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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza
de Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad
Andaluza de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007
se edita solo en formato electronico, bajo la denominacion
de RAPD Online. Su finalidad es la divulgacion de todos los
aspectos epidemioldgicos, clinicos, basicos y sociologicos
de las enfermedades digestivas, a través de las aportaciones
enviadas alarevista desde Andalucia y desde todala Comunidad
Cientifica. La lengua oficial para la edicion de esta revista es el
espanol, peroalgunas 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 numeros dedicado especialmente a la Reunion Anual
de la SAPD y siendo decision del Comité Editorial reservar uno
0 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 publicacion. 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 publicacién, en un
proceso cuya duracion sera 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 teméaticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- Iméagenes 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
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cientificas en cualquier ambito territorial serén insertadas en la
RAPD Online en secciones disenadas 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), ingresando en la pagina de la RAPD Omnline y pulsando
el boton “Enviar un original” situado en la misma pagina de
acceso a la revista. A través de él se accedera al Centro de
Manuscritos, desde el que sera posible realizar el envio de los
manuscritos y toda la documentacion requerida. Para el uso
de esta herramienta deberan estar previamente registrados,
el acceso requiere usuario y contrasefa. Si es miembro de
la SAPD, podra 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 ef el envio de 1os manuscritos.

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nUmeros mo-
nograficos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los ar-
ticulos comentados serén encargados por el Consejo Editorial,
pero la remision de alguna de estas colaboraciones a instancias
de un autor sera considerada por la Direccion de la RAPD Onli-
ne y evaluada con mucho interés para su inclusion en la revista.

Todos los manuscritos estaran sometidos a normas especificas,
en funcion del tipo de colaboracion, y a normas comunes éticas
y legales.

A) Normas especificas para la redacciéon 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
tamano 12, con 75-80 caracteres sin espacios por renglén y
un total de 400-450 palabras por pagina. Los textos deberan
enviarse revisados con el corrector ortografico y en formato
editable en todas sus aplicaciones (texto principal, figuras,
leyendas o pies de figuras, tablas, gréaficos, 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 imagenes insertadas excedan el numero de 10, incluyendo
tablas y figuras. Las ilustraciones en color y los videos, no
representardn cargo econdmico para los autores, pero la
insercion de videos, por razones técnicas, sera previamente
acordada con el editor. No obstante, el método de edicion de la
RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un numero superior a 9
autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos originales,
se relacionaran los nueve primeros participantes en la cabecera
del trabajo y el resto de los participantes se relacionaran al final
de la primera pagina del manuscrito.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espafnol y en inglés

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

49 Direccion postal completa del autor responsable, a quien
debe dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y di-
reccion electronica.

50 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financia-
cion para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.
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- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

a) Introduccién y Objetivos
b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Conclusiones

20 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

39 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccion

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusion.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

50 Agradecimientos.
6° Pies de figuras.
7° 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 bibliogréficas 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
numero de imagenes insertadas no deben exceder las 15,
incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un
numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color,
no representaran cargo economico por parte de los autores.
Excepcionalmente se admitira la inclusion de videos. No es
aconsejable un numero superior a 4 autores por capitulo.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiol y en inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

10 Resumen estructurado en espanol y en ingiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 350
palabras, enla que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.
20 Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para
la mejor comprension del tema desarrollado.

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

49 Agradecimientos.

59 Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de
concenso no tienen limitacion de extension en cuanto a texto
o imagenes y tablas. Excepcionalmente se admitira la inclusion
de videos. No es aconsejable un nimero superior a 10 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 informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion,
ciudad y pais).

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en ingnés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 350
palabras, en la que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.
20 Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para
la mejor comprension del tema desarrollado.

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

49 Agradecimientos.

50 Pies de figuras.

60 Tablas y Figuras de texto.

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

La extension de los textos en la secciéon 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 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 extension, o la inclusion de un
numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color
y los videos, no representaran cargo economico para los
autores, pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera
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:

1° Titu)lo completo del trabajo en espariol (opcional también en
inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

19 Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250
palabras.

29 |ntroduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
39 Descripcion del caso clinico.



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

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

89 Tablas y Figuras de texto.

Casos Clinicos con Videos o Videoforum: los manuscritos
incluidos en esta seccion incluiradn 1-5 casos clinicos, que por
lo infrecuente, lo inusual de su comportamiento clinico, o por
aportar alguna novedad diagnostica, o terapéutica, merezcan
ser comunicados.

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo
las referencias bibliogréficas y los pies de figuras y tablas y
el niumero de imagenes insertadas no deben exceder las 5,
incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un
numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color
y los videos, no representaran cargo economico para los
autores, pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera
previamente acordada con el editor. No se admitirdn mas de 5
autores, excepto en casos concretos y razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O
MOV, y a una resolucion recomentada de alta calidad (720p o
1080p). No deben contener datos personales de los pacientes.
Se recomienda que sean editados para reducir al maximo su
edicion, que no deber ser superior a 10 minutos. Si el video
incorpora sonido, éste debe ser procesado en formato MP3. Si
los videos a incluir estdn en otros formatos, puede contactar
con la editorial para verificar su validez. No deben exceder de
2GB.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés.

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

10 Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extension maxima de 250
palabras.

29 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
39 Descripcion del caso clinico.

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

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

89 Tablas y Figuras de texto.

99 Videos.

Enlace videos tutoriales: https:/www.sapd.es/videoteca/varios/
tutoriales/

Imagenes del mes: los manuscritos incluidos en esta seccion
pueden adoptar dos formatos, segun la preferencia de los
autores.
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- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluiran imagenes
de cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscopicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscopicas, que contribuyan
a la formacion de postgrado y que por tanto merezcan
mostrarse por su peculiaridad, o por representar un ejemplo
caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagndstico: Incluirdn
imagenes de cualquier indole, clinicas, radiologicas,
endoscopicas, anatomopatologicas, macro y microscopicas,
junto a una historia clinica resumida, que planteen la posible
resolucion diagnostica final. Esta se presentara en un apartado
diferente en el mismo numero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imégenes 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 la imagen (Formato A) o en la
resolucion diagnostica del caso (Formato B). No obstante,
el método de edicion de la RAPD Online, permite considerar,
en casos concretos, admitir manuscritos de mayor extension,
o la inclusion de un numero mayor de imagenes siempre
que las caracteristicas del material presentado lo exijan. Las
ilustraciones en color y los videos, no representardn cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por
razones técnicas, sera previamente acordada con el editor. No
se admitirdn mas 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:

10 Titulo completo del trabajo en espaiol y en inglés.

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

59 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en inglés y 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250
palabras.

29 Descripcion de la imagen.

3° Comentarios a laimagen.

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

50 Pies de figuras.

Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y
hepatologia: esta seccion estard 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 analizara sistematicamente y de forma
periodica 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 bibliogréficas y los pies de figuras
y tablas anadidas. En ambos casos el numero de imagenes
insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras.
No obstante, el método de edicién de la RAPD Online, permite
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considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extension, o la inclusion de un numero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo
exijan. No es aconsejable un numero superior a 3 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.
20 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja
interponer un guion entre el primero y el segundo apellido.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250
palabras.

20 Descripcién del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
trabajos seleccionados.

40 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 seccion, en apartados a
criterio de los autores.

59 Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Cartas al Director: esta seccion estard dedicada a los
comentarios que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito
publicado en la RAPD Online. En esta seccion se pueden incluir
también comentarios de orden mas general, estableciendo
hipotesis y sugerencias propias de los autores, dentro del
ambito cientifico de la Gastroenterologia. La extension de
los textos en esta seccion de Cartas al Director no debe ser
superior a 2 paginas (850 palabras), incluyendo las referencias
bibliograficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el numero
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 informacion:

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiol y en inglés.

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

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

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

50 Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

10 Texto del manuscrito.
20 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 (SI), excepto
la hemoglobina que se expresard 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 medira en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en unidades internacionales (Sl)
(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 incluirad 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
presentardn segun el orden de aparicion en el manuscrito,
asignandosele un numero correlativo, que aparecera en el
sitio adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeracion
se mantendra y servira para ordenar la relacién de todas las
referencias al final del manuscrito, como texto normal y nunca
como nota a pie de pagina. 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 bibliograficas dependera del tipo y
formato de la fuente citada:

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

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en
Internet:

Se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la abreviatura de la revista, el ano de publicaciéon 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 nimero regular de Ia revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afo y el mes desde el que esta disponible el articulo
enInternety el DOI. El trabajo original al que se hace referencia,
suele detallar como citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou |,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy
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.
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- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet,
pero ordenada de modo convencional: se resenaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de
la revista (puede afadirse entre paréntesis on line), el afio de
publicacién y tras un punto y coma el volumen de la revista y
tras dos puntos los numeros completos de la primera y ultima
pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOI y la direccion de Internet (URL), se pueden
anadir 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.org/10.3748/wjg.15.1353

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet,
pero no esta ordenada de modo convencional: se resefnaran
los autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de
la revista, el afio de publicacion 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, 9:22doi:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un
suplemento de una revista: se resenaran 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
numeros completos de la primera y ultima pagina del trabajo.

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

- Libros: se resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del
nombre, separacion por comas entre los autores), el titulo del
libro, la ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial y
el ano de publicacion.

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

- Capitulo de un libro: se resefaran los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separacion por comas entre
los autores), seguidos de In: los 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 afo de publicacion y
tras dos puntos los numeros completos de la primera y ultima
pagina del trabajo.

Siewert JR. Introduction. In: Giuli R, Siewert JR, Couturier D, 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
resenara el titulo del tema tratado, el nombre de la reunion y la
ciudad donde se celebro. La entidad que organizaba la reunion,
y el afo. La direccion 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
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el nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras,
tablas y videos, deberan ir resaltadas en negrita. Se enumeraran
con numeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion
en el texto. Los paneles de dos o mas fotografias agrupadas se
consideraran una uUnica figura, pudiendo estar referenciadas
como “Figuras 1A, 1B, 1C".

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital
TIFFC iFi, JPEG (.JPG) o BMP, en blanco y negro o color, bien
contrastadas, con una resolucion 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 tamano 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 imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen
imagenes en color, si no pueden obtenerse directamente en
formato electronico, deberan escanearse a color.

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

Los ficheros de las Figuras estaran identificadas de acuerdo con
su orden de aparicion en el texto, con el nombre del fichero,
su numero y apellidos del primer firmante (Ej.: fig_Gomez.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 o asociacion a los pies de figura,
pero siempre deberadn enviarse, ademas, 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 acompanada de un permiso
escrito (Modelo Formulario permisos Fotografias).

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos,
gréficos y tablas se enviaran en formato digital, como imagenes
a alta resolucion o de forma preferente, en formato Word/
PowerPoint con texto editable. No se admitirdan esquemas,
dibujos, graficos o figuras escaneadas de otras publicaciones.
Para esquemas, dibujos, gréaficos, 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
resolucion de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean
editados para reducir al maximo su duracién, que no debe ser
superior a 2 minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe
ser procesado en formato MP3. Si los videos a incluir estan en
otros formatos, puede contactar con la editorial para verificar
su validez. Para la inclusion de videos en los articulos, debera
obtener autorizacion previa del comité editorial.




Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicacién
quedan en propiedad de la Sociedad Andaluza de
Patologia Digestiva y su reproduccion total o parcial sera
convenientemente autorizada. En la Carta de Presentacion
se debe manifestar la disposicion a transferir los derechos
de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva.
Todos los autores deberan autorizar a traves 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
electrénico a la RAPD Online. Posteriormente puede
enviarse el original firmado por correo terrestre a Sulime
Diseio de Soluciones, Glorieta Fernando Quifiones, s/n.
Edificio Centris. Planta Baja Semisotano, mod. 7A. 41940
Tomares. Sevilla.

Conflicto de intereses: existe conflicto de intereses
cuando un autor (o la Institucidon del autor), revisor, o
editor tiene, o la ha tenido en los 3 ultimos anos, relaciones
econodmicas o personales con otras personas, instituciones,
u organizaciones, que puedan influenciar indebidamente su
actividad.

Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos
deintereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso
de remision articulos, pero no estan obligados a remitir un
Formulario de Declaracion de Conflictos, cuando se envia el
manuscrito. Este se requerira posteriormente, siempre que
sea necesario, cuando el manuscrito sea admitido.

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una
exhaustiva descripciéon 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 Ill, Mosteller F. Guidelines
for statistical reporting in articles for medical journals:
amplifications and explanations (http:/www.sapd.es/
public/guidelines_statistical_articlesS_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 desviaciéon 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.

NORMAS
AUTORES

2023

- Los estudios que arrojen niveles de significacion estadistica,
deben incluir el calculo del tamafno muestral. Los autores deben
resenar 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-Ta-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/) y ha sido aprobado por el comite
€tico de fa institucion donde se ha realizado el estudio.

- Investigacion en animales: los estudios con animales de
experimentacion, deben manifestar en un sitio destacado del
original que estos reciben los cuidados acordes a los criterios
sehalados 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 Inclusion de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray: deben ser enviados
a un depodsito 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, direccion postal
institucional y correo electronico sean publicados en la RAPD
Online, eventualmente en los resumenes anuales publicados por
la SAPD en soporte CD, asi como en la pagina web de la SAPD y
en Medline, u otras agencias de busqueda bibliografica, a la que la
RAPD Online pueda acceder.
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MANOMETRIA ANORRECTAL DE ALTA

RESOLUCION (MAR-AR): UTILIDAD EN LA
PRACTICA CLINICA.

High resolution anorectal manometry and its utility in clinical practice.

Serrano Falcon B'?, Suarez Crespo JF?
HOSPITAL ALTA RESOLUCION ALCALA LA REAL. JAEN.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Resumen

La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR-AR)
representa en la actualidad el método de eleccion para el
estudio de la funcion anorrectal en casos de estrefimiento
croénico, incontinencia fecal y dolor anal. Esta indicada tras
descartar causa organica, en situaciones de mala respuesta
a tratamiento y/o previo a valorar ciertas cirugias en las que
la funcion anorrectal esté implicada. Sus resultados han de
interpretarse en el contexto clinico adecuado y apoyados,
en casos concretos, en otras pruebas diagnosticas, como
el test de expulsion del balén, defecografia, ecoendoscopia,
electromiograma y/o barodstato rectal. A pesar del avance
técnico, la MAR-AR no sustituye a dia de hoy a la resonancia
magnética o ecoendoscopia para valorar defectos
anatomicos, sibienlamanometria anorrectal de alta definicion

Blanca Serrano Falcén
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
blanca.serrano.falcon@sspa.juntadeandalucia.es

¥ @ BSerranoFalcon
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representa un campo de investigacion esperanzador en este
sentido. El protocolo de Londres establece el desarrollo del
estudio con MAR-AR vy la clasificaciéon de los trastornos de
funcion anorrectal, representando un punto de partida para
la estandarizacién y elaboracion de estudios de investigacion
de calidad. Homogeneizar la técnica, los instrumentos y
el desarrollo de nuevos parametros de medida constituye
la base para una mejor clasificacion que conduzca a
conocer patrones predictores de respuesta a los diferentes
tratamientos.

Esta revision tiene el objetivo de ofrecer una visién de
la situacion actual de la MAR-AR y de alta definicién en la

practica clinica real.

Palabras clave: manometria anorrectal, alta resolucion,
funcion anorrectal.
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REVISION TEMATICA

High resolution anorectal manometry (HR-ARM) is
currently the method of choice for the study of anorectal
function in case of chronic constipation, fecal incontinence
and anal pain. It is indicated after ruling out organic causes,
in situations of poor response to treatment and/or prior to
assessing certain surgeries in which anorectal function is
involved. Its results must be interpreted in the appropriate
clinical context and supported by other diagnostic tests
in specific situations, such as the balloon expulsion test,
defecography, endoscopic ultrasound, electromyogram
and/or rectal barostat. Despite technical advances, HR-ARM
does not currently replace magnetic resonance imaging or
echoendoscopy to assess anatomical defects, although high-
definition anorectal manometry represents a promising field
of research in this regard. The London protocol establishes
the development of the HR-ARM study and the classification
of anorectal function disorders, representing a starting point
for the standardization and elaboration of quality research
studies. Homogenizing the technique, the instruments and
the development of new measurement parameters is the
basis for a better classification leading to predictive patterns
of response to different treatments.

This review aims to provide an overview of the current
situation of HR-ARM and high definition ARM in real clinical
practice.

Keywords: anorectal manometry, high resolution,
anorectal function.

Los trastornos anorrectales representan un motivo
de consulta frecuente, siendo en su mayoria de origen
neuromuscular (disinergia defecatoria, incontinencia fecal,
sindrome elevador del ano), secundarios a alteraciones
estructurales (hemorroides, fisura, Ulcera rectal solitaria y
prolapso rectal) o a alteraciones del suelo pélvico.

La historia clinica y exploracion fisica son
imprescindibles para orientar el diagnodstico, aunque
insuficientes para establecer conclusiones de cara a
tratamiento, para lo que se precisa de pruebas diagnésticas
para valorar la funcion anorrectal’. La manometria anorrectal

RAPD ONLINE VOL.46 //

Indicaciones de la MAR Hallazgos mas relevantes

*  Hipotension

*  Hipocontractilidad

«  Alteracionesenla
sensibilidad rectal

Incontinencia fecal

e Alteracionesen la
coordinacion recto-anal

« Alteracionesenla
sensibilidad rectal

Estrenimientos cronicos

*  Hipertension
Proctalgia crénica » Alteracionesenla
coordinacion recto-anal

+  Tonoy conntractilidad
(Valorar continencia, €j.
fistulotomia,
esfinterotomia)

+  Coordinacion recto-anal
(ej. rectopexia)

Estudio preoperatorio de fun-
cion anorrectal

Indicaciones principales de la MAR y hallazgos a valorar mas
relevantes ®.

(MAR), incluyendo el test de sensibilidad rectal y el test de
expulsion del balén (TEB), utilizado para valorar disinergia
defecatoria, representan las pruebas funcionales mas
utilizadas para el estudio de la funcién anorrectal®.

Manometria anorrectal: utilidad general

La MAR permite el estudio de la funcién anorrectal a
nivel motor, tanto en situacion de reposo como ante estimulos
fisioloégicos concretos (retencion, tos, maniobra defecatoria
y distension rectal). Si se dispone de baldn distensible, la
manometria aporta informacion sobre la sensibilidad rectal
y reflejos desencadenados con aumento de volumen rectal,
como el reflejo rectoanal inhibitorio, aunque es el baréstato
rectal la prueba diagnodstica de eleccion para el estudio de la
sensibilidad y complianza rectal.

La MAR aporta informacion sobre el mecanismo
fisiopatolégico subyacente en casos de estrenimiento
crénico, incontinencia fecal y/o dolor anal cronico sin
respuesta a tratamientos habituales, y en casos pre/
postcirugia anorrectal, como en casos de reconstruccion
de transito tras ileostomias o colostomias o previo a una
esfinterotomia??.

Ademas, laMAR permite realizar terapia de rehabilitacion
mediante mecanismos de retroalimentacion o Biofeedback
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anorrectal, por lo que tiene utilidad tanto diagndstica como
terapéutica.

Evolucion de la manometria anorrectal.
Manometria anorrectal de alta resolucion y de alta
definicion.

La manometria anorrectal de alta resolucion (MAR-
AR), disponible desde 2008, ofrece una informacién mas
precisa del canal anal que la manometria convencional, al
disponer de un mayor numero de sensores de presion, que
ademas son circunferenciales en el caso de la manometria
en estado sélido, mas préximos entre si y situados también
en el interior de un balén que se posiciona a nivel rectal. Esto
permite obtener una visualizacién témporo-espacial del ano-
recto en 2 dimensiones, sin necesidad de desplazar la sonda.
La manometria de alta definicion (MAR-AD), introducida
en 2009 y utilizada ya en algunos centros, logra una
reconstruccion en 3 dimensiones al disponer de hasta 260
sensores circunferenciales. Sin embargo, la rigidez y grosor
de la sonda (10,75 mm frente a 4,2 mm de MAR-AR) hacen
plantear la necesidad de mejoras técnicas que acompanen a
la precision diagndstica?.

Los avances técnicos en manometria anorrectal han
sido notables en los ultimos 20 anos, si bien al ser comparado
con la manometria esofagica, el numero de publicacionesy la
utilidad clinica es notablemente menor*. Este aspecto puede
ser debido a la falta de estandarizacion de la técnica, que
impide el desarrollo de una investigacion de calidad. La gran
heterogeneidad en los valores de normalidad por la utilizacion
de diferentes sondas, con sensores posicionados a distintos
niveles y diferente grosor, de varias marcas comerciales®, asi
como a la ausencia de un protocolo unificado de trabajo han
provocado que cada centro haya desarrollado una practica
diferente. El primer documento de consenso fue publicado
en 1999 por la Asociacion Americana de Gastroenterologia®,
y anos mas tarde se publicaron los minimos para una
manometria de calidad”®. Casi dos décadas después, en el
ano 2017 y con la MAR-AR instaurada en muchos centros,
una encuesta revelaba que, de los 107 centros participantes,
solo 2 centros desarrollaban el estudio de la misma manera,
lo que confirmaba la gran heterogeneidad en las formas
de trabajo y la necesidad de estandarizar el proceso®.
Mientras tanto, miembros de la Asociacion Espanola de
Neurogastroenterologia y Motilidad, conscientes de la
situacion, publicaban una revision exhaustiva sobre la
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manometria anorrectal de alta resolucion que permitia una
mejor comprension de la situacion en ese momento? y cuya
lectura es muy recomendable.

El protocolo de Londres, elaborado por el Grupo de
Trabajo Internacional de Fisiologia Anorrectal (IAPWG por sus
siglas eninglés)'? establece las fases del estudio y plantea una
primera clasificacion de los trastornos anorrrectales en base
a varios parametros de medida, que lejos de ser perfecta,
pretende crear un punto de partida hacia la estandarizacion
de la técnica.

El protocolo de Londres establece la forma en la que
se debe realizar el estudio de funcion anorrectal con MAR,
ilustrado en la 10, La duracion aproximada de la MAR,
incluido estudio de sensibilidad rectal y TEB es de unos
20 minutos, sin incluir la valoracién clinica previa que es

imprescindible para la interpretacion de resultados.

A continuacion, se expondra el desarrollo del estudio
con los pardmetros de medida obtenidos en cada fase,
que conducen a identificar hallazgos mayores, menores
y no concluyentes, segun la clasificacion de Londres

(esquematizada en la ). No es objetivo de la

Protocolo de estudio seguin Protocolo de Londres.
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revision especificar los valores de normalidad para cada
parametro, dada su gran variabilidad entre los diferentes
equipos empleados, y que pueden ser consultados en otras
publicaciones?

- Periodo de estabilizacion de 3 minutos, evita valorar
como presion de reposo el efecto de contraccion tras la
introduccion de la sonda.

Esquema de la Clasificacion de Londres (TEB:
Test de expulsion del balon; RRAI: Reflejo rectoanal inhibitorio;
HiperSR: hipersensibilidad rectal; HipoSR: hiposensibilidad rectal).

- Presion de reposo durante 60 segundos (presion
media maxima de reposo): permite valorar el tono del canal
anal, determinado fundamentalmente por el esfinter anal
interno (EAI), pero también por el esfinter anal externo (EAE)
y plexo hemorroidal™. Valorarlo durante 60 segundos permite
identificar la actividad ciclica de ondas lentas y ultralentas
(0,5-2 ciclos por minuto), de interés en casos de proctalgia
crénica'?

a) Hipotension de canal anal: La presion de reposo
de canal anal disminuida debe hacer pensar en afectacion
del EAIl, hemorroidectomia o esclerodermia, como causas
principales, y se considera un trastorno mayor segun la
clasificacion de Londres.

b) Hipertension de canal anal: La presion de reposo
de canal anal aumentada se debe habitualmente a una falta
de relajacion durante la prueba o a proceso irritativo local,
como fisura anal, por lo que es imprescindible una minuciosa
exploracon fisica para interpretacion de resultados. Casos
menos frecuentes incluyen miopatias familiares que cursan
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con ondas lentas de elevada amplitud'?. Se considera un
trastorno menor en la clasificacion de Londres.

Cabe destacar que la presion de reposo no es uniforme
a lo largo del canal anal, y aunque los sistemas de MAR-AR y
MAR-AD valoran la presion del canal anal en toda su longitud,
solo la presidén maxima en cada instante se tiene en cuenta
para el andlisis en la mayoria de equipos, lo que hace plantear
la necesidad de nuevos parametros de medida que tengan
en cuenta la posible asimetria presiva del canal anal'®. La
longitud del canal anal no se tiene en cuenta en la clasificacion
de Londres; canales anales cortos se asocian a incontinencia
fecal'*y puede ser de utilidad en la valoracion fisiopatologica
del trastorno anorrectal.

Por otro lado, segun el catéter utilizado, la presion
de reposo puede considerarse con respecto a la presion
intrarrectal o atmosférica, idealmente debe utilizarse ésta
ultima al estar menos sometida a sesgos o artefactos, aunque
no hay clara evidencia al respecto?.

La MAR-AR muestra unaimagen de doble banda presiva
en algunos estudios durante la presion de reposo
La banda superior corresponde con el musculo puborrectal
y la inferior con los esfinteres anal interno y externo (EAI,
EAE). Esta imagen es mas evidente con la MAR-AD, que tiene
como caracteristica la capacidad de diferenciar el musculo
puborrectal, lo que permite mejorar el diagnostico de lesiones
a este nivel o de trastosnos funcionales como el sindrome del
elevador del ano'S.

- Contraccién voluntaria, valora la capacidad de
continencia o contractilidad. Se valora al realizar tres intentos
de 5 segundos separados por periodos de recuperacion
de 30 segundos, seguido de una contraccion larga de 30
segundos, que tiene como objetivo valorar la fatiga muscular,
de relevancia clinica en casos de incontinencia de urgencia.

a) Hipocontractilidad: Una contraccion voluntaria
disminuida puede deberse a una falta de colaboracion
durante la exploracion, y una vez descartada esta opcion, a
una lesion en EAE (situacion mas comun en dafio obstétrico)
o lesion neurologica®®. Se considera un trastorno mayor en la
clasificacion de Londres.

b) Duracion de la contraccién voluntaria disminuida: El
criterio mas aceptado para medir este parametro es valorar
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Presion de reposo de canal anal con imagen de
doble banda presiva en MAR-AR (imagen de la izquierda) y MAR-
AD (imagen de la derecha).

el intervalo durante el cual el paciente puede mantener la
presion de contraccién hasta que el incremento presivo
obtenido cae por debajo del 50%. Si la duracion es corta
sugiere fatiga o lesion del musculo estriado? Una duracion
inferior a 10 segundos se ha relacionado con incontinencia de
urgencia para heces liquidas'®, y aunque es de utilidad en la
practica clinica, no se ha considerado para la clasificacién de
Londres.

De igual modo que con la presion de reposo, a pesar
de que la MAR-AR y AD mide la presion a lo largo de todo el
canal, solo el punto de presidn maxima es tenido en cuenta
para el andlisis, por lo que se pierde informacion valiosa que
este tipo de sonda puede ofrecer. Un nuevo parametro de
medida, la “integral contractil” tiene en cuenta el incremento
de presion media, la longitud del esfinter y la duracion de la
contraccion, con buenos resultados en la sensibilidad para
detectar hipocontractilidad al compararse con otras medidas
habituales®’.

- Reflejo de la tos: permite valorar la integridad del
arco reflejo sacro. Un reflejo de la tos ausente asociado a
hipocontractilidad orienta a una posible cauda equina o
neuropatia pudenda'®. Aunque forma parte del protocolo
de estudio recomendado por IAPWG, la ausencia de reflejo
de la tos no se ha considerado dentro de la clasificacion de
Londres. Ademas, otros aspectos del reflejo de la tos, como
su duracion, morfologia o tono del canal anal tras la aparicion
del reflejo pueden aportar informacién relevante sobre la
fisiopatologia del trastorno. Aunque ha sido poco estudiado,
datos recientes orientan a una morfologia de la contraccion
producida durante la tos diferente entre sanos y mujeres con
incontinencia fecal, siendo la imagen mas habitual entre los
sujetos asintomaticos en forma de “lagrima”'®. Se necesitan
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estudios en otros escenarios clinicos que permitan una mejor
interpretacion de este reflejo.

- Maniobra defecatoria: En los intentos de defecacion
se valora la coordinacion recto-anal al animar al paciente
a expulsar la sonda y defecar. Durante una maniobra
defecatoria normal se produce un incremento presivo a nivel
rectal coordinado con la relajacion de los esfinteres anales y
la musculatura del suelo pélvico. Los parametros de medida
utilizados en la MAR-AR incluyen el gradiente rectoanal, el
porcentaje de relajacion anal y el indice defecatorio?. Cabe
destacar que el gradiente de presion rectoanal, muy utilizado
en manometria convencional, es de menor utilidad en la MAR-
AR, pues con frecuencia resulta negativo (alterado) en sujetos
sanos, se ve afectado por la posicion en la que se realiza
estudio y por el inflado del balén, por lo que de forma aislada
no parece un parametro adecuado con los nuevos equipos.

En base a estos parametros se ha clasificado a los
trastornos de la defecacion en 4 subtipos, esquematizado en
la

*Tipo I: Fuerza propulsiva (presion rectal) normal, pero
con incremento presivo paradojico a nivel anal.

*Tipo II: Fuerza propulsiva inadecuada y contraccion
paraddjica a nivel anal.

*Tipo Ill: Fuerza propulsiva insuficiente.

*Tipo IV: Fuerza propulsiva insuficiente y ausencia de
relajacion a nivel anal.

Debido al elevado numero de maniobras defecatorias
alteradas en sujetos sanos con la MAR-AR, la confirmacion
diagnostica de trastorno de la defecacion requiere de otra
prueba complementaria alterada. La clasificacion de Londres
valora los hallazgos manométricos asociados al resultado del
TEB.Encaso de TEB alterado (no expulsion) y descoordinacion
en la maniobra defecatoria se considera un trastorno menor,
y en caso de discordancia entre TEB y maniobra defecatoria,
un hallazgo no concluyente.

La clasificacién de Roma IV ya orientaba a la necesidad
de presentar al menos dos test diagnodsticos alterados
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Clasificaciéon de los trastornos de la defecacion

segun MAR-AR en base al principal mecanismo alterando (fuerza
propulsiva inadecuada predomina en los tipos Il y IV y alteracion
en la relajacion del canal anal en los tipos | y Il). Se identifica un
trazado manométrico de MAR convencional, representada
en rojo la presion rectal y en azul la presion anal, y un trazado

manométrico de MAR-AR para cada subtipo?.

para diagnosticar de trastorno de la defecacion; estos test
diagnosticos pueden ser la MAR, TEB y/o defecografia?.

- Estudio de sensibilidad rectal: Se evallia de forma
sencilla con la distension rectal con balon, si bien el método
de eleccion para su valoracion es el barostato rectal, menos
disponible en la mayoria de centros de nuestro entorno. Se
registra el minimo volumen requerido para desencadenar:
a) la primera sensacion; b) sensacién de urgencia; c) maximo
volumen tolerado.

a) Hipersensibilidad rectal: La sensibilidad rectal
aumentada se ha asociado con incontinencia de urgencia,
proceso irritativo en ampolla rectal y Sindrome de Intestino
Irritable'®. Se considera un trastorno mayor en la clasificacién
de Londres el tener uno de los tres valores alterados para
hipersensibilidad.

b) Hiposensibilidad rectal: La sensibilidad rectal
disminuida se asocia con incontinencia fecal pasiva y
estrefiimiento crénico 28, Se considera un trastorno mayor
en la clasificacion si se dan al menos dos valores alterados
para hipersensibilidad y no concluyente si hay alterado tan
solo uno.

- Reflejo recto anal inhibitorio (RRAI): Es un reflejo
intrinseco que se desencadena en respuesta a la distension
rectal rapida; permite valorar la integridad del plexo
mientérico. Su presencia y duracion depende del volumen
intrarrectal, complianza del recto y velocidad de distension.
Con la MAR-AR se ha visto que es maximo en las partes
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superiores y medias del canal anal, con predominio del EAI?!
Datos procedentes de estudios con MAR convencional
concluyen que un RRAI se considera normal con una
relajacion de EAIl >25% de la presion basal del canal anal?,
pero se necesitan estudios en MAR-AR sobre este reflejo.

La ausencia de RRAI se considera un trastorno
mayor en la clasificacion de Londres y debe hacer pensar
en enfermedad de Hirschprung, neuropatia mientérica,
enfermedad de Chagas, reseccién anterior baja y miotomia
circular”. Por otro lado, puede existir un aumento presivo del
EAE que simule una ausencia de RRAI?!. Antes de confirmar la
ausencia de RRAIl se debe considerar un posible megarrecto
y/o hiposensibilidad rectal, situaciones en las que el volumen
habitual es insuficiente para desencadenar el reflejo. En
estos casos el barostato rectal es de eleccion para aclarar el
diagndstico™@.

Por otra parte, si el RRAI esta presente se recomienda
valorar sus caracteristicas, duracion y recuperacién posterior,
algo no considerado en la clasificacion de Londres y que

puede aportar informacién para valorar la base
fisiopatolégica del trastorno. Por ejemplo, en el
caso de pacientes diabéticos se han descrito

alteraciones en el RRAI, asi como hipotonia de canal

anal e hipocontractilidad, segun se ilustra en la
23

La falta de evidencia cientifica de calidad ha hecho
que la clasificacion de Londres esté basada principalmente
en recomendaciones de expertos, y que algunos aspectos
practicos, que a menudo valoramos en la practica clinica
por su aportacion en la fisiopatologia anorrectal y que
van ganando protagonismo con la MAR-AR y MAR-AD, no
hayan sido incluidos. Aunque algunos de ellos ya han sido
expuestos a lo largo del tema, a continuacion se especifican
los principales (a criterio de los autores).

- Longitud del canal anal.
- Asimetria presiva del canal anal.
- Relajaciones transitorias, dada su posible implicacion

en incontinencia anal.
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Imagenes manométricas de dos registros

diferentes. El de la izquierda muestra un RRAI presenta con
volumen habitual, pero con una relajacién posterior que puede
justificar la incontinencia de urgencia a gases referida por la
paciente. La imagen de la derecha corresponde a una mujer con
diabetes, en la que se aprecia un RRAI presente, pero con una
relajacion mayor a la habitual, que justifica la incontinencia pasiva
para heces Bristol 3 que presenta la paciente.

- Duracion de la contraccion voluntaria, relacionada con
fatiga muscular y por tanto con casos de incontinencia de
urgencia.

- Reflejo de la tos: Aunque esta incluido en el protocolo
de Londres, su presencia o ausencia no se tiene en cuenta en
la clasificacion, tampoco su duracion o morfologia.

- Reflejo anal inhibitorio y sus caracteristicas: La
ausencia de RRAI es un criterio mayor en la clasificacion, pero
no se tiene en cuenta la duracion, morfologia y recuperacion
posterior.

- Hallazgos compatibles con defecto anatémico:
Aunque la MAR-AR y la MAR-AD no sustituyen a dia de hoy a
la defecografia ni a la ecoendoscopia para valorar defectos
anatomicos, algunos datos manométricos y la exploracion
fisica ayudan a su diagnostico. Asi, la imagen de banda
presiva por encima del canal anal unido a un descenso del
mismo durante la maniobra defecatoria orienta hacia un
posible rectocele?,
presion a nivel proximal unido a un descenso de suelo pélvico

. La imagen de una zona de alta
hace pensar en una intususcepcion rectal?.

El conocimiento de la fisiopatologia anorrectal es
fundamental para una adecuada interpretacion de resultados
y correlacion clinica. Debemos conocer las limitaciones de la
clasificacion de Londres y tener en cuenta algunos aspectos
no incluidos en ella a la hora de hacer informes y orientar
posibles tratamientos.
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Defectos anatémicos valorados por MAR-AD.
Imagen superior compatible con rectocele e imagen inferior con

intususcepcion rectal®.

La MAR-AR supone el método actual de eleccion
para el estudio de funcion anorrectal en las indicaciones ya
mencionadas. El reemplazar los equipos de MAR convencional
por equipos de alta resolucion en estado solido permite, a dia
de hoy: 1) dar el paso hacia una estandarizacion de la técnica
y promover la investigacion; 2) obtener registros de mayor
calidad, con informacion mas precisa del canal anal de forma
longitudinal y circunferencial; 3) ensefar la técnica de una
forma mas visual y didactica; 4) compartir los registros de los
estudios con centros expertos para una valoracién conjunta.

A pesar de las notables ventajas, la MAR-AR y MAR-AD
presentan algunas limitaciones en las caracteristicas de los
catéteres y balones, en el software empleado en su anélisis,
en los parametros de medida empleados para el mismo y en
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lainterpretacion de resultados. A continuacion de especifican
algunos de ellos (a criterio de los autores):

- Sensibilidad rectal y RRAI: Algunos dispositivos, a pesar
de su gran avance tecnoldgico, precisan de una colocacion
manual del baldon, lo que genera posibles fugas y fallos.
Ademas, el llenado del baldn se realiza manualmente, por lo
que la velocidad de distension puede tener gran variabilidad,
lo que repercute en los resultados del estudio de sensibilidad
y aparicion del RRAI.

- La valoracion de la maniobra defecatoria de una
manera mas fisioldgica seria lo deseable. Realizarlo en
posicion sentada y con balén inflado podria optimizar la
valoracion fisiopatologica, para lo que seria preciso una
adaptacién técnica de las sondas, que a dia de hoy no
pueden sujetarse en sedestacion?. Por otro lado, el avance
tecnolégico en MAR no ha supuesto un claro avance en el
diagnostico de los trastornos funcionales de la defecacion?,
pues se precisa aun de una segunda prueba complementaria
para confirmar el diagnostico. Segun resultados de un estudio
reciente, el diagnostico de trastorno de la defecacion podria
confirmarse en caso de un gradiente rectoanal patolégico
con MAR-AR, asociado a un TEB alterado, al correlacionarse
con una alta tasa de defecografias patologicas. Se propone
entonces la realizacién de viodeodefecografias para casos
puntuales en los que exista duda diagnédstica?. La sonda de
MAR-AD, por su grosor y rigidez tiene un papel muy limitado
al valorar la maniobra defecatoria mediante los parametros
de medida habitualmente utilizados, lo que debe ser tenido
en cuenta para la cauta interpretacion de resultados?.

- Parametros de medida: El notable avance en las
sondas no ha ido acompanado en investigacion de nuevos
parametros de medida, y la mayoria de los utilizados proceden
de los de MAR convencional.

- La MAR-AD, presente en pocos centros de nuestro
entorno, ofrece su principal ventaja en la valoracion de las
diferentes estructuras que componen el ano-recto, por lo
que es esperanzador su uso en la valoracién de asimetrias
presivas y diagndstico de defectos anatdmicos como la
intususcepcion o rectal prolapso rectal, si bien a dia de hoy
no es una alternativa real a otros métodos diagnésticos como
la ecoendoscopia o resonancia magnética. Ademas del coste
economico, el grosor y rigidez de la sonda suponen una
limitacion para su uso.

RAPD ONLINE VOL.46 //

El futuro de la MAR-AR es principalmente el paso hacia
las mejoras tecnologicas y estandarizacion de la técnica
también en el analisis e interpretacion de resultados.

La MAR-AR representa la técnica de eleccion actual
para el estudio de la funcion anorrectal. El futuro inmediato
de la MAR pasa por homogeneizar herramientas y equipos
de trabajo, asi como estandarizar protocolos de estudio, lo
que permitira establecer valores de normalidad y nuevos
paradmetros de medida que saquen el maximo partido al gran
desarrollo tecnologico de las nuevas sondas. El protocolo
y clasificacion de Londres suponen un punto de partida
para lograr estos objetivos. La MAR-AD permite una mejor
valoracion del musculo puborrectal y del suelo pélvico, sin que
pueda sustituir a dia de hoy a otras técnicas diagndsticas como
la ecografia o resonancia magnética. Es preciso continuar
con trabajos de investigacion para optimizar pardmetros de
medida, lograr mejoras tecnoldgicas y establecer asi factores
predictores de respuesta a las terapias actuales y futuras.
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REINGRESOS HOSPITALARIOS EN

PACIENTES CIRROTICOS: UN DESAFIO
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Hospital readmissions in cirrhosis: a challenge on the horizon.
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Resumen

La cirrosis hepética supone una importante carga
para nuestro sistema sanitario. De hecho, a pesar de los
sustanciales avances en medicina en las ultimas décadas, la
carga global asociada a la cirrosis ha seguido aumentando
anualmente. Paralelamente a la progresién de la enfermedad,
los pacientes cirroticos pueden sufrir descompensaciones
de su hepatopatia. Las manifestaciones clinicas de la cirrosis
hepatica descompensada resultan de la combinacion de la
hipertension portal y el dafo hepatico pudiendo conllevar
la aparicion de encefalopatia hepatica, insuficiencia
renal, sangrado varicoso y ascitis. El manejo de pacientes
con cirrosis descompensada en el entorno ambulatorio
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representa un importante desafio y frecuentemente requiere
hospitalizacion dada la complejidad de la enfermedad.
Ademas, la tasa de reingreso es de aproximadamente el 15-
20% dentro de los 3 meses posteriores al alta. Sin embargo,
a pesar de que se han evaluado algunas estrategias para
su prevencion, se dispone de escasos datos sobre los
pacientes cirréticos que precisan reingreso hospitalario.
Estas estrategias incluyen la participacion de miembros no-
médicos en el equipo, estrategias de seguimiento temprano
y el uso adecuado de hospitales de dia. En esta revisidon
narrativa, se proponen algoritmos y estrategias orientadas a
la prevencion de reingresos hospitalarios en los pacientes con
cirrosis hepatica.

Palabras clave:
encefalopatia, ascitis.

cirrosis, reingreso, indice LACE,
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Liver cirrhosis represents a significant burden on the
healthcare system. In fact, despite the substantial advances
in medicine over the last decades, the global burden
associated with cirrhosis has continued to increase annually.
In parallel with the disease progression, cirrhotic patients can
suffer from various decompensation events. Among them,
the clinical presentation of decompensated liver cirrhosis
involves manifestations related to portal hypertension and
liver damage leading to hepatic encephalopathy, renal
insufficiency, variceal bleeding, and ascites. The management
of patients with decompensated cirrhosis in the ambulatory
setting is challenging, given that the complexity of the disease
frequently requires hospitalization. In fact, the readmission
rate is about 15-20% within three months after discharge.
However, there are limited data on clinical outcomes in
patients readmitted with liver cirrhosis, despite some
strategies have been evaluated to prevent readmissions in
this population. These strategies include the involvement of
non-physician team members, early follow-up strategies,
and adequate use of day hospitals when appropriate. In
this narrative review, we cover algorithms and preventive
strategies in patients with liver cirrhosis to prevent hospital
readmissions in this population.
readmission, LACE index,

Keywords: cirrhosis,

encephalopathy, ascites.

La cirrosis hepatica es la etapa final de la enfermedad
hepética cronica, caracterizada por el desarrollo de nédulos
regenerativos y septos fibrosos que alteran el parénquima
hepatico y la arquitectura vascular!. Sin embargo, la
inflamacion hepatica cronica no siempre progresa hacia la
cirrosis y el tiempo de progresion también es variable?.

El alcohol, la enfermedad del higado graso no alcohdlico
(EHGNA) y la hepatitis C cronica son las principales etiologias
de la cirrosis en el mundo occidental®. Debido al estilo de vida
actual, la EHGNA se ha convertido en una de las indicaciones
mas frecuentes para el trasplante hepatico en los paises
occidentales*; por otra parte, la hepatitis B sigue siendo la
principal etiologia en Asia®. La resume las principales
causas de la cirrosis hepatica.
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Etiologias de la cirrosis hepatica

Virales

. Hepatitis B
. Hepatitis C
. Hepatitis D
. Hepatitis E

Enfermedad hepatica relacionada con el alcohol

Metabdlicas y genéticas

. Enfermedad hepatica grasa no alcoholica

. Hemocromatosis

. Enfermedad de Wilson

. Fibrosis quistica

. Déficit de lipasa acida lisosomal

. Colestasis intrahepatica progresiva familiar
. Glucogenosis tipo IV

. Déficit de al-antitripsina

Autoinmunes

. Hepatitis autoinmune

. Colangitis biliar primaria

. Colangitis esclerosante primaria
. Colangiopatia IlgG4

Enfermedades biliares cronicas

. Atresia biliar

. Estenosis de los conductos biliares
. Colangitis bacteriana recurrente

Vasculares

. Sindrome de Budd- Chiari

. Enfermedad veno-oclusiva hepéatica

. Enfermedad hepatica asociada a cirugia de Fontan
. Cirrosis cardiaca

Relacionadas con farmacos (uso prolongado)
. Metotrexato

. Amiodarona

. Metildopa

. Vitamina A

Principales etiologias de la cirrosis hepética.

Las principales complicaciones de la cirrosis conllevan
un aumento de la tasa de ingresos hospitalarios, pérdida de
calidad de vida, asi como una alta morbilidad y mortalidad. La
cirrosis hepatica junto con el carcinoma hepatocelular (CHC)
representan el 3,5% de todas las muertes a nivel mundial®. La
prevalencia de la cirrosis en Espana se estima en el 1-2% de la
poblacion y es mas frecuente en el sexo masculino (2:1). Por
otro lado, de forma global en Europa, y también en Estados
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Unidos, la incidencia de esta patologia se situa alrededor de
50/100.000 personas-afio’.

En la cirrosis hepatica, existe una primera fase
asintomatica (compensada) que puede evolucionar hacia
una segunda fase sintomatica (descompensada) cuando
aparecen las complicaciones de la hipertension portal: ascitis,
encefalopatia hepatica, hemorragia varicosa y fallo renal®.

La hipertension portal consiste en un incremento
andémalo de la presion en el sistema venoso portal en
el contexto de un aumento de la resistencia vascular
hepatica por medio de dos mecanismos: un componente
estructural y un componente dinamico. El primero consiste
en la alteracion de la arquitectura vascular, mientras que
el segundo es debido a la contracciéon activa de las células
estrelladas perisinusoidales, a la disfunciéon endotelial
sinusoidal y al aumento relativo de agentes vasodilatadores®.
Secundariamente, se produce una vasodilatacion esplacnica
que conduce a la hipotension sistémica y la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona'®, lo que resulta
en retencion de sodio y agua que facilita la acumulacion de
liquido abdominal (ascitis). Como respuesta, se produce
una activacion de factores vasoconstrictores, que, en el
rindn, eventualmente pueden desencadenar un sindrome
hepatorrenal''. Ademas, cuando se produce un flujo reverso
en el sistema portal, pueden desarrollarse vasos colaterales
portosistémicos, de los cuales las varices esofagogastricas
son los mas significativos debido a su riesgo de ruptura'
A su vez, la derivacién portosistémica y la funcion hepética
deteriorada permiten el desarrollo de encefalopatia
hepatica®. Por ultimo, la insuficiencia hepatica aguda sobre
crénica (ACLF, por las siglas del término en inglés Acute-on-
Chronic Liver Failure) es un sindrome clinico caracterizado
por la descompensacion aguda de la enfermedad hepatica
cronica, asociado con fallo de multiples 6rganos y alta
mortalidad. Puede afectar hasta el 30% de los pacientes
hospitalizados por cirrosis y, aunque su fisiopatologia no es
del todo conocida, se considera fundamental la presencia de
una respuesta inflamatoria excesiva'.
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Un nuevo enfoque para el manejo de pacientes con
cirrosis debe considerar la prevencion y la intervencion
temprana para estabilizar la progresion de la enfermedad y
evitar o retrasar la descompensacion clinica y la necesidad de
un trasplante hepatico'®.

La cirrosis representa un importante problema de
salud publica y, sin embargo, no aparece en la lista de
enfermedades no transmisibles de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), subestimando en gran medida su
magnitud'®. En cuanto a la carga de la enfermedad, aiin no se
dispone de estadisticas precisas ya que, incluso en los paises
desarrollados, no es posible establecer una separacion clara
de la carga de enfermedad hepética segun la etiologia y el
estadio de la enfermedad, debido a las limitaciones en los
estudios. Algunas de estas limitaciones incluyen el sesgo
de derivacion, la composicion de la poblacion (pacientes
hospitalizados frente a ambulatorios), la verificacion
incompletay la falta de definiciones estandarizadas, asi como
el método de evaluacion/confirmacion diagnostica®. Sin
embargo, los datos actuales sugieren que las enfermedades
hepéticas son prevalentes en todo el mundo y causan una
morbilidad y mortalidad significativas, que, ademas, se
espera que aumente en los proximos anos. Esta tendencia ya
se observo en un estudio realizado en Estados Unidos', en el
que se objetivo que la prevalencia de la cirrosis casi se duplico
entre 2001y 2013 y la mortalidad por hepatocarcinoma se
triplicé. Actualmente, la cirrosis hepéatica causa 1,3 millones
de muertes al afo, lo que la convierte en la undécima causa
principal de mortalidad a nivel mundial, mientras que el
hepatocarcinoma es responsable de 577.000 muertes al afo

La morbilidad asociada a la enfermedad hepatica
contribuye a la mortalidad y reduce significativamente la
calidad de vida®. La cirrosis se encuentra entre las veinte
principales causas de pérdida de afnos de vida global y de anos
de vida ajustados por discapacidad , siendo laregion
asiatica la mas afectada, seguida de América. Un estudio
estadounidense con 230.406 pacientes demostré que los
pacientes con enfermedad hepatica crénica presentaban
significativamente mas comorbilidades y limitaciones en sus

actividades de la vida diaria, asi como un peor estado de salud

598



REVISION TEMATICA

Posicion global  Defunciones (000)
Mundial n 1.315
Africa 10 195
América 12 143
Sureste asiatico 9 426
Europa 9 179
Oriente medio 5 156
Pacifico occidental 15 216

TBM, tasa bruta de mortalidad; HCC, hepatocarcinoma.

TBM (por Defunciones asociadas a
% del total de defunciones 100.000 u HCC (000)
habitantes)
2,4 171 577
2,5 17,9 36
2,0 14,2 65
3,2 21,3 88
2,0 19,2 82
3,7 21,9 39
1,6 11,2 266

Mortalidad global relacionada con la cirrosis hepatica.

mental con mas sintomas depresivos y puntuaciones mas
bajas en los test de calidad de vida'. Segun este estudio, en
cuanto a la cargaeconémicay sus efectos en la productividad
laboral, los pacientes con enfermedad hepética tenian una
menor tasa de empleo en comparacion con los pacientes
sin enfermedad hepatica (44,7% frente a 69,6%); no podian
trabajar debido a enfermedad/discapacidad (30,5% frente a
6,6%); perdian mas dias laborables debido a la discapacidad
(10,2 frente a 3,4 dias) y tenian un mayor consumo de recursos
sanitarios (19.390$ frente a 5.567$). Tras ajustar por factores
sociodemograficos y comorbilidades, se encontré que la
enfermedad hepatica crénica suponia un factor de riesgo
de desempleo (OR 0,60; IC del 95% 0,50-0,70), causaba un
mayor gasto anual en atencién médica (= 9.503$ + 2.028%)
y ocasionaba un deterioro en todos los aspectos de la calidad
de vida.

Ademas, en Estados Unidos, los costes directos
asociados a la cirrosis, que incluyen cargos por servicios
meédicos y hospitalarios, medicamentos, promocion de
la salud, atencion domiciliaria y cuidados paliativos, se
estimaron en 2.500 millones de ddlares en el afio 2004. Por
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otro lado, los costes indirectos, definidos como la pérdida de
productividad laboral, la disminucién de la calidad de vida
relacionada con la salud, la muerte prematura, la pérdida
adicional de empleo debido a la enfermedad y la pérdida de
tiempo de ocio, ascendieron a 10.600 millones de ddlares™.

Cirrosis compensada y descompensada

Aproximadamente el 4-12% de los pacientes con
cirrosis sufren al menos una descompensacion cada afio? La
cirrosis descompensada es la principal causa de muerte en
estos pacientes, siendo la ascitis la descompensacion mas
comun, seguida del sangrado varicoso y la encefalopatia?.
Los estudios publicados hasta la fecha describen una
mortalidad de 5 a 10 veces mayor en la cirrosis compensada
y descompensada, respectivamente, en comparacion con la
poblacion general, con un pronodstico peor si la etiologia es el
alcohol?!. Ademas, existe una diferencia destacable en cuanto
ala mediana de supervivencia, siendo de 12 anos en la cirrosis
compensada y 2 afios en la descompensada®. En cuanto a
la mortalidad a los 5 anos, se calcula que es del 1,5% para la
cirrosis compensada sin varices esofagicas, del 10% para
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la cirrosis compensada con varices, del 20% para la cirrosis
descompensada con hemorragia por varices, del 30% para la
cirrosis con una primera descompensacion no hemorragica'y
del 88% para la cirrosis con una segunda descompensacion?,

Hospitalizacion en el paciente cirrotico

La necesidad de hospitalizacion en el paciente cirrotico
es un indicativo del deterioro clinico. Los principales motivos
son la descompensacion y fallo hepatico, las infecciones,
el ACLF y el CHC. Por otro lado, decidir cuando dar el alta
a estos pacientes es un asunto complejo para el cual debe
lograrse el mejor estado clinico posible con intencion de
prevenir descompensaciones tempranas.

Riesgo de reingreso hospitalario

El periodo comprendido entre los 30 y 90 dias después
del alta es critico ya que la tasa de reingreso oscila entre el
13% y el 21% y aumenta hasta un 25% cuando coexisten
mas de tres descompensaciones?*. Ademas, los pacientes
fragiles y aquellos con un bajo nivel socioeconémico tienen
mas probabilidades de precisar reingreso. Tansel et al.?®
realizaron un estudio para estimar el riesgo de reingreso y de
muerte en el primer ano tras el alta hospitalaria en pacientes
con enfermedad hepatica avanzada. Incluyeron a 38.955
pacientes, de los cuales el 59,9% tuvo al menos un reingreso
y el 29,7% fallecio. Tanto las tasas de reingreso como las
de mortalidad fueron mas altas el primer dia después del
alta (1,23% y 0,78%, respectivamente) con una disminucion
progresiva posterior.

Factores de reingreso hospitalario

Las principales causas de reingreso hospitalario
incluyen la recurrencia de descompensaciones anteriores,
el desarrollo de nuevas descompensaciones y las
complicaciones derivadas de la hospitalizacion, como
infecciones nosocomiales. Un estudio realizado en
Estados Unidos en 2011, que incluyo a 119.722 pacientes
hospitalizados con cirrosis, encontré que las principales
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causas de reingreso en la enfermedad hepatica por alcohol
fueron las descompensaciones agudas de la cirrosis (41.7%)
y el abuso de sustancias (25%). Por otro lado, en pacientes
con hepatopatia por otras etiologias, los motivos mas
frecuentes fueron las descompensaciones agudas (41%) y las
complicaciones oncoldgicas (16.2%)%.

Segun la Sociedad de Medicina Hospitalaria, existen 8
factores de alto riesgo de reingreso aplicables a cualquier
paciente hospitalizado, independientemente de su
etiologia?®: a) Polifarmacia, que puede estar potenciada por
el deterioro del metabolismo hepatico y la encefalopatia
hepatica; b) Aspectos psicolégicos, como la mayor
prevalencia de depresion y abuso de sustancias en estos
pacientes y el deterioro cognitivo debido a la encefalopatia;
c) Comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares
relacionadas con la EHGNA; d) Limitaciones fisicas; e)
Vocabulario sanitario deficiente, relacionado con la falta de
comprension de las instrucciones de alta, especialmente
en caso de barreras idiomaticas o encefalopatia; f) Escaso
apoyo social; g) Hospitalizacion en los 6 meses previos; h)

Necesidad de cuidados paliativos.

La refleja diferentes factores de riesgo de
reingreso temprano en pacientes con cirrosis. La gravedad
de la enfermedad hepdtica, determinada por la puntuacion
del Modelo para la Enfermedad Hepatica en Estadio Terminal
(MELD, por las siglas del término en inglés Model for End-
stage Liver Disease), y la comorbilidad fueron descritas
como factores de riesgo de reingreso en la mayoria de los
estudios?’.

Impacto general del reingreso hospitalario

Los reingresos hospitalarios suponen una carga
significativa para el sistema sanitario en términos de costes
y consumo de recursos ya que requieren casi el doble de
fondos. Por lo tanto, la tasa de reingreso se percibe como
un indicador de baja calidad en la atencion médica. Ademas,
los reingresos son una causa determinante de desarrollo
de trastornos de salud mental, tanto para el paciente como
para los cuidadores, y pueden implicar una disminucion en
la calidad de vida, asi como potenciar la desconfianza hacia
el médico y/o el sistema sanitario'®. En un estudio publicado
recientemente que tenia como objetivo determinar los
factores que predicen la tasa de reingreso y su relaciéon con
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Referencia

Participantes Tasas de reingreso a los

Tasa de mortalidad

Costes de los
pacientes que

Factores predictores de un reingreso

(No) 30 dias reingresan a los 30 temprano
dias
Chirapongsathorn et Cualquier Puntuacién MELD-Na al alta,
|19 causa de 32% 50.4% al afio 25.571% duracion de la hospitalizacion,
al cirrosis (2.048) recuento de plaquetas al ingreso
Cualquier
causade
27 cirrosis salvo 5 o . Puntuacion MELD al alta, diabetes
Berman et al. los receptores 20% 26,8% alos 90 dias S/ mellitus, sexo masculino
de trasplante
hepatico (447)
Cualquier Puntuacion MELD, natremia
Volk et al.38 causa de 37% S/ 20.581$ . R ’
cirrosis (402) numero de farmacos al alta
Enfermedad cerebrovascular,
ascitis, ingreso previo, ingreso a
Cualquier través de Urgencias,
Orman et al 34 causa de 38% s/l s/l albuminemia, puntuacw’n MELD,
cirrosis (654) alta con transporte publico,

alteracion de las actividades
basicas de la vida diaria y de la
calidad de vida

Mecanismo de accion y nombre de los farmacos en actual investigacion para VHB.

la mortalidad a los 90 dias, se encontré que, después de
ajustar por edad, sexo y MELD al momento del alta, la tasa
de mortalidad a los 90 dias fue significativamente mas alta
entre los pacientes que precisaron reingreso en los primeros
30 dias en comparacion con aquellos que no lo requirieron
(26,8% vs. 9,8%, OR 2,6, IC del 95% 1,36-5,02)%.

Puntuaciones y algoritmos

Se han utilizado varios métodos para predecir el riesgo
dereingresoy evitar las consecuencias del mismo, incluyendo
el indice LACE (L: duracion de la hospitalizacion; A: gravedad
durante el ingreso; C: comorbilidad del paciente -medida por
el indice de Charlson —; E: uso de los servicios de urgencias —
medido como el numero de visitas en los 6 meses previos al
ingreso -)%. De hecho, un estudio reciente que incluy6 una
cohorte destacable?® evalud la asociacion del indice LACE
con la frecuencia de reingresos por cualquier causa en los
primeros 28 dias después del alta y durante 2 anos, asi como
con la mortalidad por cualquier causa en los primeros 30 dias
o dentro de los 6 primeros meses tras el alta. Los resultados
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mostraron que el total de reingresos en los pacientes con
LACE > 10 era mas del doble respecto a aquellos que
presentaban puntuaciones de LACE 0-4; siendo del 9,2%
frente al 0,1% a los 28 dias tras el alta respectivamente,
y del 19,1% frente al 1,7% a los 2 anos, respectivamente.
Comparando ambos intervalos de puntuacion, 0-4 y > 10,
este Ultimo suponia un aumento de 6,8 veces en el riesgo de
mortalidad dentro de los é primeros meses tras el alta (5,1-
9,0, p < 0,001) en todas las edades y ajustado por edad, sexo
y frecuencia de ingresos, siendo el aumento de riesgo mas
destacable en pacientes mas jovenes (18,0-49,9 afos): OR =
16,1 (5,7-45,8, p < 0,001). Se observaron patrones similares
con respecto a la mortalidad en los primeros 30 dias tras
el alta hospitalaria. Estos resultados se han confirmado
posteriormente en un metaanalisis®?, que encontrd que
una puntuacién de alto riesgo en el indice LACE es util para
predecir el riesgo de reingreso, especialmente en aquellos
pacientes con enfermedades cronicas. Ademas, su sencillez
de célculo lo convierte en una herramienta muy util y
adecuada para la practica clinica habitual. Por otro lado, Van
Walraven et al.?® disefiaron un indice para predecir el riesgo
de reingreso no planificado o de mortalidad dentro de los 30
primeros dias después del alta hospitalaria en pacientes con
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ingresos médicos y quirurgicos. Las puntuaciones oscilaban
entre O (riesgo esperado del 2%) y 19 (riesgo esperado del
43,7%) y resultaron altamente discriminativas y precisas.
Estos resultados se han validado en cohortes posteriores? en
ingresos por cualquier causa y también por causa especifica,
como tumores cerebrales o insuficiencia cardiaca®®*!. Sin
embargo, no ha sido evaluado especificamente en pacientes
con enfermedad hepatica crénica.

En el contexto de la cirrosis hepatica se han utilizado
otros métodos para predecir el riesgo de reingreso en
pacientes con enfermedad hepatica descompensada, como
se demostro en el estudio realizado en China por Xu X et al.%,
En dicho estudio se creé un modelo matematico basado en
la bilirrubina, INR, sodio sérico y la presencia de hemorragia
gastrointestinal, con un area bajo la curva de 0,714 (IC del
95%: 0,649-0,778), 0,682 (IC del 95%: 0,614-0,751) y 0,712 (IC
del 95%: 0,644-0,780) para predecir el riesgo de reingreso a
los 30, 60y 90 dias tras el alta, respectivamente.

Los indices descritos previamente suelen basarse
unicamente en variables clinicas y analiticas. Sin embargo,
para mejorar la precision de los mismos, podrian incluirse
otras como: el perfil socioecondmico - y las diferencias
segun la etiologia —, variables asociadas a la calidad de vida
u otras asociadas al estado funcional del paciente. De hecho,
el efecto negativo sobre las actividades basicas de la vida
diaria y sobre la calidad de vida se ha asociado de forma
independiente con un aumento del riesgo de reingreso a
los 30 dias, mejorando el area bajo la curva al incluirlas en el
algoritmo de prediccién®4.

Estrategias de prevencion

En Estados Unidos se ha tomado conciencia del
problema de los reingresos precoces en estos pacientes y
tanto es asi que se ha promulgado una ley que tiene como
objetivo garantizar una medicina de calidad en ese sentido®.
Esta ley promueve la mejora de la atencion al paciente
de manera eficiente, fomentando el uso de equipos de
atencion primaria en el hogar liderados por personal sanitario
cualificado. De esta forma se pretende lograr una atencién
mas personalizada y cercana tras el alta. El papel de la
enfermeria en el cuidado de los pacientes con enfermedades
cronicas es de vital importancia y, de hecho, ya se han
puesto en marcha varios programas para patologias como la
diabetes o la hipertensiéon arterial. Sin embargo, estos
sistemas no se han desarrollado para las enfermedades
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hepéaticas cronicas®. La enfermeria, ademas de brindar
una atencién continua al paciente, que es muy necesaria
en los primeros dias después del alta hospitalaria, facilita
la educacion del paciente y la responsabilidad de su propio
cuidado, lo cual puede ser muy util para el conocimiento y
manejo de la medicacion, la deteccion precoz de posibles
complicaciones y la prevencion de recaidas y practicas
inapropiadas para su enfermedad®.

Por otro lado, dado que la gravedad de la enfermedad
hepatica y de una infeccidon durante el ingreso inicial son
factores de riesgo determinantes para un futuro reingreso, se
deben establecer estrategias para minimizarlas o prevenirlas,
orientadas especialmente a pacientes de alto riesgo. La

muestra las caracteristicas de los pacientes de alto
riesgoy las estrategias propuestas parareducir los reingresos.
Es importante destacar que existe una escasez significativa
de estudios sobre intervenciones especificas para reducir las
tasas de reingreso en pacientes con enfermedad hepética
crénica y, sobre todo, en aquellos de alto riesgo. Por lo tanto,
debe ser prioritario crear un modelo de riesgo, como el indice
LACE, pero enfocado en la cirrosis, para anticipar posibles
reingresos, ajustar los intervalos de consulta en funcién de
ello y desarrollar tratamientos individualizados basados en la
estratificacion de riesgo.

La cirrosis hepatica supone un importante problema
para los sistemas sanitarios debido al gran porcentaje de
pacientes que sufren complicaciones relacionadas con esta
entidad. Los pacientes cirrdticos con frecuencia requieren
reingresos hospitalarios en las primeras semanas después del
alta, independientemente de la causa inicial de hospitalizacion.
Algunos factores de riesgo de reingreso han sido ampliamente
documentados, como puntuaciones altas en el indice MELD
al momento del alta, asi como otros factores de riesgo
independientes de la enfermedad como la edad avanzada. Sin
embargo, existen pocos datos prospectivos sobre estrategias
adecuadas para prevenir el reingreso en estos pacientes. Por
todo ello, es nuestra labor subrayar la importancia de llevar
a cabo estudios prospectivos que tengan como objetivo
resolver este desafio.
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REVISION TEMATICA

Factores de riesgo de reingreso

1Problemas con la medicacion

2 Aspectos psicologicos

3 Comorbilidades

4 Limitaciones fisicas

5 Vocabulario sanitario deficiente

Descripcion

+ Polifarmacia, debido a que tienen un mayor ries-
go de complicaciones.

+ Mayor riesgo de complicaciones relaciona-
das con medicamentos debido a un metabolismo
hepatico alterado.

» Mayor prevalencia de depresién y abuso de
sustancias.

« La encefalopatia hepatica induce un deterioro de la
funcion cognitiva y afectiva.

» A menudo se asocian con otras patologias: cancer,
ictus, complicaciones diabéticas, EPOC o
insuficiencia cardiaca.

» Aumento significativo de la debilidad y fragilidad.

* Limitacion en la comprensién y recuerdo de
instrucciones en pacientes con encefalopatia
hepatica.

* Poblaciones minoritarias y que no dominan la
lengua local

Estrategias propuestas para reducir reingresos

1. Revision de la medicacion por parte del médico.

2. Revision de la medicacion por parte del
farmacéutico.

3. Manejo multidisciplinar entre médico, farmacéutico,
enfermero/a, cuidador/a, paciente y familia, si es
posible.

1. Psicoterapia.

2. Uso de medicacion adecuada teniendo en cuenta la
funcion hepatica.

3. Tratamiento del abuso de sustancias fomentando la
participacion del paciente en el plan de tratamiento.

Principios basicos para el manejo de la multimorbilidad:
1. Incorporar las preferencias del paciente en la toma de
decisiones médicas.

2. La evidencia de la literatura generalmente no se
aplica a pacientes con multimorbilidad.

3. Organizar las decisiones de manejo clinico en funcion
de la esperanza de vida, el estado funcional y la calidad
de vida.

4. Dedicar tiempo adicional a involucrar al paciente y a
la familia en la toma de decisiones.

5. Elegir terapias que optimicen el beneficio, minimicen
el dafo y mejoren la calidad de vida.

Programa de intervencion basado en el hogar:

1. Educacion del paciente en técnicas seguras y
efectivas para facilitar la actividad.

2. Capacitacion en el uso adecuado de dispositivos de
asistencia.

3. Programas de prevencion de caidas.

4. Eliminacion de peligros ambientales, incluyendo la
eliminacion de alfombras, mejora de la iluminacion,
reparacion de superficies de suelo y escaleras, etc.

1. Utilizar el método de verificacion para confirmar si el
paciente comprende lo que se esta explicando.

2. Asegurarse de que haya un miembro de la familia
presente para recibir las instrucciones.

3. Proporcionar instrucciones en forma oral y escrita de
la manera mas simple posible.

4. Deteccidn y tratamiento precoces de los pacientes
conriesgo de encefalopatia hepatica.

5. Ofrecer servicios de intérprete para las visitas a
servicios de Urgencias, pacientes hospitalizados,
consultas externas y visitas al dentista.

Factores de riesgo de reingreso hospitalario y propuestas de estrategias para reducirlos
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Factores de riesgo de reingreso Descripcion

+ El aislamiento social se observa en pacientes
con abuso de alcohol y drogas. Estos problemas son
ampliamente prevalentes entre los pacientes con

6 Escaso apoyo social
cirrosis.

Estrategias propuestas para reducir reingresos

1. Concertar una visita con un trabajador social para
determinar las necesidades del paciente.

2. Proporcionar intervenciones de apoyo social
enfocadas en cambiar el comportamiento mediante la
construccion, fortalecimiento y mantenimiento de
redes sociales, por ejemplo, estableciendo un sistema
de companieros, grupo de apoyo, etc.

+ La mayoria de los pacientes con cirrosis tienen ries-

7 Hospitalizacion previa go de reingreso.

* Los pacientes con un ingreso no planificado en los 6

1. Seguir las recomendaciones de los apartados previos.

meses previos tienen un alto riesgo de reingreso.

8 Necesidades de cuidados

paliativos -
grave avanzada y progresiva.

*Los pacientes con cirrosis que no son candidatos
para trasplante hepéatico presentan una enfermedad

Concepto de cuidados paliativos que incluye:
1.Proporcionar tratamiento para el alivio del dolor y otros
sintomas fisicos, psicolégicos y emocionales.

2. Establecer objetivos de cuidados claros para médicos,
pacientes y familiares.

3.Brindar apoyo psicosocial y espiritual, y utilizar un
equipo multidisciplinar.

4. Programas de atencién ambulatoria.

Continuacion. Factores de riesgo de reingreso hospitalario y propuestas de estrategias para reducirlos.
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Palillo de dientes como causa de

abdomen agudo

Toothpick as a cause of acute abdomen

Cano Pina MB, Aguila Gordo CM, Daban Lépez P, Chas Garibaldi MP, Mirén Pozo B

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

La perforacion del tracto gastrointestinal (Gl) por
ingesta de cuerpos extrafios (huesos, palillos dentales,
dentaduras, etc.) es poco prevalente, su diagnostico es dificil
y tardio principalmente debido a que los pacientes no suelen
recordar la ingesta de los mismos. A nivel radiolégico supone
igualmente un reto, pues suelen ser objetos sutiles no visibles
en radiografias, siendo la prueba de eleccién la TC. Ante una
sospecha clinica o radiolégica de perforacion por cuerpo
extrano, el tratamiento quirurgico y antibiético debe llevarse
a cabo lo antes posible.

Presentamos un caso clinico de una perforacion
intestinal secundaria a la ingesta de un palillo dental.

Palabras clave: perforacion intestinal, cuerpo extrano,
palillo dientes.

Maria Belén Cano Pina
Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.
belcanpin@gmail.com

RAPD ONLINE VOL.46 // N°6 NOVIEMBRE / DICIEMBRE 2023

Abstract

Perforation of the gastrointestinal (Gl) tract due to
ingestion of foreign bodies (bones, toothpicks, dentures, etc.)
is not very prevalent, its diagnosis is difficult and late mainly
because patients do not usually remember their ingestion. At
aradiological level it is also a challenge, since they are usually
subtle objects not visible on x-rays, the test of choice is CT. If
there is a clinical or radiological suspicion of perforation due
to a foreign body, surgical and antibiotic treatment should be
carried out as soon as possible.

We present the case of an intestinal perforation
secondary to the accidental ingestion of a toothpick.
Keywords: intestinal

perforation, foreign body,

toothpick.

Introduccion
La ingesta involuntaria de cuerpos extranos es

mas frecuente en la infancia y la vejez, las personas con
discapacidad mental o con problemas de adiccion a alcohol
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y/o drogas'3. Por suerte, la tasa de perforacion en el tracto
gastrointestinal se estima en un 1% de los casos de ingesta de
cuerpos extrafos'3.

Aunque la perforacion puede ocurrir a cualquier nivel
del tracto gastrointestinal, las zonas de impactacion de
cuerpos extranos mas frecuentes son zonas anatémicas
con angulacion, estrechez y fondos de saco?*. Por ello,
las ubicaciones mas comunes de perforaciones son la
hipofaringe, parte superior de esoéfago, duodeno, region
ileocecal y rectosigmoidea'?.

El diagnodstico supone un desafio debido a la
presentacion clinica confusa, el olvido o desconocimiento de
la ingesta de cuerpos extranos por los pacientes, asi como
la apariencia sutil de los mismos en las pruebas radiolégicas
sumada al bajo nivel de sospecha por parte de los médicos y
radiologos’.

Ante la presencia de una perforacion del tracto
gastrointestinal secundaria a un cuerpo extrano, la actitud
quirurgica y el tratamiento antibidtico inmediatos son
imprescindibles para favorecer una pronta mejoria del
paciente®.

Varén de 39 anos, sin antecedentes de interés, que
acude a Urgencias por dolor abdominal y fiebre de 24
horas de evolucion. Niega ingesta de cuerpos extranos. A la
exploracién presenta un abdomen doloroso y con irritacion
peritoneal en hipogastrio. Analiticamente destaca una PCR
de 230 mg/L, leucocitosis de 15.780 con neutrofilia del 87%.

Se realiza una TC abdominal con y sin contraste, que
informa de cambios inflamatorios en segmento de ileon
terminal con perforacion contenida, identificando material
filiforme endoluminal, hiperdenso, que sugiere cuerpo
extrano

Ante la sospecha radiologica y la exploracion fisica, se
decide intervencién quirdrgica urgente, evidenciando una
perforacionaunos 15-20cmde la valvulaileocecal, secundaria
a un palillo de dientes. Se realiza reseccién de asa perforada
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Cuerpo extrafno en ileon distal.

Pieza de reseccion quirurgica que incluye el cuerpo
extrario (palillo de dientes).

muy afectada por la inflamacion local, con anastomosis ileo-
ileal latero-lateral mecanica anisoperistaltica

Alinformar ala familia nos confirman que el paciente era
usuario habitual de palillos dentales y pudo haberse quedado
dormido mientras masticaba uno.

Tras un postoperatorio sin incidencias mas alld de un
ileo paralitico que se traté de forma conservadora, fue alta
a domicilio a los 8 dias de ingreso y continda asintomatico 1
ano después.
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Existe un mayor riesgo de ingesta de cuerpos extranos
en los extremos de la vida (infancia y vejez) y en los pacientes
con algun tipo de deterioro cognitivo o discapacidad
mental, asi como en personas habituadas a sostener en la
boca pequenos objetos punzantes como palillos dentales
(carpinteros, modistas, tapiceros, etc.)!3.

La morfologia del objeto y su procedencia (organico o
inorganico) condicionan el riesgo de perforacion causada
por el mismo, siendo los objetos delgados, largos y punzantes
como las espinas de pescado o los palillos dentales los de
mayor riesgo®.

Las localizaciones anatomicas con mayor riesgo de
impactacion y, por tanto, perforacion secundaria a un cuerpo
extrafio son aquellas con angulacion o estenosis (ya sea
natural o secundaria a bridas posquirargicas)?>*. El 75% de
las perforaciones intestinales ocurren a nivel de la vélvula
ileocecal*.

El diagnéstico clinico supone un gran reto, pues en el
50% de los casos se presentan los sintomas mas alla de las
2 semanas de la ingesta del cuerpo extrano, por lo que el
paciente no recuerda dicho evento ni lo asocia a su malestar
abdominal 34, El sintoma predominante es el dolor abdominal,
que puede o no asociar fiebre.

La prueba de eleccion para filiar la existencia de una
perforacion secundaria a la ingesta de un cuerpo extrano
es la TC abdominal. Los signos radiolégicos que nos hacen
sospechar la existencia de dicha perforacion son el gas libre
extraluminal (el neumoperitoneo suele ser minimo o ausente),
cambios inflamatorios localizados, engrosamiento de un
segmento de intestino delgado (si es alli su localizacion) y
la existencia de liquido libre o un absceso localizado (muy
frecuente)!. Sin embargo, dependiendo del tipo de cuerpo
extrano ingerido, supondrd mayor o menor reto diagnostico.
En el caso de los palillos de dientes de madera, suele ser de
mayor rentabilidad la realizacién de una TC sin contraste,
siendo mas dificil el diagnostico ante pruebas con contraste
oral o intravenoso'.

Un retraso en el diagnostico y tratamiento supone un

aumento de la morbimortalidad para el paciente. Las posibles
complicaciones van desde la aparicién de peritonitis, absceso
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Palillo de dientes como causa de abdomen agudo.

intramural, intrahepatico, subfrénico o intraabdominal,
fistulas, migracion del objeto a 6rganos vecinos, obstruccion
intestinal por impactacion, hemorragia digestiva por erosién
de la pared del tubo digestivo, intoxicacion por absorcion
del material degradado, hasta una situacion de sepsis con

fracaso multiorganico y defuncion®.

Por ello, ante la sospecha clinica y radiologica de una
perforacion secundaria a un cuerpo extrano, el tratamiento
debe ser quirurgico urgente, siendo este el que darad el
diagnéstico definitivo en la mayoria de ocasiones?®. Es
habitual encontrar perforaciones subagudas con signos
macroscopicos de plastron inflamatorio en la zona afecta. La
técnica quirdrgica empleada dependera de la gravedad de la
lesion, la localizacion de la perforacion, el tiempo de evolucion
y las condiciones basales del paciente, pudiendo realizarse
desde una sutura primaria, una reseccion con anastomosis, o
incluso siendo necesaria la confeccion de un estoma®.

Acompanando al tratamiento quirdrgico, debe iniciarse
cuanto antes una terapia antibidtica empirica de amplio
espectro teniendo en cuenta la localizacion de la perforacion
y las posibles resistencias antibioticas a la hora de elegir el
férmaco mas adecuado.
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EXTRACCION ENDOSCOPICA DE

HUESO DE POLLO IMPACTADO EN

COLON

Endoscopic extraction of impacted chicken bone in colon

Alia Verdejo T, Viejo Almanzor A, Sotomayor Orellana MA, Sanabria Marchante |, Rodrguez Ramos C

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR CADIZ.

Resumen

La impactacion de cuerpos extrafos en el aparato
digestivo es una urgencia frecuente. La localizacion mas
frecuente es el esofago, siendo mucho menos habituales
otros tramos del aparato digestivo como pueden ser cardias,
piloro, valvula ileo-cecal, recto o sigma.

En el caso de los cuerpos extranos localizados en
tramos distales, la presentacion clinica habitualmente es
inespecifica (dolor abdominal o diarrea) y suele ser necesaria
la realizacion de pruebas de imagen para su orientacion y
correcto diagnostico.

En funcién de la localizacién y la morfologia del cuerpo
extrano, la endoscopia puede ser el método de eleccién para
su extraccién bajo vision directa.

Teresa Alia Verdejo
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.
teresaalia_796@hotmail.com

RAPD ONLINE VOL.46 // N°6 NOVIEMBRE / DICIEMBRE 2023

Se presenta el caso de una mujer de 69 afos con cuadro
de dolor abdominal en flanco izquierdo y diarrea secundario
a impactacion coldnica de hueso de pollo, resuelto mediante
extraccion endoscopia.

Palabras clave: cuerpo extraio, impactacion, colon.

Abstract

The impaction of foreign bodies in the digestive system
is a frequent emergency. The most common location is the
esophagus, with other sections of the digestive system being
much less common, such as the cardia, pylorus, ileocecal
valve, rectum, or sigma.

In the case of foreign bodies located in distal sections,
the clinical presentation is usually non-specific (abdominal
pain or diarrhea) and imaging tests are usually necessary for
guidance and correct diagnosis.

Depending on the location and morphology of the

foreign body, endoscopy may be the method of choice for its
removal under direct vision.
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CASO CLINICO

We present the case of a 69-year-old woman with
abdominal pain in the left flank and diarrhea secondary to
colonic impaction of chicken bone, resolved by endoscopic
extraction.

Keywords: foreign body, impaction.

La ingesta e impactacion de cuerpos extranos en el
aparato digestivo es un motivo de consulta frecuente en los
Servicios de Urgencias. En la mayoria de los casos, la ingesta
se produce de manera accidental aunque también puede
ocurrir de manera intencionada (pacientes psiquiatricos o
intentos autoliticos).

La mayoria de las impactaciones ocurren a nivel
esofagico. Si bien es cierto que hay tramos del aparato
digestivo que por su anatomia tienen mayor riesgo de
impactacion, obstruccion e incluso perforacion como son
cardias, piloro, valvula ileo-cecal, sigma y recto, una vez que
atraviesan el esdfago, la mayoria de los cuerpos extranos,
incluidos los objetos punzantes, recorren el resto de tramos
sin incidencias hasta ser expulsados’.

En el caso de los cuerpos extranos colénicos, el cuadro
clinico suele ser muy inespecifico con presencia de dolor
abdominal o diarrea, y es de mucha utilidad la realizacion de
pruebas de imagen para la orientacion diagnostica?.

La extraccion del cuerpo extrano dependera de las
caracteristicas de este y de la localizacién dentro del colon.
En la mayoria de los casos es precisa la realizacion de
colonoscopia para su realizacion bajo vision directa?.

Se presenta el caso de una mujer de 69 afos, sin
antecedentes médicos relevantes, que acude al Servicio de
Urgencias por cuadro de dolor abdominal en flanco izquierdo
y diarrea de 48 horas de evolucion. La paciente referia
deposiciones liquidas sin productos patolégicos de hasta 5
episodios diarios en los ultimos 10-15 dias, asociando ademas
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sensacion distérmica sin fiebre termometrada en las ultimas
horas. Nauseas sin vomitos asociados y recorte de diuresis
progresiva desde el inicio del cuadro encontrandose en
oliguria en las ultimas 24 horas. Negaba familiares afectos,
transgresiones dietéticas ni desencadenante claro de la
clinica.

A su llegada a Urgencias presentaba signos de
deshidratacion moderada, encontrandose en todo momento
estable hemodindmicamente y afebril. A la exploracion
abdominal se apreciaba abdomen globuloso aunque blando
y depresible, doloroso a la palpacion profunda en fosa
iliaca izquierda, sin signos de irritacion peritoneal. Ruidos
hidro-aéreos aumentados en intensidad y frecuencia.
Punopercusion renal bilateral negativa.

En analitica sanguinea urgente se objetivd importante
elevacion de reactantes de fase aguda (PCR 267.3) sin
leucocitosis ni coagulopatia asociada. Ademas se manifiesta
deterioro agudo de funcién renal con creatinina de 1.76mg/dl,
elevacion de urea e hipopotasemia leve.

Se decide solicitar TAC abdominal urgente sin
contraste, por alergia a este, identificandose una imagen
hiperdensa de 2.7 cm en transicion sigma-colon descendente
con morfologia en “V”, compatible con cuerpo extrafo

, acompanada de ganglios subcentimétricos
de aspecto reactivo. Asimismo, llamaba la atenciéon un
engrosamiento parietal de 10 mm de grosor maximo de
un segmento de colon proximal al cuerpo extrano de
9 cm probablemente secundario a cambios
inflamatorios sin poderse descartar otro proceso subyacente
mediante la técnica urgente. Por ultimo, se apreciaba
diverticulosis en colon sigmoide no complicada.

Ante los hallazgos del TAC, se decide el ingreso
hospitalario de la paciente. Se inicia hidratacion iv intensiva,
antibioterapia empirica con Piperacilina/Tazobactam y, una
vez normalizada la funcion renal, se administré preparacion
anterdgrada para realizacion de colonoscopia.

Serealizala exploracion con CO2,y se observaaunos 45
cm de margen anal externo una zona con diverticulos de boca
estrecha, mucosa con cambios inflamatorios y fruncimiento
de la luz que impiden la progresion. Mediante técnica de
inmersién con agua se consigue identificar un cuerpo
extrano amarillento pero por el calibre del colonoscopio no
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Extraccién endoscopica de hueso de pollo impactado en colon.

Cuerpo extrano en colon izquierdo con morfologia
enV.

Engrosamiento de colon izquierdo de aspecto
inflamatorio.

se conseguia valorarlo bien. Cambiamos a un gastroscopio
convencional al que se le colocé un capuchon blando y
accedimos de nuevo, consiguiendo una mejor visualizacién
del cuerpo extrano . Con ayuda de una pinza de
ratbn y asa se consiguid movilizarlo y desimpactarlo,
orientdndolo en el eje longitudinal de la luz coloénica,
atrapandolo con un tripode por el extremo (por la imagen
radiologica tiene forma de V) y extrayéndolo con suavidad
y bajo vision directa . Se trataba de un hueso con
morfologia triangular y un tamano total de 3x4 cm
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Cuerpo extrafino amarillento a 45 cm de MAE. Vision
con gastroscopio y capuchon.

Extraccion de cuerpo extrafio con ayuda de tripode
e inmersion con agua.

Reinterrogamos a la paciente acerca de la ingesta de
pollo en dias previos al inicio de los sintomas, refiriendo haber
comido “puchero con pringd” como unico posible origen de la
deglucién inadvertida del hueso.

Tras realizacion de colonoscopiay extraccion del cuerpo
extrano, la paciente presentd mejoria clinica y analitica
progresiva, pudiendo ser dada de alta a las 72h sin presentar
complicaciones durante el ingreso.
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CASO CLINICO

Hueso de pollo de 4x3 cm.

La ingesta e impactacion de cuerpos extranos en el
aparato digestivo constituye un motivo de consulta frecuente
dentro de las urgencias digestivas. Afortunadamente, la
mayor parte de ellos atraviesan del tubo digestivo sin causar
complicaciones. Sin embargo, el 10-20% requieren extraccion
endoscopica y el 1% intervencion quirurgica®. Los cuerpos
extrafios pueden ser ingeridos de manera accidental (nifos,
falta de piezas dentales o pacientes intoxicados) o de manera
intencionada (intentos autoliticos o pacientes psiquiatricos)
Dichos cuerpos extranos pueden impactarse en distintos
tramos del aparato digestivo, siendo el mas frecuente el
esofago?.

En el caso de los cuerpos extranos en colon, éstos
pueden haber sido ingeridos y haber progresado hasta
tramos distales o pueden haber sido introducidos por via
rectal, siendo ésta ultima la situacion mas habitual®.

La extraccion del cuerpo extrano dependera de las
caracteristicas de este y de lalocalizacion dentro del colon. En
caso de encontrarse en recto, ser palpable y si la morfologia
del cuerpo extrano lo permite, se puede plantear la extraccion
manual, pero si por contra el objeto se encuentra en la vélvula
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cecal o en colon, se recomienda la extraccion mediante
colonoscopia bajo vision directa?.

Se han reportado casos similares al nuestro en los que
el paciente ingiere de manera no intencionada o inadvertida
un cuerpo extrano y acude a urgencias dias después por
cuadro inespecifico de dolor abdominal o diarrea®®. En los
casos encontrados en la bibliografia se realizd igualmente la
extraccion del cuerpo extrafio mediante colonoscopia.

Lainsuflacion con CO2 y la inmersion con agua ayudan a
disminuir el riesgo de complicaciones, y el uso de capuchones
blandos mejoran la visualizacion en areas de escaso calibre
como el sigma. Es recomendable la realizacion de pruebas de
imagen previas a la valoracion endoscopica que puedan, no
solo identificar la localizacion del cuerpo extrano, sino aportar
datos sobre la morfologia de este que puedan ser utiles para
su posterior extraccion, como ocurrio en nuestro caso.
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COLECISTITIS EOSINOFILICA: UNA

GRAN SIMULADORA.

Eosinophilic cholecystitis: a great simulator.

Bailon Gaona MC, Gijon Villanova R, Lépez Peiia C, Barrientos Delgado A, Lopez Hidalgo JL

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

La colecistitis eosinofilica es una causa infrecuente
de colecistitis alitidsica. Se trata de una enfermedad rara
caracterizada por una infiltracion eosinofilica de la vesicula
biliar. Se desconoce su etiologia, aunque en la literatura
se recogen multiples hipétesis. El diagnostico clinico y de
laboratorio es semejante a otras causas de colecistitis, por
lo que el diagndstico preciso debe realizarse a través del
estudio histopatologico tras colecistectomia. A continuacién
presentamos el caso de una mujer de 30 afnos con diagndstico
clinico de cdlico biliar persistente que tras colecistectomia el
examen histolégico de la pieza quirurgica reveld colecistitis
eosinofilica.

Palabras clave: colecistitis eosinofilica, colecistitis
alitiasica, colico biliar complicado.

Maria Cristina Bailon Gaona
Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Grananda.
mbailon97@gmail.com
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Abstract

Eosinophilic cholecystitis is a rare cause of acalculous
cholecystitis. It is a rare disease characterized by eosinophilic
infiltration of the gallbladder. Its etiology is unknown,
although multiple hypotheses are collected in the literature.
The clinical and laboratory diagnosis is similar to other
causes of cholecystitis, so the precise diagnosis must be
made by histopathological study after cholecystectomy.
Below we present the case of a 30-year-old woman with
a clinical diagnosis of persistent biliary colic who, after
cholecystectomy, histological examination of the surgical
specimen revealed eosinophilic cholecystitis.
acalculous

Keywords: eosinophilic cholecystitis,

cholecystitis, complicated biliary colic.

Introduccion
La colecistitis eosinofilica es una entidad rara y de

etiologia desconocida y poco estudiada. Algunos estudios
sugieren su asociacion con hipersensibilidad a antibiéticos,
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productos de herboristeria, enfermedades autoinmunes o
infecciones por parasitos, sin poder definir con exactitud la
causa de la enfermedad. Clinicamente es indistinguible de la
colecistitis litidsica y la mayoria de las veces su diagnostico
es postoperatorio y basado en hallazgos histopatologicos.
A continuacion presentamos el caso de una paciente
diagnosticada de colecistitis eosinofilica.

Mujer de 35 afos, con antecedentes médicos de
colicos biliares de repeticién desde hace mas de 6 meses,
acude a Urgencias por dolor en epigastrio irradiado a
hipocondrio derecho de mayor intensidad en los ultimos
dias y sin respuesta a analgesia de primer escalén. Asocia
nauseas sin llegar a vomitar. Niega ictericia, prurito, coluria
o acolia. Sin fiebre ni clinica bacteriémica asociada. Sin otra
sintomatologia por érganos ni aparatos.

Se realiza analitica en el servicio de Urgencias sin
hallazgos significativos. Ante mal control del dolor pese a
la analgesia, se solicita ecografia abdominal que visualiza
colelitiasis sin signos de colecistitis ni dilatacion de la via biliar.
Se decide ingreso a cargo de Cirugia general por colico biliar
persistente.

Durante el ingreso se realiza colecistectomia
laparoscépica con  postoperatorio

complicaciones, por lo que la paciente es dada de alta.

inmediato  sin

Finalmente, acude a revision en Consultas Externas,
encontrandose completamente asintomatica y con histologia
de vesicula biliar compatible con colecistitis eosinofilica.

La principal causa de colecistitis y colico biliar
mundialmente es la colelitiasis. De hecho, la prevalencia de
colelitiasis en la poblacion es del 11 al 35%, de los cuales 20%
presentard colecistitis aguda. Sin embargo, muchos de los
casos de colecistitis aguda se deben a otros factores, como
son isquemia, trastornos de motilidad, infecciones, reacciones
alérgicas, entre otros.

La colecistitis eosinofilica es una entidad de muy

baja prevalencia, concretamente <1%!, y de etiologia
desconocida. Algunos estudios sugieren la asociacion de la
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Descripcién microscopica: se identifica una
infiltracion masiva de la pared de la vesicula biliar por sdbanas
de eosindfilos (Hematoxilina & Eosina; 60X).

colitis eosinofilica a la hipersensibilidad a antibioticos, el uso
de productos de herbolario, las infecciones por parasitos, las
enfermedades autoinmunes o la relacion con gastroenteritis
o pancreatitis eosinofilica, sin poder definir con exactitud la
etiologia de la enfermedad?.

Clinicamente es indistinguible de la colecistitis litidsica,
manifestandose con dolor en hipocondrio derecho, signo de
Murphy positivo y manifestaciones sistémicas de inflamacién.
A dia de hoy, el diagnostico de colecistitis se realiza por
medio de los criterios de Tokyo, que incluyen datos clinicos,
exploracion fisica y hallazgos ultrasonograficos?.

Al igual que en nuestra paciente, la mayoria de los
casos el diagndstico es postperatorio, caracterizado
histolégicamente por infiltracion inflamatoria transmural de
la pared de la vesicula biliar por mas del 90% de eosindfilos'.
Existe una variante de esta patologia con <90% de eosindfilos
y predominio mixto de linfocitos y eosindfilos®.

El tratamiento para esta entidad es la colecistectomia*
Yy, en caso de que la colecistitis eosinofilica sea secundaria a
otra patologia, debe hacerse un tratamiento especifico para
cada enfermedad subyacente.
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FALLO HEPATICO FULMINANTE
SECUNDARIO A INFECCION POR

HERPES VIRUS TIPO 6 CON NECESIDAD

DE

Fulminant liver failure secondary to herpes virus type 6 infection requiring liver

transplantation

Sanchez Moreno S, Sanchez Garcia O, Hallouch Toutouh S

HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

Resumen

El fallo hepatico fulminante secundario al virus del
herpes humano tipo 6 (VHH-6) constituye una causa
infrecuente de insuficiencia hepatica aguda grave en
pacientes inmunocompetentes y no suele tenerse en cuenta
a la hora de hacer el diagnéstico diferencial del mismo. No
obstante, se ha demostrado que el VHH-6 puede estar
en relacion con un numero importante de casos de fallo
hepético de origen desconocido, y esto es relevante dado que
conocer la etiologia del cuadro tiene un impacto directo en
el pronéstico y supervivencia de los pacientes con hepatitis
aguda grave.

Palabras clave: fallo hepatico fulminante, hepatitis
aguda, virus herpes humano tipo 6.

Abstract
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Fulminant liver failure secondary to human herpesvirus
type 6 (HHV-6) is a rare cause of severe acute liver failure in
immunocompetent patients and is not usually considered in
the differential diagnosis. However, it has been shown that
HHV-6 may be related to a significant number of cases of liver
failure of unknown origin, and this is relevant since knowing
the etiology of the condition has a direct impact on the
prognosis and survival of patients with severe acute hepatitis.

Keywords: fulminant liver failure, acute hepatitis,
human herpesvirus type 6.

Introduccion

El fallo hepatico agudo es una entidad infrecuente con
una elevada mortalidad, que suele asentar en adultos sanos.
Su origen suele ser téxico-medicamentoso, o bien estar en
relacion con hepatitis virales, siendo la infeccion por el virus
del herpes humano tipo 6 (VHH-6) una causa casi excepcional
del mismo'.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente joven
inmunocompetente con fallo hepatico fulminante secundario
a infeccion por VHH-6 que precisé de trasplante hepatico
urgente. Se trata de una mujer de 17 anos sin antecedentes
de interés que acude al servicio de Urgencias por cuadro
pseudogripal de una semana de evolucion, con posterior
aparicion de exantema puntiforme facial e ictericia

conjuntival, pero con buen estado general.

Analiticamente presenta aspartato transaminasa de
1145 UI/L, alanina transaminasa de 110 UI/L, bilirrubina total
de 7.4 mg/dl e INR en 1.4. No refiere antecedentes familiares
de interés asi como tampoco consumo de alcohol, drogas ni
viajes recientes. Niega consumo de farmacos, suplementos
dietéticos o productos de herboristeria en los ultimos meses.

Durante el ingreso la paciente desarrolla ictericia franca
de piel y mucosas asi como deterioro de la coagulopatia
(bilirrubina total de 25 mg/d y factor V del 27%), por lo que
ingresa en la unidad de cuidados intensivos y se consulta
con unidad de referencia de trasplante hepatico ante
datos de insuficiencia hepéatica. El estudio microbiolégico
inicial es negativo para virus de la hepatitis A, B, C, E, virus
inmunodeficiencia humana, citomegalovirus, parvovirus B19,
coxiella y virus linfotrépico T humano. La IgM contra el VEB
fue positiva, por lo que en un primer momento se consideré
como la etiologia mas probable del fallo hepatico agudo;
aunque posteriormente la carga viral fue negativa.

El estudio de autoinmunidad fue negativo, y el perfil
férrico, cobre y alfa-1-antitripsina estaban dentro de la
normalidad. Las pruebas de imagen realizadas (ecografia
abdominal y RMN de vias biliares) mostraron hallazgos
compatibles con probable hepatitis aguda asi como
esplenomegalia.

Dado la evolucion analitica con datos de fallo hepatico
agudo, se decide traslado a la unidad de referencia trasplante
hepatico, donde persiste con empeoramiento de la funcion
hepatica, presentando a las 48 horas bradipsiquia, por lo que
se incluye para trasplante hepatico en codigo cero (prioridad
nacional) siendo finalmente trasplantada sin complicaciones
mayores en el postoperatorio.
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El estudio anatomopatolégico del explante hepatico
demuestra posteriormente positividad para el ADN del
VHH-6, lo que unido a la carga viral negativa para el VEB y la
ausencia de otras etiologias objetivadas, nos lleva a pensar
en la infeccion por elVHH-6 como la causa mas probable del
deterioro de la funcion hepatica en nuestra paciente.

Elfallo hepatico fulminante esun deterioroagudoy grave
de la funcion hepdtica, que ocurre en la mayoria de casos
sobre un higado previamente sano. Se trata de una entidad
bastante infrecuente, con una incidencia en nuestro pais de
1.4 casos-millon-habitantes afio?. Sus causas mas frecuentes
son la toxico-medicamentosa y las hepatitis virales, siendo la
infeccion por VHH-6 una causa practicamente excepcional
cuando asienta en pacientes inmunocompetentes. La
infeccion por el VHH-6 en adultos suele presentarse como
un sindrome mononucledsido y puede quedar latente
durante anos, siendo posible su reactivacion en estados de
inmunosupresion®4,

Para realizar el diagnéstico se debe demostrar la
presencia del virus en el tejido afecto o en sangre periférica,
ya sea con técnicas de inmunohistoquimica o de hibridacion
in situ de ADN, siempre teniendo en cuenta la importancia de
excluir otras etiologias'.

La prevalencia real del fallo hepatico agudo como
consecuencia de la infeccion por el VHH-6 no esta bien
determinada ya que generalmente no se tiene en cuenta a
la hora de hacer el diagndstico diferencial. Existen estudios
que demuestran positividad en la determinacion del antigeno
del VHH-6 hasta en el 80% de los explantes hepaticos en
casos de fallo hepatico agudo de origen desconocido®.
Esto es relevante dado que el prondstico del fallo hepatico
fulminante estd determinado por su etiologia, siendo peor
la supervivencia postrasplante a corto plazo en los casos
indeterminados o cuando la causa es viral (en comparacion al
fallo hepatico de causa medicamentosa o debido a hepatitis
A).

Por todo ello seria interesante considerar de forma

rutinaria la infeccion por el VHH-6 dentro del diagndstico
diferencial de la hepatitis fulminante de causa desconocida.
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VESICULA BILIAR MULTISEPTADA: UNA

CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR

ABDOMINAL.

Multiseptate gallbladder: An infrequent cause of abdominal pain.

Santa Barbara Ruiz J, Gonzalez Amores Y, Andrade Bellido RJ

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.

Resumen

La vesicula biliar multiseptada es una anomalia
congénita muy infrecuente que consiste en la presencia de
multiples tabiques que dividen su interior. Por lo general, se
manifiesta con dolor crénico a nivel de hipocondrio derecho,
por lo que generalmente se diagnostica a edades tempranas
(nifios y adultos jovenes) aunque algunos pacientes pueden
no tener sintomas y descubrirse ésta de forma incidental.
Para diagnosticar esta condicion, la técnica de eleccion es la
ecografia, y se usan la resonancia magnética y la colangio-
resonancia magnética en casos donde se sospechen otras
anomalias en las vias biliares. En este caso, presentamos a un
paciente con dolor abdominal epigastrico y en hipocondrio
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derecho de meses de evolucion junto a elevacién de
transaminasas.

Palabras clave: vesicula, multiseptada, epigastralgia.

Abstract

The multiseptated gallbladder is an extremely rare
congenital anomaly characterized by the presence of multiple
septa that divide its interior. It typically presents with chronic
painin the right hypochondrium and is usually diagnosed at an
early age (children and young adults), although some patients
may remain asymptomatic and discover it incidentally. To
diagnose this condition, the preferred technique is ultrasound,
with magnetic resonance imaging and magnetic resonance
cholangiopancreatography used in cases where other biliary
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IMAGEN DEL MES

tract abnormalities are suspected. In this case, we present
a patient with epigastric and right hypochondrial abdominal
pain of several months' duration, along with elevated liver
transaminases

Keywords: gallbladder, multiseptated, epigastralgia.

El dolor abdominal es una entidad que puede tener
multiples causas subyacentes, siendo algunas muy
infrecuentes como las anomalias congénitas de la vesicula
biliar, entre las que destaca la vesicula biliar multiseptada.
Existe escasa evidencia cientifica respecto a esta entidad y
se basa en la publicacion de casos clinicos. En cuanto a su
diagnostico, suele hallarse de manera incidental en pacientes
asintomaticos en pruebas complementarias realizadas de
rutina, en otras ocasiones puede ocasionar dolor abdominal
cronico e incluso cuadros de colico biliar o colecistitis.
Su diagnostico se basa en la ecografia de abdomen vy la
resonancia magnética o colangio-resonancia magnética
(RM o CRM). Puede relacionarse con otras anomalias de la
via biliar como la hipoplasia vesicular, quistes de colédoco,
ectopia vesicular y anomalias de la union biliopancreatica. En
este caso, presentamos un caso diagnosticado por ecografia
y resonancia magnética.

Varon de 42 afos sin antecedentes de interés que
acude a nuestras consultas por clinica de dolor abdominal
localizado a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho de dos
meses de evolucidn, no relacionado claramente con laingesta
y de caracter episddico, asociando cortejo vegetativo. El
paciente niega pérdida de peso, pérdida de apetito, coluria,
acolia o sintomatologia de ningun otro tipo. En la analitica de
rutina se objetiva una elevacion de GOT (131 UI/L) ya visible
en analiticas previas de hasta hace un ano antes. Se decide
entonces solicitar una ecografia de abdomen objetivando
vesicula de tamano normal con muy leve engrosamiento
de la pared (3-4 mm) e imagenes de septos internos sin
litiasis evidentes, plantedndose como primera posibilidad
el diagndstico vesicula multiseptada, siendo necesario
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descartar previamente adenomiomatosis, colesterolosis
y quiste hidatidico. Tras esto, decidimos solicitar una
colangioRM para confirmar el diagndstico ecografico
de sospecha y descartar otras anomalias del arbol biliar
asociadas visualizandose en tedrica localizacion vesicular
una estructura quistica de paredes finas, no engrosadas,
sin polos sélidos, con presencia de multiples tabiques en su
interior, confirmandose la sospecha diagnostica de vesicula
biliar multiseptada. Tras ello el paciente fue derivado a cirugia
general para plantear colecistectomia programada.

Vesicula multiseptada por ecografia de abdomen.

Vesicula multiseptada por colangioRM.
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Vesicula multiseptada por colangioRM.

Aunque infrecuentes, las anomalias congénitas de la
vesicula biliar pueden ser una causa de dolor abdominal
por lo que debemos tener en cuenta a la hora de realizar un
diagnostico diferencial. Se clasifican en anomalias de forma,
localizacion, numero, tamano y de ausencia y aunque la
vesicula multiseptada es extremadamente rara, se trata de
una anomalia de forma. La mayoria de estas anomalias son
asintomaticas, en otras ocasiones pueden ocasionar dolor
crénico en hipocondrio derecho y en algunos casos ser las
responsables de episodios de cdlicos biliares, colecistitis o
incluso pancreatitis.

El diagnostico de sospecha se realiza por ecografia
de abdomen, siendo necesario establecer diagndstico
diferencial con otras entidades como la adenomiomatosis,
la colesterolosis o el quiste hidatidico y generalmente la
confirmacion diagndstica se alcanza mediante colangioRM.
El tratamiento estd indicado unicamente en individuos
sintomaticos y es quirurgico (colecistectomia).
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