VAINA DEL RECTO
ABDOMINAL COMO CAUSA DE

ABDOMEN AGUDO

HEMATOMA OF THE RECTUS SHEATH AS A CAUSE OF

ACUTE ABDOMEN

A. Milena-Mufioz, M.A. Valero-Gonzalez, M. Eisman-Hidalgo

Resumen

Presentamos el caso de un paciente con dolor abdominal
agudo espontaneo con diagndstico definitivo mediante tomografia
axial computarizada (TCMD) de hematoma agudo de la vaina del
musculo recto anterior del abdomen, una patologia infrecuente
que presenta grandes dificultades diagndsticas.

Los hallazgos de la TCMD nos permiten establecer el
diagnéstico definitivo, definir las caracteristicas del hematomay la
presencia de sangrado activo involucrando mas frecuentemente a
la arteria epigastrica inferior del abdomen.

Palabras clave: hematoma, Vaina rectos, terapia
anticoagulante, embolizacion arterial, tomografia computarizada.
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Abstract

We present the case of a patient with spontaneous acute
abdominal pain with definitive diagnosis by computerized axial
tomography (MDCT) of acute hematoma of the anterior rectus
abdominal muscle, an infrequent pathology that presents great
diagnostic difficulties.

The findings of the MDCT allow us to establish the
definitive diagnosis, define the characteristics of the hematoma
and the presence of active bleeding involving more frequently the
inferior epigastric artery of the abdomen.

Keywords: hematoma, rectus sheath, anticoagulant
therapy, transcatheter embolization, computed tomography.

Introduccion

Presentamos el caso de un hombre de 69 afios con el
antecedente personal de diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento
con sintrom por implantacién de prétesis mitral. Acude al Servicio
de Urgencias y Emergencias por presentar en region paraumbilical
izquierda masa de aparicidn subita tras acceso de tos, dolorosa a la
palpacién con defensa abdominal. Destaca en analitica hemoglobina
de12,6eINR9,37. Apesar de administracién de vitamina Ky factores



Los signos y sintomas mas comunes de hematoma del
recto abdominal consisten en dolor abdominal en el 84-97% de los
pacientes', menos frecuentemente palpacién de masa abdominal,
nauseas, vomitos, fiebre y escalofrios, incluso shock hipovolémico.

Su principal causa es la terapia anticoagulante’? y con
mas frecuencia se ve afectada la arteria epigdstrica inferior3.

En su amplio diagndstico diferencial se incluyen causas de
abdomen agudo y otras causas de masas abdominales?: apendicitis
aguda, colecistitis, diverticulitis, obstruccion intestinal, aneurisma
abdominal, etc.

Un diagndstico erréneo puede llegar a una laparotomia
exploradora innecesaria o la muerte' de ello la importancia de su
diagnéstico certero y precoz que podemos obtener mediante TCMD
alcanzando una sensibilidad y especificidad del 100%"2.

Extenso hematoma del recto abdominal anterior izquierdo (circulo

rojo) de hasta 8 cm de eje anteroposterior, con extravasacién del En funcidn de las condiciones del paciente, el tratamiento
medio de contraste indicativo de sangrado activo (flecha curva puede ser conservador o invasivo mediante embolizacién arterial*
blanca).

dirigido a frenar el sangrado activo.
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Plano sagital de TCMD. Extenso hematoma del musculo recto
abdominal, con sangrado activo (flecha curva blanca) dependiente
de la arteria epigatrica inferior izquierda (flecha azul), rama de la
arteria iliaca externa (flecha roja).

de la coagulacién se produce caida abrupta de Hb a 6,5, INR 2,35, TA
75/40, 140 lpm. Se realizé Tc abdominopélvico con contraste IV en
fase arterial donde se visualiza extenso hematoma de la vaina del
musculo recto abdominal izquierdo , con extravasacion
del medio de contraste intravenoso indicativo de sangrado activo
, a través de la arteria epigastrica inferior

. Ante criterios de inestabilidad con compromiso hemodinamico
se realizdé embolizacion endovascular urgente de arteria epigdstrica
inferior izquierda que resulté exitoso, evidenciandose en control
evolutivo tres meses y medio después la resolucién completa del
hematoma.

El hematoma espontaneo de la vaina del musculo recto
anterior del abdomen es una patologia infrecuente y una causa
poco comun de dolor abdominal agudo™?.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR
DESGARRO DE LA PARED GASTRICA
COMO FORMA DE PRESENTACION
INFRECUENTE EN PACIENTE CON

POLICITEMIA VERA

UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING AS RESULT
OF GASTRIC WALL TEARING AS UNUSUAL FORM OF
PRESENTATION IN POLYCYTHEMIA VERA PATIENT

G.J. Santamaria-Rodriguez, EJ. Campos-Martinez, M.C. De La Vega-Olias

Resumen

La policitemia vera (PV) es una entidad mieloproliferativa
que ocasiona severos trastornos digestivos. La prevalencia de
lesiones gastrointestinales se encuentra incrementada (entre
un 7-23%) respecto a la poblacién general'. La afectacién mas
representativa suele ser la Ulcera géstrica, siendo la hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a erosiones/desgarros una forma
inusual de presentacion. No obstante, independientemente del
tipo de lesiones, la implicacion etiopatogenia de éstas es aun
controvertida.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta, policitemia
vera, JAK 2+.
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Abstract

Polycythemia vera (PV) is a myeloproliferative entity that
causes severe digestive disorders. The prevalence of gastrointestinal
lesions has increased (between 7-23%) compared to the general
population’. The most representative form is usually the gastric
ulcer, being the upper gastrointestinal bleeding (UGH) secondary
to erosions and tears an unusual form of presentation. However,
regardless of the type of lesions, the etiopathogenic involvement of
these is still controversial.

Keywords: u pper gastrointestinal bleeding, polycythemia
vera, JAK 2+.

Introduccion

Mujer de 68 afios, cardidpata e hipertensa. En seguimiento
hematoldgico por PV JAK2+. Acude a Urgencias por dolor abdominal
generalizado, subito e intenso, tras biopsia de médula ésea en la
cresta iliaca anterosuperior. A la exploracién presentaba dolor
a palpacién en hipogastrio sin irritacién peritoneal. Se solicitd
analitica basica (poliglobulia) y TAC de abdomen-pelvis, donde se
objetivaba importante neumoperitoneo por probable perforacion
libre en probable relacién con procedimiento iatrogénico, habida



cuenta de haberse realizado escasas horas previas a la clinica

Se consulté con Cirugia la posibilidad de laparoscopia
exploradora urgente, pero durante su estancia en observacidn
presentd episodio de HDA franca, por lo que se realizé endoscopia
digestiva alta (EDA). Esta mostraba varios desgarros lineales
profundos en mucosa gastrica, al menos tres en forma de ojal,
sobre un fondo eritematovioldceo de mucosa desvitalizada
parcialmente, que impresionaba de varios estados evolutivos de
hemorragia sobre una base isquémica. Tras exploracién minuciosa
en retroversion, se identifico el orificio en uno de los desgarros en
curvadura menor. Encontrandose presente el equipo de cirugia de
guardia, se decidid laparotomia exploradora urgente en la cual no
se evidenciaba liquido libre, tras instilacion de suero fisioldgico y
azul de metileno por SNG, localizdndose el orificio de perforacion
en curvatura menor gastrica, de aproximadamente 4 c¢cm de
didmetro, no sugestiva de aspecto tumoral. Se decidié cierre del
defecto gastrico con Endoghia 45 mm, invaginacion de la linea de
sutura y epiploplastia. El postoperatorio cursa sin incidencias, con
alta a la semana postquirdrgica.

Tras revision, la paciente presenta buena tolerancia oral
con transito intestinal sin productos patoldgicos. La anatomia
patoldgica quirurgica refleja mucosa gdstrica con intensa dilatacién
vascular y hemorragia, con signos de regeneracion epitelial. En EDA
de control se objetivaron cicatrices lineales con tejido de granulacion
reciente correspondientes a la zona de cierre quirurgico de los
desgarros gastricos. Con test de ureasa positivo para Helicobacter
pylori.

Desgarros de la mucosa de curvadura menor géstrica en retrovisién,
con datos de mucosa violacea, desvitalizada con afectacion hasta
practicamente la muscularis mucosa.

Imagen mas préxima de los desgarros evidenciados con datos de
sangrado reciente e incluso coagulos adheridos.

Orificio de la perforacidn visualizando las capas mas superficiales de
la mucosa hasta practicamente la fascia muscular.

Imagen del orificio/perforacién mas de cerca.



Hemorragia digestiva alta por desgarro de la pared gastrica como forma presentacion infrecuente en paciente con policitemia vera. G.J. Santamaria-Rodriguez

Figura 5

Imagen de los desgarros ya cicatrizados en retrovision, practicamente
imperceptibles como finas lineas de sutura blanca con normalizacién
de la mucosa circundante.

Figura 8

Neumoperitoneo en TAC en reconstruccidn parasagital.

Figura 6

Endoscopia cicatrizacion.

Figura 9

Histopatologia de la pared géstrica con los focos de microtrombosis
hemorragica.

Figura 7

TAC. Neumoperitoneo tras perforacion libre de la cdmara gastrica.

Figura 10

Imagen a mayor aumento del espesor de la mucosa con las lagunas
focales en las vénulas de éstasis hemorragico y microtrombos en H-E
x 100.
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Detalle de la laparotomia con cierre mediante Endoghia de la
perforacidn gastrica.

Discusion

Los pacientes con PV o trombocitemia esencial tienen
mayor riesgo de sangrado arterial y fenémenos tromboembdlicos,
llegando hasta un 25-30%, principalmente trombosis venosa
mesentérica, portal, y casos de HT pulmonar por eventos
tromboembdlicos locales de la vasculatura pulmonar. Las
alteraciones de la microvasculatura incluyen la eritromelalgia,
el fenédmeno de Raynaud, la acrocianosis, las Ulceras cutaneas y
gdstricas asi como la plrpura necrotizante. Estas manifestaciones
pueden preceder al trastorno mieloproliferativo meses antes de su
diagndstico®.

Los mecanismos subyacentes de los fendmenos
trombohemorragicos en las neoplasias mieloproliferativas no estan
claramente definidos.

En la PV destacan:

a) Isquemia local secundaria a trombosis de vasos
mucosos por activacion plaquetaria - activaciéon endotelial y la
adherencia leucocito-plaquetaria, y la consecuente activacién de
cascada de la coagulacién en sujetos con mutacion del JAK2+%%;

b) Histaminemia secundaria a basofilia;

c) Mayor expresion de genes APOA4/APOC3 asociado a
déficit de GIF;

d) Infeccidén por Helicobacter pylori, principalmente
CagA+.

Asi mismo, existe un aumento del riesgo hemorragico de
dichas lesiones en asociacién a leucocitosis a la edad (>60) y sexo
femenino.

Queda por dilucidar la correlacion existente entre los
diferentes mecanismosylosfactores deriesgo descritosinvolucrados
en la aparicion de éstas lesiones, asi como la implicacién debido a
los efectos trombohemorragicos en la microvasculatura asociados
a la PV como responsable de las mismas. Existen escasos estudios
prospectivos, y los datos disponibles son de estudios retrospectivos
heterogéneos. El valor predictivo de los factores riesgo conocidos
actualmente es limitado, por lo que desarrollar una escala de riesgo
sigue siendo un reto. También se ha especulado la posibilidad
de la optimizacion en el uso de antiagregantes plaquetarios
como prevencion secundaria de fenémenos cardiovasculares en
estas poblaciones que ademas estan gravadas con mayor riesgo
hemorragico, siendo una complicacién sobreafiadida, por lo que su
uso es controvertido.

Sin embargo muchos de los estudios que correlacionaban
la hiperviscosidad o la trombosis de la microvasculatura con
los estados de mieloproliferaciéon se realizaron antes de la
identificacion de Helicobacter pylori. Su asociacién con la PV aln
no ha sido investigada. En un estudio con 38 pacientes se demostrd
que la infeccidn por HP en pacientes con PV eran FR independientes
de forma significativa para lesiones gastroduodenales, siendo
los mecanismos patogénicos subyacentes responsables el flujo
vascular mucoso y el tropismo de las cepas CagA+. La elevada
susceptibilidad a la infeccion por Helicobacter pyloriy la frecuencia
de lesiones asintomaticas gastroduodenales en PV (hasta en un
77%) sugiere un seguimiento estrecho de estos pacientes®.
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Cuerpo

La reactivacion de la hepatitis B (rVHB) tras terapia
inmunosupresora es una complicacion grave. La hepatitis en
estos pacientes se denomina hepatitis de novo con alto riesgo de
progresar a hepatitis fulminante?. Caso clinico Varén de 68 afios,
diagnosticado de leucemia mielomonocitica crénica tipo 1 versus
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leucemia mieloide crénica atipica con infeccién por VHB resuelta:
HBsAg negativo, HBsAc negativo, HBcAc positivo. Recibid trasplante
haploidéntico de su hijo, iniciando posteriormente inmunosupresion
con Tacrolimus 0,5 mg/12 horas, sin profilaxis para el VHB. Un afio
después de la suspensidn del tacrolimus, presentaba serologia de
VHB con HBsAg positivo, HBcAc IgM positivo, HBsAc <3 mU/ml,
HBeAg positivo y carga viral de 91.838.960 Ul/ml. Fue diagnosticado
de reactivacién tardia de VHB, inicidndose tenofovir disoproxil 245
mg/dia. En la ultima revision, carga viral de 200 Ul/ml. La EASL y
APASL consideran criterios diagndsticos de rVHB la seroversion de
HBsAg y el aumento de los niveles de ADN.

En la reunién de la AASLD sobre rVHB (2013), se definid
como aumento de la replicacion (22 log de los niveles basales o
nueva apariciéon del ADN =100 Ul/ml) en paciente con niveles
previamente estables o indetectables’. Son muchos los factores de
riesgo, siendo el trasplante de células hematopoyéticas el de mayor
riesgo asociado. El empleo profilactico de analogos de nucleétidos
ha mostrado eficacia en la prevencion tanto de la reactivacion
como de hepatitis aguda asociada a ésta?. Debe administrarse una
semana antes del tratamiento inmunosupresor y mantenerse 6-12
meses tras finalizarlo o indefinidamente. La lamivudina es eficaz,
pero, en pacientes con elevada replicacién o tratamientos largos,



Figura 1

Resumen de las recomendaciones de AEEH, EASL y AASLD.

es preferible entecavir o tenofovir®. En la figura, exponemos las
recomendaciones de cribado y tratamiento segln las principales
guias?. En encuestas telefénicas a especialistas que manejan
terapias inmunosupresoras en nuestro pais, un 35% admitié que
nunca o sélo a veces solicitaba la serologia*. Con este articulo,
queremos destacar la importancia del cumplimiento del cribado en
pacientes que reciben terapias inmunosupresoras, ya que encuestas
realizadas a especialistas que manejan estas terapias en nuestro
pais, reflejan que nuestro caso no es el Unico que no se ajusta
al cumplimiento del cribado. Insistir en la indicacidn de las guias
clinicas de administrar tratamiento preventivo, incluso en pacientes
con serologia de infeccidn resuelta, ante la exposicidn a terapias
de alto riesgo como el trasplante de células hematopoyéticas, los
corticoides o el rituximab. Permitiendo de esta forma, reducir el
numero de casos de reactivacion y de hepatitis asociada a ésta, que
como ya hemos mencionado, presenta alto riesgo de evolucionar
hacia la forma fulminante.
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