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

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

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

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

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

- Sesiones clinicas o anatomoclinicas.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

- Articulos comentados.

- Cartas al Director.

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

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

NORMAS PARA LOS AUTORES

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

El envio del manuscrito debe incluir:

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

- Archivos Especificos del propio trabajo cientifico.

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

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

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

A) Normas especificas para laredaccién de manuscritos

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracion: Original.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:



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

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

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

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

5° Agradecimientos.

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

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

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

3° Agradecimientos.

4° Pies de figuras.

5° Tablas y Figuras de texto.

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

Sesiones clinicas y Anatomoclinicas: Los manuscritos incluidos en
esta seccion pueden adoptar dos formatos:

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

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

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

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

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracion: Caso Clinico.

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

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



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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Introduccién. Para presentar el problema clinico comunicado.

2° Descripcion del caso clinico.

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

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

5° Agradecimientos.

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracién: Imagen del mes.

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

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

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

6° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Descripcion del caso clinico.

2° Comentarios a la imagen.

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

4° Pies de figuras.

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

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

2° Tipo de colaboracion: Articulos comentados.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Descripcion del material bibliografico analizado.

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

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

Cartas al Director: Esta seccion estara dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la
RAPDonline. 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 secciéon de Cartas al Director no
debe ser superior a 2 paginas, incluyendo las referencias bibliogra-
ficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el nimero de autores no
debe superar los cuatro.

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracion: Cartas al Director.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto del manuscrito.

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



B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Articulo admitido, publicado s6lo en Internet, pero aun no incluido en
un numero regular de la revista: Se resefaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio y el mes
desde el que esta disponible el articulo en Internet y el DOI. El traba-
jo original al que se hace referencia, suele detallar como citar dicho
manuscrito.

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

Inadomi JM, Somsouk M, Madanick RD, Thomas JP, Shaheen NJ. A
cost-utility analysis of ablative therapy for Barrett'sesophagus, Gas-
troenterology (2009), doi: 10.1053/j.gastro0.2009.02.062.

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero orde-
nada de modo convencional: Se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afadirse
entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un punto y coma
el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros completos de
la primera y Ultima pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se
hace referencia, proporciona el DOI y la direccién 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 intussuscep-
tion in a pregnant woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

Derechos de autor: Los trabajos admitidos para publicacion que-
dan en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva
y su reproduccion total o parcial sera convenientemente autoriza-
da. En la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion
a transferir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Pato-
logia Digestiva. Todos los autores deberan enviar por escrito una
carta de cesion de estos derechos una vez que el articulo haya sido
aceptado por la RAPDonline (http://www.sapd.es/public/modelo_
transferenciaderechosdeautor.doc). No obstante, para evitar el retra-
so en el envio del original a produccion, esta carta puede enviarse
firmando una version impresa del documento, escaneada y enviada a
través de correo electronico a la RAPDonline. Posteriormente puede
enviarse el original firmado por correo terrestre a Sulime Disefio de
Soluciones, Glorieta Fernando Quifiones, s/n. Edificio Centris.
Planta Baja Semis6tano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

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

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

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

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

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



Editorial

En este verano de 2010, tras unos afios de exitosas modificaciones en el formato de la RAPDonline, se produce un
cambio en la direccién de nuestra revista. Mi maestro, compariero y amigo, el Dr. Manuel Jiménez Sdenz, deja paso a nuevos

gastroenterélogos para continuar con el impulso por él mismo iniciado en 2007.

Como de bien nacidos es ser agradecidos, me gustaria comenzar esta editorial dandote las gracias, Manolo, en nombre de
toda la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva por el excelente trabajo que has desarrollado en estos afios y especialmente por
tu dedicacién y esfuerzo incansable en los dltimos meses en los que has trabajado en muy diferentes circunstancias. Posiblemente,

la Sociedad y su revista nunca puedan devolverte todo lo que t6 has hecho por ella, si bien intentaremos lograrlo.

Mucho ha cambiado desde que el Dr. Jiménez se hiciese cargo de la revista: se inicié y consolidé posteriormente su
formato bimensual, se pusieron las primeras piedras para su inclusién en Pubmed, se aumenté su difusién y el nimero de visitas, se
abrié la RAPD a los colegas sudamericanos y se desperté el interés por la misma de determinados gastroenterélogos, entre los que

me incluyo, algo perezosos en las etapas iniciales.

La tarea que comienza o, mejor dicho, continGa en este agosto de 2010 debe ser, inicialmente, afianzar unos cimientos ya
de por si bien consolidados y, posteriormente, conseguir la calidad y difusién que merece la gastroenterologia andaluza. Referente
a este aspecto, la nueva Direccién de la RAPDonline afronta con gran ilusién el ambicioso reto de incluir la revista en Pubmed,

obijetivo final para la consecucién de una ansiada relevancia nacional e internacional.

No obstante, para que todo lo anteriormente expuesto sea posible, es fundamental que la RAPDonline sea sentida como
“nuestra” revista, en la que la totalidad de los digestélogos andaluces se vean reflejados y representados, siendo necesaria para
ello la participacién de todos y cada uno de los escalafones de la SAPD, desde residentes a Jefes de Servicio o Directores de

Unidades de Gestién Clinica.

Sin més que desearte un buen verano, recibe un cordial saludo.

Javier Romero Vazquez
Director de la RAPDonline
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ELASTOMETRIA DE TRANSICION:
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Resumen

INTRODUCCION: la elastometria de transicion
(ET) es uno de los métodos no invasivos mds usados en la
evaluacién de la fibrosis hepdtica. Diversas circunstancias se
han relacionado con el éxito técnico de la exploracién, aunque
con resultados discordantes.

OBJETIVOS: Identificar los factores que influyen en la
obtencién de una lectura correcta de la ET.

MATERIAL Y METODOS: Se realizaron 306 ET en
una serie con las siguientes caracteristicas: edad: 47,8 +/-
12,4 afios; 62,1% hombres; 12 (3,9%) sometidos a trasplante
hepdtico (TH); etiologia: VHC 71,6%, VHB 19%, EHNA 2,5%,
alcohol 2% y otras 4,9%; indice de masa corporal (IMC): 26,3
+/-4,1 Kg/m?. Se consideré correcta aquella exploracién que
reunia simultdneamente las siguientes tres condiciones: més de
10 mediciones vélidas, un porcentaje de éxito mayor del 60%
(cociente entre mediciones vdlidas y totales) y un ratio intervalo
intercuartil/mediana inferior al 30%. Comparamos la edad y
el IMC (t de Student) y por ofro lado, el sexo y el hecho de
haber sido sometido a TH (Chi-cuadrado).

RESULTADOS: En 289 casos (94,4%) la lectura fue
correcta (A); en 17 pacientes fue incorrecta (B) técnicamente
(5,6 %). La edad fue inferior en el grupo A: 47,3 +/- 12,4
vs. 55,7 +/- 11,5 (afos); (P=0,007). El IMC fue mayor en

CORRESPONDENCIA

Alvaro Giréldez Gallego
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el grupo B: 30,9 +/- 6,5 Kg/m? vs. 26,0 +/- 3,7 (Kg/m?);
(P=0,007). No se encontraron diferencias para las demds
variables.

CONCLUSIONES: La ET presenta un porcentaje de
éxito técnico muy préximo al 95%. Un IMC elevado y una
edad avanzada son factores que determinan un mayor riesgo

de una lectura inadecuada de la ET.

PALABRAS CLAVE: elastometria de transicién,
Fibroscan, biopsia hepdtica, indice de masa corporal.

LISTADO DE ABREVIATURAS:

ET: elastometria de transicién

BH: biopsia hepatica

IMC: indice de masa corporal

VHC: virus de la hepatitis C

VHB: virus de la hepatitis B

EHNA: esteatohepatitis no alcohélica
TH: trasplante hepdtico

RIC: rango intercuartilico

M: mediana
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Introduccion

La elastometria de transicién (ET) es la técnica
diagnéstica que més ha aportado en el campo de la valoracién
no invasiva de la fibrosis hepdtica'. La primera publicacién
cientifica sobre dicho procedimiento data del afio 20032. En la
actualidad esté comercializada con el nombre de Fibroscan ®
(Paris, Francia) y se ha instaurado con rapidez en la prdctica
clinica diaria de algunos centros sanitarios® “.

El Fibroscan ® consta de una sonda de transductor
de ultrasonidos de 5 MHz de frecuencia, acoplado sobre el
eje de un vibrador, que se coloca perpendicularmente sobre
la piel del paciente, en un espacio intercostal, sobre la zona
correspondiente al lébulo hepdtico derecho. Con una imagen
ecogrdfica directa en modo tiempo-movimiento se localiza el
drea a estudiar, evitando estructuras vasculares importantes.
El cilindro de tejido hepdtico estudiado con la ET (1 cm de
didmetro y unos 2-4 cm de longitud) representa un volumen
unas 100 veces superior que el obtenido mediante biopsia
hepdtica (BH), considerdndose, por lo tanto, més representativo
de la totalidad del parénquima hepdtico®. Tras localizar el
drea idéneaq, se genera, al presionar el botén de la sonda, una
vibracién de baja frecuencia (50 Hz) y moderada amplitud,
que induce una onda eldstica que se propaga a través del
tejido hepdtico, con una profundidad que oscila entre los 25
y los 45 mm, evitdndose asi, casi siempre, las interferencias
producidas por el tejido celular subcutdneo y por la cdpsula
hepdticat. La velocidad de propagacién de la onda eldstica
(de acuerdo con los pardmetros profundidad y tiempo) es
rastreada mediante la adquisicién de sefiales de ultrasonidos.
El fundamento de la ET en los pacientes con hepatopatias es
la relacién existente entre la elasticidad hepdtica y el grado
de fibrosis’”: a mayor velocidad de propagacién de la onda
eldstica, menor elasticidad (mayor rigidez).

No obstante, existen algunas limitaciones relacionadas
con el uso de la ET, que condicionan una tasa de errores que
oscila entre el 2,4 y el 9,4%8°. Una de ellas es la presencia de
ascitis'®, ya que las ondas de baja frecuencia no se transmiten
adecuadamente a través de los liquidos; no obstante la ascitis
suele indicar la existencia de una cirrosis evolucionada y, por
lo tanto, la estimacién de la fibrosis en estos casos no suele
ser necesaria. Por ofra parte, la grasa de los tejidos interfiere
en la difusién de las ondas elésticas y de ultrasonidos. Por
dicho motivo, la obesidad' puede hacer imposible o limitar el
procedimiento, o reducir su reproducibilidad'2. Asi, un elevado
indice de masa corporal (IMC)'° es un factor involucrado en las
lecturas incorrectas de la ET. No obstante, existe discordancia
con respecto a la influencia de otros factores del paciente,
como la edad’.

Propésito

Nuestro obijetivo fue valorar la tasa de éxito técnico
de la ET durante nuestro primer afio de experiencia con el
procedimiento e identificar los factores del paciente que, en

nuestra propia serie, influyen una correcta lectura de la rigidez
hepdtica.

Material y métodos

Se incluyeron los datos de las primeras 306 ET
realizadas en nuestro centro, a lo largo de 12 meses (entre
Noviembre de 2008 y Octubre de 2009, ambos incluidos).
De acuerdo con la distribucién normal de los datos, los
resultados se expresan como la media +/- desviacién esténdar
(rango). La edad de los pacientes de nuestra serie fue de 47,8
+/- 12,4 (19-92) afios, incluyendo 190 hombres (62,1%) y
116 mujeres (37,9%); el IMC fue de 26,3 +/- 4,1 (16,3-47,7)
Kg/m2. La etiologia de la enfermedad hepdtica en nuestros
casos se detalla a continuacién: virus de la hepatitis C (VHC)
219 (71,6%), virus de la hepatitis B 58 (19%), esteatohepatitis
no alcohdlica (EHNA) 8 (2,5%), alcohol 6 (2%) y ofras 15
(4,9%). 12/306 (3,9%) habian sido sometidos previamente a
un trasplante hepdtico (TH).

Todas las exploraciones fueron realizadas por el
mismo operador, siguiendo las instrucciones del fabricante, tal
y como se ha comentado ampliamente en el apartado anterior.
Para considerar correcta la lectura de la ET se consideraron
imprescindibles las siguientes 3 condiciones simultaneas: a) un
nimero de mediciones vdlidas superior a 10; b) una tasa de
éxito (proporcién entre las mediciones vdlidas y las totales)
superior al 60%; y, c) un rango intercuartilico (RIC) inferior al
30% del valor de la mediana (M) de las exploraciones vélidas.
El tiempo empleado en la exploracién no excedié los 5 minutos,
durante los cuales se realizaron al menos 10 mediciones
vdlidas siempre que fue posible; si al conseguirlas se obtenia
una tasa de éxito inferior al 60% o un RIC superior al 30% del
valor de la M, se proseguia en la obtencién de mediciones
adicionales, con objeto de mejorar dichos pardmetros, hasta
que se agotaban los 5 minutos del tiempo mdximo de la
exploracion.

Se obtuvo un consentimiento informado por escrito en
cada caso, que fue firmado por todos los pacientes participantes
en el estudio, en el que se autorizaba expresamente para que
el procedimiento fuese llevado a cabo y para que los resultados
obtenidos pudiesen ser divulgados con fines cientificos.

Se compararon las lecturas correctas e incorrectas
con la edad y el IMC (t de Student) y con el sexo y el hecho
de haber sido sometido a un TH (Chi-cuadrado). Un valor de p
inferior a 0,05 se consideré estadisticamente significativo.

Resultados

Por lo tanto, se pudieron obtener al menos 10
mediciones vdlidas en un total de 299 casos, con los siguientes
resultados: mediciones vélidas 11,4 +/- 4,2; mediciones totales
12,8 +/-6,6; tasa de éxito 93,1 +/- 11,4 (20-100%); RIC/M
16,4 +/- 8,1 (0-50%); M 10,5 +/- 11,5 (2,875 kPa).
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Tabla 1. Nomero de pacientes y motivos por los que se consideré la
elastometria de transicién correcta o incorrecta.

<60 %
Tasa de éxito > 60% 289
Totall 291

Se consideré correcta la lectura de la ET en 289
casos (94,4%) e incorrecta en 17 (5,6%): en 7 casos no se
pudo llevar a cabo la exploracién por no obtenerse las 10
mediciones vélidas precisas; en 6 casos el RIC fue superior al
30% de la M; en 2 casos la tasa de éxito fue menor del 60%;
y en 2 casos el RIC fue superior al 30% de la M y la tasa de
éxito inferior al 60%. Estos resultados se expresan en la

La edad media fue menor en el grupo de pacientes con
lectura correcta de la ET (47,3 +/- 12,4 (19-92 afios) respecto
a aquellos en los que la lectura fue incorrecta (55,7 +/- 11,5
(3972 afios), con diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p=0,007). Por el contrario, el IMC fue
mayor en el grupo de pacientes con lectura incorrecta de la
ET (30,9 +/- 6,5 (20,8- 47,7 Kg/m?), respecto a el grupo de
pacientes con lectura correcta (26,0 +/- 3,7 (16,3-38,1 Kg/
m?), documentando igualmente la existencia de significacién
estadistica para dicha diferencia (p=0,007). Sin embargo,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=NS) para el sexo ni para el hecho de haber sido sometido
a un TH. Estos y otros resultados se expresan detalladamente
en la

Discusidon

Con vistas a poder comparar los resultados de los
distintos estudios y para poder determinar la efectividad global
de la prueba en si'4, se considera recomendable seguir las

2 4
6 295
8 299

instrucciones del fabricante. De esta forma, se consigue una
mayor homogeneidad en cuanto a la calidad de la realizacién
de la exploracién entre distintos estudios. En cada paciente se
deben realizar al menos diez mediciones vdlidas de elasticidad,
expresandose los resultados en kilopascales (kPa), oscilando los
valores que se pueden obtener entre 2,5 y 75 kPa. El resultado
final de la ET es la M del total de las mediciones validass '».
Cuando la medicién no es vélida, el Fibroscan ® no da ningin
resultado. En conjunto, para que una exploracién se pueda
considerar correcta, la proporcién de mediciones validas con
respecto al total debe ser superior al 60% y el RIC, que indica
la variabilidad entre los distintos resultados vdlidos, no debe
exceder el 30% del valor de la M'¢. Hay magnificos estudios
desde el punto de vista de la calidad del Fibroscan ®, con
al menos 10 mediciones vdlidas y una tasa de éxito igual o
superior al 60%, en los que no se hace mencién al nimero de
pacientes excluidos por defectos en la lectura® 72 o bien el
nimero de pacientes excluidos fue sorprendentemente alto, en
concreto, 47 pacientes?'.

Sin embargo, en aproximadamente la mitad de
los estudios de un reciente meta-andlisis2 (cuyo objetivo
era revisar sistemdticamente la capacidad diagnéstica para
fibrosis hepdtica de la ET), se excluyeron algunos pacientes
porque la exploracién habia sido defectuosa. Asi, en la mayor
parte de estos trabajos (10 estudios publicados), se excluyeron
sélo entre 1y 5 pacientes? %233, Hemos estudiado si en dichos
estudios se presentaron datos sobre la tasa de éxito y/o el
nimero de exploraciones realizadas. En este sentido, en la
mayoria de dichos estudios (7 de 10) se realizaron al menos
10 mediciones vdlidas?2¢.30 y, en 6 estudios, la tasa requerida

Tabla 2. Diferencias entre los grupos con elastometria de transicién correcta e incorrecta.

Lecturas correctas
n = 289

Media DE
Edad (afios) 47,3 12,4
IMC (Kg/m?2) 26,0 37
n
Hombres 178
TH 11

Rango Media DE Rango
1992 55,7 11,5 3972 0,007
16,3-38,1 30,9 6,5 i(;'f; 0,007
% n %
61,6 12 70,6 NS
3,8 1 59 NS
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de aciertos fue igual o superior al 60%23%”:%; por tanto, ambas
condiciones simulténeamente sélo las reunian 6 de los 10
estudios iniciales??. %, Cuando se evalud si en los estudios
se habia mencionado un tiempo empleado en la realizacién
de la prueba inferior a 5 minutos, sélo 1 de los 6 estudios
anteriores lo habian hecho de forma expresa?4. Por otra parte,
algunos autores contemplaron como correctas exploraciones
con un nimero de mediciones vdlidas oscilante entre 5% y
20%, mientras que ofros permitieron tasas de éxito del 40%?¢ o
hasta del 30%2'. Precisamente en dicha revisién??, se considerd
que la calidad de la exploracién era una de las responsables
de la heterogeneidad, sin que fuese posible analizar si ofras
caracteristicas de los pacientes (como la edad o el IMC)
pudieron contribuir. En cualquier caso, no se describieron
efectos secundarios en ninguno de los trabajos seleccionados.

Aparte de su cardcter no invasivo, la tecnologia
tiene ofras ventajas. Se considera que la ET tiene una elevada
reproducibilidad'” 24 33, requisito esencial para su aplicacién
en la prdctica clinica. En los pocos estudios en los que se ha
evaluado este aspecto, existe un alto grado de acuerdo inter e
intra-observador (indice Kappa y/o coeficiente de correlacién
inferclase superior a 0,90). Por ofra parte, el tiempo de
exploracién es corto (inferior a 5 minutos) y los resultados
(operador-independientes) se obtienen de forma inmediata? 22,
La técnica puede considerarse facil y puede ser realizada por
personal sanitario no médico, aunque debidamente entrenado
en la realizacién del procedimiento’, tras una pequefia
curva de aprendizaje'® *. La concordancia entre operadores
expertos y no expertos es muy alta, sobre todo para valores
altos de rigidez hepdtica, en ausencia de esteatosis y con un
IMC menor de 25 Kg/m? 224, En nuestro estudio todas las
exploraciones (las primeras 306 en nuestro centro) fueron
realizadas por el mismo profesional médico, tras el periodo de
aprendizaje considerado adecuado por la empresa Echosens,
distribuidora de Fibroscan ® (Paris, Francia). No disponemos,
pues, de datos acerca de la reproducibilidad en nuestra serie.

Por el contrario, si se ha confirmado, que la tasa de
éxito alcanzado con el Fibroscan ® aumenta con la experiencia
del operador, con porcentaje de fallos en global del 5% (2,4-
9,4%)%. Se considera que los médicos que han realizado al
menos 50 exploraciones presentan un alto indice de lecturas
satisfactorias'®. En cualquier caso, la principal causa de estos
fallos es la obesidad del paciente' 24, La grasa de la pared
torécica atenta, tanto la onda eldstica de propagacién, como
los ultrasonidos'®; actualmente estdn disponibles accesorios
especificos para este tipo de pacientes''. La participacién
de ofro tipo de factores, como la esteatosis (en los casos en
los que se dispone de esta informacién) y la edad, son més
cuestionables'? ¢, En el estudio de Foucher et al'®© un IMC
mayor de 28 Kg/m? fue el Unico factor asociado con fallos
técnicos de la ET. Sin embargo, en el estudio de Kettaneh
et al'® el indice de lecturas correctas disminuyé con la edad
y también fue inferior en obesos, respecto a pacientes con
bajos IMC. La tasa de lecturas incorrectas de nuestra serie fue
similar (5,6%) a la comunicada previamente en la literatura
médica. Los factores del paciente que se asociaron a mayor
riesgo de que la lectura del Fibroscan ® fuese incorrecta
fueron la obesidad y la edad avanzada, con diferencias

estadisticamente  significativa para ambas variables. En
nuestra serie no hemos estudiado la posible influencia de la
esteatosis en la consecucién de lecturas correctas o incorrectas
de la ET, puesto que no disponemos de BH comparable en la
mayor parte de los casos. En cualquier caso, es légico pensar
que pudiese existir un sesgo de confusién entre los pacientes
con esteatosis y aquellos con mds elevados valores de IMC.
No hemos documentado, en cambio, un sesgo de confusién,
también aparentemente légico, entre las variables edad e IMC,
en nuestra serie de casos.

Otro factor limitante del paciente es la existencia
un espacio intercostal estrecho, sobre todo en pacientes de
edad pedidtrica, donde también se han desarrollado sondas
especiales, con menor didmetro externo. La etiologia de la
enfermedad hepdtica y/o la gravedad de la lesién histolégica
no se han asociado en ningdn estudio previo con la capacidad
de éxito técnico en la realizacién de la ET. Nuestra serie
constituye una muestra representativa de pacientes adultos
(media de edad de 47,8 con rango de 19-92 afios), con
hepatopatias de distintas causas, fundamentalmente virales
(71,6% por el VHC), con un espectro de gravedad que oscila
entre el simple estado de portador, hasta la situacién de cirrosis
hepdtica descompensada con hipertensién portal (media de
rigidez hepdtica de 10,5 con rango de 2,8-75 kPa).

Por todas las ventajas anteriormente comentadas, el
Fibroscan ® es una técnica rdpida y segura, de bajo coste,
sin complicaciones y muy bien aceptada por los pacientes.
Para alcanzar el mdximo rigor en sus resultados se deben
seguir adecuadamente las especificaciones del fabricante.
Se han desarrollado mejoras tecnolégicas encaminadas a
resolver algunas limitaciones surgidas en la utilizacién de esta
tecnologia. Se trata de una técnica fécil de realizar y que
no necesariamente debe ser aplicada por personal médico.
En pacientes con hepatopatia por VHC, su capacidad para
discriminar de forma bastante exacta la fibrosis significativa
-quizd reducida por la existencia de esteatosis- y sobre
todo, su capacidad para valorar la presencia de cirrosis,
hacen previsible que el Fibroscan ® pueda utilizarse para
indicar el mejor momento para iniciar el tratamiento, para
seleccionar a los pacientes que deben ser sometidos a terapia
y posiblemente se convierta en la técnica de eleccién para el
seguimiento de esta patologia, asi como para la monitorizacién
del tratamiento, valorando la progresién o regresién de la
fibrosis®>¥”. Por lo tanto, podria reducir de forma significativa
la necesidad de BH y, consecuentemente, los costes y riesgos
asociados y los retrasos en el diagnéstico y en el inicio del
tratamiento. Al mismo tiempo, seria una herramienta muy
recomendable para estudiar fibrosis hepdtica en nifios, para
hacer el cribado de pacientes de alto riesgo y para valorar
el riesgo de posibles complicaciones asociadas a la cirrosis.
La introduccién racional de la ET en guias de prdctica clinica
para el manejo de pacientes con patologia hepdtica puede ser
de gran ayuda', fundamentalmente en aspectos relacionados
con la mejora de la calidad de vida.

Recientemente se ha actualizado en Francia una guia
previamente elaborada con recomendaciones sobre el uso
de técnicas no invasivas, considerdndose la ET como la de
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primera eleccién para el diagnéstico de fibrosis en pacientes
con hepatitis crénica por el VHC y sin comorbilidad asociada?.
En pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana con hepatitis crénica por el VHC o el VHB las
recomendaciones son similares®*. Independientemente de
los algoritmos propuestos, existe una franca tendencia en
la actualidad hacia a la evitacién progresiva de un mayor
nimero de BH%. En la hepatitis por VHC (al contrario de lo que
sucede en la hepatitis por VHB), por ejemplo, la existencia o
no de actividad inflamatoria o de esteatosis, que sélo se puede
conocer por medio del estudio histolégico, no suponen en si
mismo, una indicacién de tratamiento?’. Como muestra, en el
momento de la redaccién de este articulo hemos realizado ya
un total de 550 de ET; sin embargo, se ha realizado una BH
“simultdnea” (considerando como tal aquella realizada en los
6 meses anteriores o posteriores) en tan sélo 165 pacientes (un
30% de los casos).

Conclusiones

El porcentaje de lecturas correctas de la ET en nuestro
estudio (casi el 95%) es prdcticamente similar al comunicado
previamente. Cuando se dan las circunstancias apropiadas,
el éxito técnico suele ser la norma; en nuestra serie la tasa
de éxito fue del 93,1 +/- 11,4% y el RIC/M fue del 16,4 +/-
8,1%. Un IMC elevado y una edad avanzada son los factores
que deferminan un mayor riesgo de una lectura inadecuada
de la ET (p=0,007). El sexo del paciente y el hecho de que
haya sido sometido a un TH no parecen influir (p=NS). La tasa
de fracasos (5,6%) podria explicarse, al menos en parte, por
el elevado IMC de nuestra muestra: 26,3 +/- 4,1 (16,3-47,7)
Kg/m2.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA ULCEROSA :ES
NECESARIO EL “SECOND-LOOK”

ENDOSCOPICO?

A. Garrido, R. Leén, A. Luque, J. Lépez, F. Bellido, J.L. Marquez

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la eficacia del control endoscépico
precoz (second-look) en pacientes con hemorragia digestiva
alta (HDA) ulcerosa de alto riesgo para presentar persistencia
o recidiva hemorrdgica.

MATERIAL Y METODO: Se incluyeron 41 pacientes
consecutivos ingresados por HDA ulcerosa con estigmas
endoscépicos de riesgo segin la clasificacion de Forrest
tras la endoscopia urgente; a todos ellos se les realizd
nuevo control endoscépico transcurridas 24-48 horas. Se
analizé el porcentaje de persistencia/recidiva hemorrdgica,
requerimienfos transfusionales, necesidad de cirugia y
mortalidad del episodio hemorrdgico.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes de la
muestra fue de 60.35 + 15.54 afios, siendo varones el 82.5%
de ellos. 20/41 pacientes (49%) referian hdbito tabdquico y
28/41 (68.5%) consumo de AINEs. El 15% de los enfermos se
clasificaron dentro del grado Forrest la, el 35% como Forrest
Iby el 50% Forrest lla, y a todos ellos se les realizé un primer
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tratamiento endoscépico mediante inyeccién de adrenalina y
sustancia esclerosante. En el control endoscépico a las 24-48
horas a ningin paciente se le realizé terapéutica endoscédpica.
21/41 pacientes (52%) precisaron transfusién. 5 pacientes
presentaron recidiva hemorrdgica (12%), precisando cirugia
2 pacientes (5%) y falleciendo 1 paciente (2%).

CONCLUSIONES: Lla realizacién de un control
endoscépico precoz (second-look endoscédpico) no mejora los
resultados en pacientes con hemorragia digestiva alta ulcerosa
de alto riesgo.

Palabras clave: hemorragia digestiva, inhibidores de
la bomba de protones, Glcera péptica, endoscopia precoz.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of second-
look endoscopy in patients with ulcerative gastrointestinal
bleeding (UGB), with a high risk of presenting with persitent or
recurrent haemorrhage.

MATERIALS AND METHOD: We included 41
consecutive patients admitted with UGB with endoscopic
stigmata of risk according to Forrest classification after
emergency endoscopy; all of them underwentendoscopic control
again 24-48 hours elapsed. The percentage of haemorrhagic
persistance/recurrance was analysed, as were transfusion
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requirements, need for surgery and mortality resulting from the
haemorrhagic episode.

RESULTS: The average age of patients in the sample
was 60.35 + 15.54 years, male 82.5% of them. 20/41
patients (49%) reported smoking and 28/41 (68.5%) use
of NSAIDs. 15% of patients were classified in grade Forrest
la, 35% as Forrest Ib and 50% Forrest lla, and all of them
underwent an initial endoscopic injection of epinephrine and
sclerosant. In the endoscopic control after 24-48 hours to any
patient underwent ebdoscopic therapy. 21/41 patients (52%)
required transfusion. 5 patients had recurrent bleeding (12%),
requiring surgery 2 patients (5%) and 1 patient died (2%).

CONCLUSIONS: To perform early endoscopic control
(second-look endoscopy) does not improve outcomes in patients
with upper gastrointestinal bleeding ulcer at high risk.

Key words: digestive haemorrhage, proton pump
inhibitors, peptic ulcer, second-look endoscopy.

Introduccion

La hemorragia gastrointestinal por dlcera péptica
continua siendo una de las urgencias digestivas mdés frecuentes
y la endoscopia digestiva alta es la exploraciéon mds
sensible para obtener el diagnéstico etiolégico en la HDA!,
proporcionando ademds informacién crucial par estimar el
riesgo de recidiva, el prondstico del paciente y permite la
aplicacién de terapéutica endoscépica en aquellos casos en
los que estd indicado?.

Los resultados claros y consistentes obtenidos en
los ensayos clinicos demostrando la eficacia de la terapia
endoscédpica en el tratamiento de la HDA por dlcera®, en
cuanto a disminucién de la recidiva hemorrdgica, necesidad
de cirugia y mortalidad superan a los de cualquier otra
modalidad  terapéutica, incluyendo el tratamiento con
farmacos inhibidores de la bomba de protones. No obstante
para optimizar este tratamiento, algunos autores recomiendan
revisar sistemdticamente el estado de la lesién, realizando
nueva endoscopia a las 24-48 horas de aplicado el tratamiento
endoscépico, es lo que se ha venido en llamar “second-look”
endoscépico®. El objetivo de esta prdctica seria detectar
de forma precoz aquellas lesiones que pueden sufrir una
recidiva de la hemorragia y anticipar el segundo tratamiento
endoscépico antes de que el resangrado se produzca®.

En este trabajo nos proponemos estudiar la eficacia
del control endoscépico precoz, en pacientes con HDA

ulcerosa de alto riesgo para presentar persistencia/recidiva
de la hemorragia.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo de pacientes

consecutivos ingresados en la Unidad de Sangrantes del
Hospital Virgen del Rocio de Sevilla por HDA ulcerosa
durante un afio. Se recogieron los siguientes datos de todos
los pacientes: edad, sexo, hdbito tabdquico, consumo de
AINEs, patologia de base (enfermedades que aumentan
la comorbilidad del episodio hemorrdgico), presencia de
inestabilidad hemodindmica (cuando se presentaban dos o
més de los siguientes criterios: presién arterial sistélica inferior
a 100 mm Hg, frecuencia cardiaca superior a 100 spm,
presencia de signos de hipoperfusién periférica, cambios en
la tensién arterial o frecuencia cardiaca tras el ortostatismo),
estigma del nicho ulceroso segin la clasificacién de Forrest y el
tratamiento endoscépico aplicado en los casos de hemorragia
activa, vaso visible y codgulo inestable. Los enfermos eran
tratados bien mediante bolo de 80 mg i.v. de pantoprazol
y perfusién continua a 8 mg/h durante 72 horas (grupo 0),
lo que consigue una supresién dcida profunda, o bien con
40 mg i.v. de pantoprazol diarios durante 72 horas (grupo
1). Entre las primeras 24-48 horas de ingreso se realizaba
un nuevo control endoscépico con retratamiento si persistian
estigmas de riesgo de hemorragia. Se analizé el porcentaje
de persistencia/recidiva hemorrdgica entre ambos grupos,
requerimientos transfusionales, necesidad de cirugia y
mortalidad del episodio hemorrégico. Los pacientes dieron su
consentimiento informado por escrito previo a la inclusién en
el estudio.

Estadistica:  Se incluyeron diversas variables
cuantitativas y cualitativas, expresdndolas como media o
porcentaje respectivamente. Se empleé el test de la T-Student
para la comparacién de variables cuantitativas y de la chi-
cuadrado para variables cualitativas. Se realizé un andlisis
de regresién logistica multivariante para investigar los factores
asociados a persistencia/recidiva hemorrdgica.

Losvaloresde p<0.05 seconsideraronestadisticamente
significativos.

Resultados

En la se recogen las caracteristicas basales
de los pacientes, comprobando que los resultados obtenidos
respecto a edad, sexo, patologia de base, hdbito tabdquico,
consumo de AINEs y presencia de inestabilidad hemodindmica
son similares a lo descrito en la literatura y coinciden con los
de una serie histérica publicada previamente a la realizacién
de este estudio®; se anoté el grado de Forrest en la endoscopia
inicial al ingreso. 20 pacientes se trataron mediante bolo e
infusién de pantoprazol y 21 mediante dosis de 40 mg i.v.
diarios, sin diferencias en los resultados entre ambos grupos
(p=ns). Se aplicé terapéutica endoscédpica inicial al 100%
de los pacientes, consistiendo en todos los casos en la
inyeccién de adrenalina diluida 1/10.000 y polidocaol 2%;
ningin paciente precisé una segunda tferapia en el control
endoscépico precoz pues todos presentaban Glceras de fondo
fibrinoso limpio o con manchas planas de hematina. En cuanto
a la evolucién de los pacientes en la
las necesidades transfusionales, recidiva

se muestran
hemorrégica,
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la
muestra (n=41)

Edad (afios) 60.35+15.54
Sexo (%hombres) 82.5

Hdbito tabaquico (%) 49

Consumo de AINEs (%) 68.5
Inestabilidad hemodindmica (%) 63.2
Patologia de base (%) 45

Forrest la (%) 9.5

Forrest b (%) 30.5

Forrest lla (%) 60

tratamiento quirirgico o mortalidad, que no difieren tampoco
de los resultados generales publicados en la literatura, ni de
los de nuestra serie de pacientes publicada previamentes,
sin que hubiera tampoco diferencias entre los dos grupos de
tratamiento médico utilizado.

El estudio de regresién logistica multivariante
no enconiré ningin factor de riesgo asociado a recidiva
hemorrégica, incluido la diferente modalidad de tratamiento
con pantoprazol utilizada ni la aplicacién de second-look
endoscépico.

Discusidon

El tratamiento médico con IBP sin aplicacién de
hemostasia endoscépica no se ha mostrado eficaz para
detener el sangrado ni prevenir la recidiva en la HDA por
ulcus pépticot, en cambio el advenimiento del tratamiento
endoscépico en la HDA ulcerosa es, sin duda, el avance mds
importante en el manejo de estos pacientes, muy superior
respecto al tratamiento farmacolégico. Nuestro hospital
cuenta con un médico adjunto de digestivo de guardia de
presencia fisica, por lo que a los pacientes que acuden por
HDA se les realiza endoscopia urgente (menos de 6 horas) en
todos los casos, aplicando tratamiento endoscépico cuando
estd indicado, lo cual ha demostrado que reduce el riesgo de
recidiva de la hemorragia, las necesidades quirirgicas y la
mortalidad’.

Un 1025% de los pacientes con sangrado
por Ulcera gastrointestinal recidivan tras la  primera
endoscopia independientemente del método hemostdtico
realizado®'2. Parece razonable por lo tanto, considerar una
segunda endoscopia de control, dado el riesgo de resangrado;
sin embargo, tras una revisién exhaustiva de la literatura,
el valor del control endoscépico precoz (second-look) sigue
siendo controvertido'.

El concepto de control endoscépico precoz (second-
look) no es nuevo. Se define como la segunda endoscopia
realizada entre 24-48 horas tras el procedimiento endoscépico
inicial, en pacientes con sangrado por Glcera péptica, aunque
sin evidencia de resangrado, con la intencién de retfratar
lesiones de alto riesgo, o en su ausencia, de considerar un alta
precoz® °. A la luz de los resultados de algunos articulos de
la literatura, la endoscopia de control precoz ofrece un efecto
beneficioso sobre la tasa de resangrado’ & .12, reduciendo
el riesgo de recidiva hemorrégica, aunque sin acompafiarse
de una reduccién de la mortalidad, ni de la necesidad de
cirugia’-8. Por el contrario, segin ofros autores, la endoscopia
de control precoz de rutina es un procedimiento asociado a
un incremento de las posibles complicaciones y de los costes
sanifarios sin una mejoria clara en el resultado®, ya que el
20% de los resangrados se producen antes de las primeras
24-48horas y que sélo en la mitad de los casos se observaron
lesiones de alto riesgo en la segunda endoscopia de control®.
En este sentido, algunos autores argumentan que las posibles
reducciones del riesgo absoluto de resangrado en estudios
previos pueden deberse a que se realizaron antes de la
introduccién de la terapia farmacolégica con dosis éptimas de
IBP y una terapéutica endoscépica eficaz’ &. Por estos motivos,
otros autores sostienen que este procedimiento debe realizarse
sélo en casos seleccionados de alto riesgo de resangrado'>
18, Los factores de riesgo son el sangrado activo durante la
primera endoscopia, el tamafio y localizacién de la dlcera,
la inestabilidad hemodindmica y las comorbilidades del
paciente'>'°. En nuestro estudio, a ningin paciente fue preciso
realizarle terapéutica en la segunda endoscopia de control,
por lo que no creemos necesario su realizacién de forma
rutinaria; nuestro estudio se encuentra limitado por la falta
de grupo control, pero dado que en ningdn caso se realizé
un segundo tratamiento endoscépico hemostdtico, este sesgo
queda muy minimizado, ademds los resultados de este grupo
los comparamos tanto con lo publicado ampliamente en la
literatura mundial (cifras ampliamente aceptadas de recidiva
hemorrdgica en torno al 5-10% y mortalidad en torno al 2%),

Tabla 2. Evolucién de los pacientes de la muestra (n=41), segun tratamiento con IBP.

Necesidades Transfusién (%) 50

Recidiva hemorrégica (n) 2

Necesidad de cirugia (n)
Mortalidad (n)

$Chi-Cuadrado

52.4 0.879%
3 0.549%
1 0.731%
0 0.475$%
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como en una serie de pacientes de nuestro propio hospitals,
que han recibido los mismos cuidados médicos y se les ha
realizado los mismos procedimientos terapéuticos por los
mismos endoscopistas que a los pacientes de este estudio.

Asi pues para que resulte coste-efectivo, la realizacién
de una revisién endoscédpica precoz o second-look en pacientes
de alto riesgo para recidiva hemorrdgica, deberia realizarse
estableciendo indices de riesgo, aplicandolo de forma
individualizada a cada paciente y no de forma generalizada
a todo paciente con hemorragia por Glcera péptica.
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Revisiones tematicas

TRASTORNOS MOTORES ESOFAGICOS

PRIMARIOS

L. Trujillo-Rodriguez
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Introduccion

Los trastornos motores del eséfago son el resultado de
la alteracién de la actividad peristéltica del cuerpo esofégico
y/o funcionamiento de sus esfinteres. Existen dos tipos de
trastornos motores del eséfago: de una parte estdn los que
afectan a la orofaringe y esfinter esofdgico superior, que
generalmente son secundarios a ofros procesos, y a los que
no nos vamos a referir, y los trastornos motores que afectan
al cuerpo esofédgico y/o esfinter esofdgico inferior (EEI). A
su vez esfos Gltimos pueden ser secundarios, y acompafian a
otros procesos, como esclerodermia, enfermedades del tejido
conectivo y ofros, y tampoco nos vamos a referir a ellos, y
trastornos motores primarios del eséfago, que son aquellos
en que estdn afectado el peristaltismo del cuerpo esofdgico
y/o presién y/o funcionalismo del esfinter esofdgico inferior,
cuya alteracién no es secundaria a ofra enfermedad y sus
manifestaciones clinicas y funcionales se circunscriben
exclusivamente al eséfago.

Los trastornos motores primarios del eséfago (TMEP)
son la acalasia, el espasmo esofdgico difuso idiopdtico
(EDEI), y aquellos que se pueden englobar en el grupo de
trastornos motores hipercontrdctiles, como la  peristalsis
esofdgica sinfomdtica o eséfago en cascanueces (PES) y el
esfinter esofdgico inferior hiperténico. Con cierta frecuencia
se anaden los denominados trastornos motores inespecificos
y formas intermedias, que por el cardcter poco especifico con
el que se les denomina prefiero no incluirlos en el grupo de
trastornos motores esofdgicos primarios.

Los TMEP son de etiologia desconocida y patogenia

CORRESPONDENCIA

Lorenzo Trujillo Rodriguez
Unidad de Motilidad Digestiva.
Hospital Infanta Luisa.

C/ San Jacinto. 41010 Sevilla.
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no bien aclarada. Se esboza la atractiva teoria de que el
obstdculo motor que supone el esfinter esofdgico inferior,
en ocasiones hiperténico y que puede tener alterada su
capacidad de relajacién, es la causa principal de todos los
TMEP, y que la reaccién de lucha del cuerpo esofégico para
vencer dicho obstdculo da lugar a las diferentes modalidades
de TMEP. Si aceptamos esta hipétesis hay que admitir que los
TMEP constituyen una Unica enfermedad y que las distintas
modalidades de dichos trastornos son en realidad estadios
evolutivos de dicha enfermedad o trastorno motor'.

Siguiendo con esta hipétesis el inicio de los trastornos
motores del eséfago seria una afectacién motora del EEI con
aumento de su presién (EEl hiperténico), conservando la
capacidad de relajacién. Como resultado de dicho obstdculo
el cuerpo esofdgico lucharia para vencerlo dando lugar
contracciones de elevada amplitud (peristalsis esofdgica
sinfomdtica o eséfago en cascanueces), el misculo liso
del cuerpo esofégico se puede ir deteriorando y algunas
contracciones dejar de ser peristdlticas para convertirse en
simultdneas (EDEI), al mismo tiempo se altera la capacidad
de relajacién del EEl y cuando finalmente fracasa la actividad
motora del cuerpo esofdgico y cesa su capacidad para originar
ondas peristdlticas llegamos a la etapa final de este proceso,
con aperistalsis absoluta (acalasia).

Este planteamiento tedrico apoya la idea de que los
TMEP son una Unica enfermedad en diferente estadio evolutivo.
Estén sobradamente descritos casos de EDEI, por ejemplo,
que evolucionan hasta acalasia. La evolucién se produce
siempre desde formas menos hacia otras mds avanzadas. Sin
mediar alguna accién terapéutica jamds se produce evolucién
espontdnea de una forma avanzada de trastorno motor hacia
otra de menor rango evolutivo.

Si aceptamos esta idea hay que pensar que los
sinfomas de los TMEP sean similares en sus distintos estadios
evolutivos, con la légica diferencia segin el grado de desarrollo
que cada uno conlleve. La disfagia es un sintoma de capital
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importancia en estos trastornos motores. Ocurre con mayor
frecuencia en la acalasia que en las restantes modalidades
de trastorno motor. Puede ser tanto para sélidos como para
liquidos, de aparicién caprichosa e infermitente, con cierta
frecuencia relacionada con disturbios emocionales y estrés
y de lenta progresién, a diferencia de la disfagia de cardcter
orgdnico que es constante y de progresién més répida.

La regurgitacién es también mds frecuente en la
acalasia tipica y tiene cardcter pasivo, a diferencia de la que
ocurre en los trastornos motores hipercontréctiles, en que es
menos frecuente, activa y relacionada con la ingesta.

Los TMEP pueden cursar con dolor tordcico, més
frecuente en los trastornos hipercontréctiles que en la acalasia.
Este dolor en ocasiones es absolutamente similar al de la
cardiopatia isquémica y en su estudio, cuando la similitud sea
tal, es inexcusable, debido a su importante trascendencia,
haber descartado razonablemente dicha cardiopatia antes
de atribuirlo a un TMEP. Otro sintoma es la pérdida de peso,
que aparece casi exclusivamente en la acalasia tipica y
evolucionada.

En el contexto clinico de estos enfermos hay que
resaltar la frecuencia que en ocasiones tienen los factores psico-
emocionales y el estrés, hasta el punto que Richter? sugiere que
los trastornos hipercontréctiles a veces pueden representar un
epifenémeno mas que un verdadero TMEP.

Una vez establecida la sospecha clinica de TMEP
disponemos de varias exploraciones complementarias para
confirmar el diagnéstico. El estudio radiogréfico con contraste
de bario, que es normal en algunos casos, proporciona valiosa
informacién para establecer el diagnéstico, sobre todo en la
acalasia y EDEI, y resulta se escasa utilidad en la PES y EEl
hiperténico.

La endoscopia oral tiene rentabilidad en el diagnéstico
de la acalasia, y menos en las otras modalidades de trastorno,
pero es imprescindible en el estudio de los TMEP, con biopsia
incluida, para descartar que exista un tumor, sobre todo a nivel
de la unién esofagogdstrica, que sea el origen del trastorno
motor detectado.

Sindudala exploracién complementariaindispensable
para efectuar el diagnéstico de TMEP es la manometria
esofdgica. Con ella se estudia la actividad motora del EE,
cuya presién la podemos encontrar normal o elevada (>30
mm Hg), pero no disminuida (< 10 mm Hg), y su capacidad
de relajacién. De igual forma estudia la motricidad del
cuerpo esofdgico y determina si las ondas de contraccién son
peristalticas o simultdneas y qué presién o amplitud tienen3.
Con esta exploracién aseguramos el diagnéstico de TEMP y
catalogamos la entidad concreta de que se trata.

La pHmetria de larga evolucién no es una exploracién
indicada para establecer el diagnéstico de TMEP, pero resulta
siempre muy necesaria, debido a la frecuencia con que alguna
de las modalidades de trastorno motor se acompaiia de reflujo
gastroesofdgico e incluso puede ser secundaria a dicho reflujo.

Trastornos motores esofdgicos primarios. L. TrujilloRodriguez

Si se comprueba la existencia de ERGE, ademds de tratarlo
comprobaremos la evolucién de los sintomas que hacian
sospechar un TMEP y decidir si se trata de un verdadero
trastorno motor primario o secundario a la ERGE.

Acalasia

Es una enfermedad de origen desconocido, pero a
su vez es el TMEP sobradamente mejor caracterizado clinica y
terapéuticamente. Se caracteriza por aperistalsis absoluta en
el cuerpo esofdgico, requisito indispensable y completamente
obligado para establecer el diagnéstico, y afectacién de la
relajacién del EEl, que puede desaparecer o estar disminuida;
pero en alguna ocasién la manometria esofdgica registra una
relajacién aparentemente normal del EEl, lo que probablemente
ocurre por limitacién técnica del sistema de registro.

Aunque la etiologia es desconocida parece que existe
un fallo en la inervacién del mdsculo liso del eséfago. En estos
enfermos se ha comprobado una disminucién de la tasa de VIP
(péptido intestinal vasoactivo)* y de 6xido nitrico en el EEl, y
como intervienen en la relajacién del EEl se comprende que
su falta o disminucién es de gran importancia en la deficiente
relajacién del EEl y por tanto en la patogenia de la acalasia.

A veces, la acalasia cursa con ondas contrdctiles tras
la deglucién, que ldgicamente son simulténeas, no peristdlticas,
pero que tienen amplitud algo elevada y en estos casos se
denominan acalasia vigorosa. Cuando se describié hubo
autores que le dieron especial importancia y consideraron
que se trataba de otro TMEP, pero actualmente no pasa de ser
una forma evolutiva de la acalasia, sin relevancia clinica ni
cardcter diagnéstico y terapéutico diferentes.

la sintomatologia clinica estd presidida por la
disfagia, que aparece prdacticamente siempre. Su falta se
puede considerar como la excepcién que confirma la regla
de que es un sintoma que habitualmente estd presente. Sus
caracteristicas son las que al comienzo se han referido, y hay
que insistir que su aparicién es intermitente y caprichosa, y la
progresién lenta, aunque finalmente puede llegar a ser diaria
y ocurrir en todas las comidas. La dificultad para la deglucién
hace que estos enfermos tarden mayor tiempo en comer, lo que
se traduce en disminucién de la calidad de vida y afectacién
de la relacién social y convivencia habitual.

La regurgitacién es de contenido no écido y ocurre
por la refencién de alimentos y saliva, como consecuencia de la
falta de dindmica eficaz del eséfago y disminucién o ausencia
de relajacién del EEIl Es de cardcter pasivo, sin relacién con
el momento de la ingesta y favorecida por el decibito. En
ocasiones da lugar a complicaciones del tipo de neumonia por
aspiracién. Aparece con més frecuencia en la acalasia que en
los restantes TMEP.

Eldolortordcico es un sinftoma que en la acalasia ocurre
menos frecuentemente que en los trastornos hipercontrdctiles.
No es necesario que coincida con la deglucién y puede
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aparecer espontédneamente. la pérdida de peso es mds
frecuente que en los demds TMEP y ocurre porque el enfermo
disminuye voluntariamente la ingesta debido a la dificultad que
tiene para comer, no por falta de apetito. A veces los enfermos
con acalasia sufren pirosis, pero no es por reflujo dcido, sino
por la fermentacién bacteriana de los alimentos refenidos y
formacién de écido lacticos.

La pseudoacalasia es un proceso clinico que cursa con
alteraciones motoras indistinguibles de la acalasia tipica, pero
es secundaria a ofro proceso, como por ejemplo un cdncer,
siendo el de cardias el que con mayor frecuencia la origina.
No hay ningin dato clinico diferencial incuestionable, y sera
valorable su aparicién en enfermos afiosos, con afectacién
del estado general y sobre todo si la disfagia es de rapida
progresion.

Cuando clinicamente se sospecha una acalasia en
primer lugar hay que realizar un estudio radiogrdfico baritado
del eséfago, que ayuda a descartar lesiones orgdnicas
como causa de los sintomas. Los hallazgos radiogréficos
caracteristicos son la dilatacién del eséfago y la terminacién
dfilada y uniforme del mismo, que le confiere aspecto de
pico de pdjaro o punta de lapiz. El grado de evidencia de
estos hallazgos guarda relacién con el tiempo de evolucién
de la enfermedad. En las fases muy iniciales es posible que
el estudio radiogréfico sea todavia normal. A medida que
progresa la dilatacién del eséfago va en aumento y en las
fases muy evolucionadas llega a ser un megaeséfago, también
denominado eséfago sigmoideo.

El diagnéstico de acalasia requiere obligadamente la
realizacién de endoscopia oral, con toma de biopsia incluida.
Pone de manifiesto datos sugestivos de acalasia, como eséfago
dilatado y refencionista, con terminacién puntiforme que obliga
a ejercer con el endoscopio una suave presién para atravesarlo.
Al igual que ocurre con el estudio radiogréfico, en las fases
muy iniciales de la enfermedad la endoscopia oral puede
ser normal y hay que insistir en que sélo con radiografias o
endoscopia no se puede descartar el diagnéstico de acalasia.
La endoscopia, ademds, tiene interés, y hace que su ejecucién
sea absolutamente indispensable, porque sirve para descartar
lesiones orgdnicas que sean el origen de todo el proceso
clinico, como por ejemplo la neoplasia de la zona cardial.
Siempre se debe efectuar desde el estémago refrovision del
fornix y regién cardial, con tomas de biopsias. También es
oportuno tomar biopsias del cuerpo esofdgico y descartar
una esofagitis eosinofilica, que recientemente se ha descrito
puede, aunque rara vez, cursar con aperistalsis absoluta.

El diagnéstico definitivo de acalasia se obtiene
con la manometria de eséfago. El hallazgo manométrico
absolutamente indispensable para establecer el diagnéstico es
la aperistalsis absoluta en la zona del cuerpo esofdgico con
musculatura lisa. Es posible que se registren ondas progresivas
en los 3-4 primeros centimetros del cuerpo esofdgico, que
tiene musculatura estriada. La presién del EEl es normal o
alta, pero nunca baja?. Y la relajacién de dicho esfinter suele
estar ausente o ser incompleta; pero en alguna ocasién la
manometria muestra una relajacién aparentemente normal del
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EEl, que posiblemente sea artefacto del sistema de registroy no
invalida el diagnéstico. La presién basal del cuerpo esofégico
frecuentemente estd elevada.

Actualmente no existe tratamiento etiolégico de
la acalasia porque no es posible reparar la denervacién
del mosculo liso esofdgico ni restaurar la relajacién del
EEls. Las medidas terapéuticas son meramente paliativas y
pretenden vencer el obstaculo funcional que ofrece el EEl,
que unido a la adinamia del cuerpo esofdgico dificultan el
vaciamiento esofdgico, e intentar que se consiga por efecto
de la gravedad. Para tal fin existen tratamiento farmacoldgico,
inyecciones endoscédpicas de toxina botulinica en el EEl,
dilatacién neumdtica vy tratamiento quirdrgico (miotomia, y
excepcionalmente esofaguectomia).

El tratamiento farmacolégico es con relajantes del
mosculo liso del EEl. Se han empleado nitratos de accién
prolongada (dinitrato de isosorbide) y antagonistas del calcio
(nifedipino, diltiazen, verapamilo). Se recomienda usarlos por
via sublingual 30 minutos antes de las comidas. Consiguen
disminuir la presién del EEF, pero su efecto es tan transitorio
que hace que no sean un tratamiento eficaz ni adecuado de
forma ininterrumpida. Ademds, con cierta frecuencia tienen
efectos adversos (rubor facial, cefaleas, edemas tibiales). Se
pueden emplear con fines sinfomdticos puntuales, mientras
se lleva a cabo ofra actitud terapéutica de la que se esperen
mejores resultados a largo plazo. También se recurrird a ellos
cuando no sea posible aplicar tratamiento mds enérgico, o
el enfermo no los acepte. Ultimamente se estudia el efecto
inhibidor de la contraccién del misculo liso con sildendfilos.

La inyeccién de toxina botulinica en el EEl es de uso
relativamente reciente. Reduce la presién del esfinter porque
inhibe la liberacién de acetilcolina y de esa forma contrarresta
la pérdida selectiva de neurotransmisores inhibitorios, como el
6xido nitrico 'y VIP. El resultado es satisfactorio y logra mejorar
la disfagia en una alta proporcién de enfermos, aunque tiene
el problema de que es limitado en el tiempo y sélo dura varios
meses y rara vez llega al afio, por lo que hay que recurrir a
las inyecciones periddicas. Es facil de aplicar y casi sin efectos
secundarios. Se puede emplear en enfermos de edad avanzada
en los que ofras actitudes terapéuticas mds agresivas tengan
evidentes riesgos.

La dilatacién neumdtica forzada es un buen recurso
terapéutico en la acalasia, con independencia de que sea
tipica o vigorosa. Parece que es menos eficaz en enfermos
varones y j6venes, y en aquellos con presién del EEl antes
de la dilatacién superior a 30 mm Hg. Cuando después de
la dilatacién la presidn es inferior a 10 mm Hg no es raro
obtener buen resultado terapéutico. La dilatacién neumdtica
estd contraindicada si no se ha descartado con seguridad
un cdncer de cardias o existe diverticulo epifrénico. Son
contraindicaciones relativas la hernia de hiato y falta de
colaboracién del enfermo. El porcentaje de buenos resultados
es aproximadamente del 70 %. Si es necesario puede repetirse
si la mejoria clinica no es suficiente, y llegar a 3-4 sesiones de
dilatacién. La perforacién esofdgica es una complicacién de la
dilatacién neumdtica, aunque en manos expertas no debe ser
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superior al 2-3 % de los casos.

El tratamiento quirdrgico de la acalasia es mediante
miotomia de la zona cardial, segin la técnica descrita por
Heller. Se debe extender al menos 5 cm. hacia el eséfago
y de 1 a 3 cm. hacia el estémago®. Actualmente se opta
por hacerla con cirugia minimamente invasiva, como es
la cirugia laparoscépica. Se obtienen buenos resultados
aproximadamente en el 70-90% de los enfermos. Lla
complicacién més frecuente es el reflujo gastroesofdgico, por
lo que es aconsejable afiadir a la miotomia alguna técnica
quirdrgica antirreflujo. Se ha comunicado que la  presién
preoperatoria  del EEl es un posible factor predictivo de la
infervencién quirirgica y que es mejor si dicha presién es
superior a 35 mm de Hg.

Los resultados que se obtienen tratando la acalasia con
dilatacién neumdtica o miotomia quirdrgica son similares, con
minima ventaja para la cirugia. La miotomia quirdrgica esta
especialmente indicada cuando no ha sido posible descartar
razonablemente un cdncer de cardias. la fendencia més
generalizada es ofrecer como primera opcién de tratamiento
la dilatacién neumdtica, que se puede repetir si es preciso,
y si los resultados no son satisfactorios indicar la miotomia
quirirgica, cuya ejecucién no tiene problemas afiadidos en los
casos de dilatacién neumdtica previa.

Cuando la enfermedad estd muy evolucionada y
existe un megaeséfago importante las mencionadas opciones
terapéuticas ofrecen pobres resultados y hay que valorar la
realizacién de una esofaguectomia.

Espasmo esofdgico difuso idiopatico (EDEI)

No es un a entidad bien definida y persisten dudas
y divergencias conceptuales y de diversa naturaleza. Es un
proceso clinico que cursa con dolor torécico y/o disfagia y
determinadas alteraciones en la manometria de eséfago.

La disfagia y el dolor fordcico tienen las caracteristicas
generales ya referidas al comienzo. Hay que insistir que la
aparicién es intermitente y el dolor puede ser similar al de
la cardiopatia isquémica, aunque no se desencadena con
el ejercicio ni mejora con el reposo. La regurgitacién no es
frecuente y cuando aparece es activa y en relacién con la
ingesta. No suele haber pérdida de peso.

No es excepcional que el EDEl sea asinfomdtico y
su diagnéstico se realice casualmente en el curso de alguna
exploracién complementaria. También puede cursar con reflujo
gastroesofdgico y al tratarlo la evolucién de los sintomas del
EDEI nos inclinard a pensar si el trastorno motor es primario
o secundario al reflujo. Las manifestaciones clinicas del EDEI
se pueden desencadenar o acentuar por trastornos psico-
emocionales.

El estudio baritado del eséfago a veces es normal
y en ofras ocasiones presenta contracciones segmentarias, o
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simultdneas que le confieren un aspecto caracteristicos y que
se denomina eséfago en “tirabuzén” o “sacacorchos”.

En el estudio del EDEI se deben realizar endoscopia
oral y pHmetria. La endoscopia es 0til para descartar lesiones
orgdnicas que pueden coexistir y la pHmetria para diagnosticar
o no reflujo gastroesofdgico, con la trascendencia que puede
tener en el EDEI.

Las alteraciones que se encuentran en la manometria
han sido motivo de debate. Hoy se admite el criterio que
expusieron Richter y Castell de exigir que existan al menos
un 20% de ondas contrdctiles simultdneas. Pero ademds es
razonable que tengan amplitud elevada y/o duracién alargada,
exista actividad espontdnea u ondas repetitivas®. Es oportuna
la revisién diagnéstica que hicieron los mismos autores y
exigir que las ondas contréctiles simultdneas tengan amplitud
superior a 30 mm Hg, y asi diferenciarlas de los procesos con
peristalsis esofdgica ineficaz, que tienen importancia funcional
y, aunque no cursan con dolor, pueden originar disfagia.

El tratamiento del EDEl tampoco es plenamente
satisfactorio y no pasa de ser sinfomdtico, cuando lo consigue.
Es importante hacer ver al enfermo que es una dolencia de
cardcter benigno y escasamente progresiva, y si esto se
consigue ayuda a aliviar y sobrellevar las molestias. Se
emplean relajantes del mdsculo liso, como los antagonistas del
calcio, aunque el resultado que se obtiene es impredecible y no
siempre eficaz. A veces se prescriben antidepresivos triciclicos
a baja dosis, para disminuir la percepcién visceral y el estrés.
El tratamiento con dilatacién neumdtica no ofrece buen
resultado y la opcién quirdrgica seria Gnicamente planteable
en casos de sintomas sumamente acusados y habria que hacer
una miotomia extendida hasta el arco adrtico, sin ninguna
garantia de éxito.

TMEP de caracter hipercontractil

La peristalsis esofdgica sintomdtica (PES) o eséfago
en cascanueces es un TMEP que provoca dolor tordcico,
y a veces disfagia. No es raro que curse sin sintomas y
constituya un hallazgo, como tampoco lo es que aparezca en
el contexto de una enfermedad por reflujo gastroesofdgico y
mejore o desaparezca al tratarla con IBP. El diagnéstico se
realiza exclusivamente con manometria esofdgica'®, donde la
amplitud media de las ondas, que son todas peristdlticas, es
de al menos 180 mm Hg en la zona de musculatura lisa o
sélo segmentariamente en eséfago distal. El funcionalismo del
EEl estd preservado. Siempre es prudente realizar pHmetria,
por la frecuencia con que cursa con reflujo dcido. Se trata
con miorrelajantes, como los antagonistas del calcio, y en
ocasiones se afiaden ansioliticos. Si se demuestra la existencia
de reflujo 4cido se administran IBP.

El EEl hiperténico es otro TMEP que cursa con disfagia,
y en ocasiones también dolor tordcico. El diagnéstico se hace
con manometria, que muestra un EEl que relaja correctamente y
tiene presién basal de al menos 40 mm Hg. El tratamiento seré
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con miorrelajantes, inyeccién de toxina botulinica o dilatacién
neumdtica forzada.

También existen los denominados trastornos motores
inespecificos, pero prefiero no incluirlos en el grupo de los
TMEP por su inespecifidad y falta de mayor definicién.

Para concluir, es necesario insistir en la atractiva teoria
de que los TMEP posiblemente sean una sola enfermedad en
diferente estadio de evolucién’, que se puede producir desde
formas menos a otras més evolucionadas (EE hiperténico, PES,
EDEl y acalasia) y nunca en sentido inverso, salvo que haya
mediado algin recurso terapéutico.
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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
se produce por el paso de contenido dcido del estémago
hacia el eséfago. Esta acidez se puede medir con técnicas de
monitorizacién prolongada del pH, desarrollada en la década
de los 70 por Tom DeMeester. Desde entonces, su valor ha sido
incuestionable para el diagnéstico de la ERGE como patrén de
oro por su elevada especificidad. El desarrollo de la técnica ha
permitido el registro inalédmbrico y la prolongacién del estudio
a 48 horas. Hoy su uso estd muy extendido, pero también
se abusa mucho de ella, haciendo necesario consensuar sus
indicaciones verdaderamente Utiles. La aparicién de farmacos
antisecrefores potentes como los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) ha limitado la aplicacién de estas técnicas y
disminuido el nimero de pacientes que precisan cirugia.
Actualmente, sus principales indicaciones son los casos
de fallo del tratamiento médico en pacientes sin esofagitis
endoscépica y para seleccionar a los pacientes candidatos a
cirugia antirreflujo. La cirugia es considerada un tratamiento
equivalente a latoma de IBP en pacientes con ERGE tipica'y algo
superior en las manifestaciones atipicas. Sin embargo, no estd
exenta de riesgos, no previene las complicaciones y fampoco
es definitiva por lo que el paciente que responde bien tendria
que saberlo antes de tomar la decisién. Su indicacién principal
es el fallo del tratamiento médico demostrado por pHmetria.
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Por Gltimo, la aparicién de la impedanciometria asociada a la
pHmetria tradicional promete un mayor conocimiento de la
influencia del reflujo no 4cido en la génesis de la ERGE.

Introduccion

El reciente consenso de Montreal (2006) define la
ERGE como una afeccién que aparece cuando el reflujo
del contenido del estémago produce sintomas molestos y/o
complicaciones'. El contenido géstrico suele ser 4cido, por lo
que la mayoria de los sintomas estarén en relacién con las
alteracionesdel pHen laluzesofdgica. En condiciones normales,
el pH del eséfago se mantiene por encima de 6 y al producirse
reflujo desde el estémago se produce un descenso del pH
debido fundamentalmente a la presencia de dcido clorhidrico.
Si el pH baja de 4, se activa el pepsinégeno convirtiéndose
en pepsina, que contribuye a la degradacién de las proteinas
de la pared esofdgica potenciando el efecto lesivo?. Por eso
se suele marcar el limite de lo &cido en pH<4. Dependiendo
de la cantidad del d4cido refluido, el pH intraluminal, la
duracién y el nimero de episodios, los factores defensivos
y los mecanismos de resistencia de la mucosa esofdgica, se
producirdn sinfomas y/o lesiones tipicas de esofagitis péptica.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes con ERGE no tienen
lesiones demostrables con endoscopia y sus sintomas pueden
controlarse con tratamiento médico. De hecho, en el dmbito de
la Atencién Primaria, la ERGE se diagnostica por los sintomas
sin necesidad de pruebas complementarias y el tratamiento
empirico con inhibidores de la bomba de protones (IBP) esté
aceptado por consenso en el manejo inicial de pacientes sin
complicaciones. Las pruebas diagnésticas como la endoscopia
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se reservan en general para aquellos pacientes con sospecha
de ERGE que no responden a tratamiento con IBP o presentan
sinfomas de alarma, para asegurar el diagnéstico, identificar
las complicaciones y valorar el resultado del tratamiento?.

El problema se plantea cuando no hay esofagitis y
los sintomas siguen sin mejorar incluso con dosis altas de IBP
o no son tan tipicos (dolor torécico, laringitis, broncoespasmo,
efc). En estos casos se hace necesario disponer de algin
método que permita detectar la presencia de écido en eséfago
para relacionarlo con la clinica del paciente y demostrar
si tiene o no una verdadera ERGE. Es aqui donde entra en
juego la pHmetria esofdgica, que permite monitorizar el pH
intraesofégico durante periodos de tiempo prolongados,
sola o en combinacién con la medicién de los cambios de
impedancia.

PHmetria esofagica

Esta técnica data de 1969, aunque no fue hasta
1974 cuando se popularizé su uso gracias al cirvjano Tom
R. DeMeester*. El posterior desarrollo de la tecnologia ha
propiciado su disponibilidad en todas las unidades de
motilidad como registro ambulatorio. Actualmente se considera
a la pHmetria de 24 horas la técnica mds sensible y especifica
(patrén de oro) para el diagnéstico del reflujo gastroesofégicos.
Ofrece informacién cuantitativa (nos dice el nimero de episodios
de reflujo que ha tenido el paciente y su duracién) y cualitativa
(ritmo circadiano del reflujo y sus relacién con los sintomas)
sirviendo ademds como test de perfusién mds fisioldgico que
el de Bernstein®. El pH no es mds que la concentracién de
iones hidronio (H3O+) de una disolucién. El pH-metro mide la
diferencia de potencial entre dos electrodos, el registrador, que
se introduce en el liquido problema (en este caso el eséfago
del paciente) y el de referencia, que se sitia en la piel. Esa
diferencia de potencial dependerd de la concentracién de
hidrogeniones entre ambos electrodos (acidez). Un pH neutro
se sita alrededor de 6-7, como ocurre en la luz esofdgica,
similar a la acidez del agua pura. La acidez aumenta a medida
que descendemos en la escala, llegando a valores muy écidos
en el estémago, habitualmente por debajo de 1 6 2.

Antes de entrar en la utilidad de esta técnica vamos a
realizar una breve exposicién de los tipos de registradores, de
las sondas y el material utilizados para el registro prolongado
del pH esofdgico.

Equipamiento:

Electrodo de registro: suele ser de antimonio
monocristalino, es barato y sirve bien para los pH dcidos, no
asi para los alcalinos. Son pequefos (1,5 - 2 mm) y flexibles.
Tienen el inconveniente de que se deterioran con el tiempo y
de que precisan de un electrodo de referencia, generalmente
externo, aunque también pueden llevarlo integrado. El
electrodo registrador va incrustado en el extremo de una sonda

que permite su infroduccién via nasal. Hay sondas de un canal
(distal) o de dos 0 mds canales separados entre si por distintas
distancias (multicanal).

Electrodo de referencia: se coloca sobre la piel del
paciente, habitualmente en el pecho, untado con una pasta
conductora de gelatina recomendada por el fabricante. Es
importante fijarlo bien, pues si se despega dejard de registrar.
Este electrodo también va montado sobre una sonda que se
conecta al registrador. Como hemos dicho, hay sondas con
electrodo de referencia integrado que evita tener que pegar
nada a la piel del paciente.

Desde hace poco tiempo (2003), disponemos de
pHmetria inaldmbrica (Bravo) que utiliza pequefias cdpsulas
que incluyen el electrodo registrador, el de referencia y
una emisora miniaturizada con su anftena que se colocan
directamente en el eséfago. Con este sistema, evitamos las
sondas externas y nos permite registrar hasta 48 horas.

Registrador: Es un aparato similar a una radio
portdtil, que pesa poco y puede ser facilmente llevado por
una persona sin que se note. Funciona con una pila de las
corrientes y lleva una pantalla donde muestra la hora y los
valores de pH. En el caso del sistema inaldmbrico es similar,
pero lleva una pequefia antena. Tiene una serie de botones
para capturar los eventos, pero es mejor anotarlos en el diario
para evitar errores.

Técnica de registro:

El paciente debe estar en ayunas y suspender
cualquier medicacién que pueda interferir con el écido (anti-
H2, inhibidores de bomba de protones) una semana antes. Es
importante explicarle previamente en qué consiste la prueba,
pues debe de saber que tendrd que llevar una sonda en la
nariz conectada a un aparato durante 24 horas. Ademds, ha
de volver al dia siguiente para retirar el aparato y la sonda.

Habitualmente, se hace una manometria convencional
antes de colocar el electrodo de pH, porque su ubicacién no
puede ser arbitraria. Esté aceptado por consenso que debe
colocarse 5 centimetros por encima del limite superior del
esfinter esofdgico inferior (EEl) medido por manometria. Existe la
posibilidad de utilizar un localizador del EEI (LES-locator) para
evitar la manometria, pero nosotros pensamos que es mds Uil
realizar esta prueba previamente si se dispone de ella, ya que
aporta informacién adicional sobre la motilidad esofdgica. Los
electrodos deben calibrarse antes de su colocacién, utilizando
para ello una solucién tampén de pH conocido (habitualmente
7 y 1) para garantizar la fiabilidad de la prueba. Una vez
fijado el electrodo de referencia a la piel, introducimos el de
registro via nasal hasta el estémago (caida brusca del pH) y
después lo retiramos hasta la distancia convenida. Activamos
el registrador y anotamos la hora de inicio. Finalmente,
entregamos al paciente un diario donde debe anotar el horario
de inicio y fin de las comidas, los sintomas que pueda tener
y los periodos de decibito, para introducirlos después en el
programa de andlisis. No es preciso ingreso hospitalario salvo
que el paciente venga de muy lejos o si se trata de lactantes.
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Tabla 1. Parametros de reflujo y valores
normales segun DeMeester (percentil 95)

Nomero total de episodios de reflujo 47
Nomero de episodios de > 5 minutos 3,45
Duracién del episodio més largo (m) % 19,8
de tiempo con pH < 4 total 4,45
% de tiempo con pH < 4 en bipedestacién 8,42
% de tiempo con pH < 4 en decibito 3,4

En el caso de la cépsula inalédmbrica se suele introducir por la
boca aprovechando la cita para endoscopia, aunque también
puede introducirse por la nariz (con mds dificultad).

Andlisis de los resultados:

El andlisis se hace a través de un ordenador,
volcando los datos del registrador mediante cable o de
forma inalédmbrica. Lo habitual es estudiar 24 horas, aunque
se pueden hacer estudios de 48 horas si se precisa. Los
pardmetros que mds utilidad tienen en esta prueba fueron
descritos por DeMeester y estan reflejados en la . Se
entiende por episodio de reflujo toda caida de pH por debajo
de 4. Los distintos valores se analizan para el tiempo total, el
decibito y la bipedestacién. Aunque el porcentaje de tiempo
total con pH menor de 4 es pardmetro que mds validez tiene
para establecer el limite entre lo normal y patolégico’, existen
indices combinados obtenidos al ponderar cada uno de los 6
pardmetros (Indice de DeMeester® en el adulto y Boix-Ochoa?
en nifios) que buscan mayor discriminacién. En nuestro medio,
se considera normal hasta un 4,3% de tiempo total con pH
menor de 4 para los adultos.

El ordenador también nos proporciona el indice de
sinfomas, que es la relacién entre los episodios de reflujo y los
sintomas del paciente. Sirve para saber si tienen relacién con
exposicién al dcido o no. Cabe sefalar que existe un reflujo
fisiolégico en todas las personas normales, generalmente
postprandial, que no se suele sentir. No debe existir reflujo
nocturno, ya que el aclaramiento esofdgico de acido disminuye
durante el suefio y seria mds lesivo.

Indicaciones de la pH-metria esofagica

Su principal indicacién es el diagnéstico del reflujo
gastroesofdgico cuando no hay esofagitis en la endoscopia. Sin
embargo, desde que disponemos de férmacos antisecretores
potentes y seguros como los IBP, esta indicacién no siempre
estd justificada y precisa matizaciones'. No parece légico
solicitar una pHmetria de 24 horas a toda persona con
sinfomas tipicos de reflujo sin antes hacer un tratamiento de
prueba aunque la endoscopia no muestre lesiones, porque

seria malgastar tiempo y dinero, ademés de las molestias
ocasionadas al paciente. Por tanto, habré que reservarla para
casos y situaciones concretas, lo que nos obliga a desarrollar
guias clinicas para sentar sus indicaciones. La primera guia
consensuada para la utilizacién de la pHmetria de 24 horas
fue publicada en 1996, ante la necesidad de poner orden
en la amplia literatura existente sobre el tema''. En ella se
abordan con rigor las controversias sobre su utilidad clinica
real, poniendo de manifiesto situaciones en las que no nos
aportard nada o incluso puede llegar a confundirnos. No es
necesario monitorizar el pH esofdgico en aquellos pacientes
que tienen una esofagitis diagnosticada por endoscopia
porque no va a cambiar nuestra actuacién terapéutica. Los
diversos estudios concluyen que la positividad de la pHmetria
en pacientes con esofagitis estd entre el 77 y el 100%, es decir,
que habrd hasta un 23% de pacientes con prueba negativa y
no por eso vamos a dejar de tratarlos. Asi que no debemos
indicarla si hay lesiones esofdgicas propias de la ERGE. No
tiene ningln valor pronéstico para predecir la aparicién de
complicaciones (esofagitis grave, estenosis péptica, Barrett o
adenocarcinoma), y no predice qué pacientes se beneficiardn
de tratamiento antirreflujo en caso de manifestaciones atipicas
de la ERGE. Por ofra parte, también hay que ser conscientes
de las limitaciones de la técnica para establecer la correcta
asociacién entre sinfomas y episodios de reflujo, ya que eso
va a depender de muchos factores entre los que se incluye el
nimero total de episodios, nimero de sintomas anotados y
la sensibilidad del paciente al material refluido. Los indices
de sintomas habituales fallan cuando hay pocos sintomas y
muchos episodios, pues pueden dar una asociacién del 100%
por un Unico episodio de pirosis que coincide con pH <4 entre
cientos registrados. Como ya se comentd, no tiene utilidad para
medir reflujo alcalino, por las caracteristicas de los electrodos
usados. Tampoco seria 0til para diferenciar el reflujo no 4cido
o gaseoso si no va asociada a medicién de impedancia’?,
una técnica emergente que adn no tiene bien definidos sus
valores de normalidad. Otro tema controvertido es saber qué
pacientes se beneficiaran de tratamiento quirdrgico. Algunos
cirujanos se basan en el indice de DeMeester como indicador
de necesidad de cirugia independientemente de la respuesta a
tratamiento médico'?, pero no hay datos que demuestren esta
afirmacién. Hasta el momento, no hay ningin pardmetro en
la pHmetria que permita discriminar qué tipo de tratamiento
(médico o quirtrgico) debe recibir un paciente. Lo que si
parece claro es que antes de intervenir a alguien por ERGE,
dentro de las indicaciones aceptadas, es necesario realizar
previamente una manometria esofdgica y una pHmetriq,
con objeto de descartar alteraciones motoras mayores como
la acalasia o la esclerodermia, localizar el EEl para colocar
correctamente el electrodo registrador y confirmar la existencia
de reflujo patolégico™ 5. Con el tiempo, las indicaciones se
han ido depurando, volviéndose més selectivas y recogiendo
los nuevos avances técnicos. Las guias mds recientes establecen
que su indicacién bdsica es en pacientes sin esofagitis que no
responden a tratamiento médico'¢, antes de remitir a un paciente
a cirugia o si reaparecen los sintomas tras la intervencién?.
La ¢ltima revisién de la guia americana de 2007 introduce
la pHmetria inaldmbrica y la impedanciometria, asi como sus
valores normales y apunta la falta de utilidad clinica de la
medicién simultdnea del pH intragdstrico o de la colocacién
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Paciente con mala respuesta a IBP. La pH metria demostré la ausencia de
reflujo gastro-eosfégico.
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Paciente con mala respuesta a IBP. En este caso, se confirma la existencia
de un reflujo patolégico.

de electrodos proximales en los estudios de rutina. En los casos
de sinfomas atipicos que no responden a doble dosis de IBP
puede ser mds coste-efectivo realizar la pHmetria mientras se
toma el tratamiento para detectar a los que realmente se les
puede considerar no respondedores'®. En Espafia, disponemos
de una guia para el manejo de la ERGE actualizada en
2008, que también incluye las indicaciones para el uso de la
pHmetria'. Las indicaciones actualmente aceptadas (fabla 2)
se pueden clasificar en tres grupos. En primer lugar tendriamos
aquellas que pueden considerarse Utiles porque de su resultado
puede derivarse un cambio en el tratamiento o reconsiderar
el diagnéstico. Comprende los casos de fallo del tratamiento
médico y los que, por el motivo que sea, se han considerado
para cirugia antirreflujo por via laparoscépica. En el primero
de ellos la pHmetria nos dird si la falta de respuesta es porque
realmente no tiene reflujo patolégico, y se trata de un paciente
hipersensible o funcional (figura 1), o si por el contrario
puede considerarse un verdadero paciente refractario a
IBP (figura 2). También puede que su reflujo no llegue a
controlarse del todo y tendremos que ofertarle ofra solucién
que, sin duda, serd la cirugia. En el caso de los que se van a
infervenir, conviene asegurarse de que realmente hay un reflujo
(ya que no fenian esofagitis en la endoscopia) y sus sintomas
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se van a resolver fras la intervencién. Como comentaremos
més adelante, la cirugia no estd exenta de riesgos y podemos
afadirle més sintomas de los que inicialmente presentaba. El
segundo grupo de indicaciones no estd tan bien definido y se
presta a mayor controversia. Se trata de los sintomas atipicos y
las manifestaciones extraesofdgicas que se han asociado a la
ERGE. En estos casos, la falta de respuesta a tratamiento con IBP
a dosis doble practicamente excluye la posibilidad de un reflujo
patolégico’®. En cuanto a la monitorizacién del pH durante el
tratamiento del eséfago de Barrett para asegurar su eficacia
constituye una excepcién a la norma general de no realizar
estas pruebas en pacientes con endoscopia negativa. Se basa
en estudios que demuestran que hasta el 24% de los pacientes
con Barrett mantienen exceso de dcido en eséfago distal a

Tabla 2. Indicaciones actuales de la pH-metria de
24 horas.

Indicaciones otiles

1- Evaluacién de pacientes con sintomas tipicos sin esofagitis
endoscépica que no responden a tratamiento con IBP (Grado de
recomendacién B).

2- Demostrar reflujo gastro-esofdgico en pacientes con sintomas
tipicos sin esofagitis endoscdpica que vayan a ser sometidos a
cirugia antirreflujo.

Indicaciones que pueden ser utiles

1- Sintomas atipicos sin esofagitis endoscépica o extraesofdgicos
(DTNC, laringitis, broncoespasmo, tos, ronquera) que no respon-
den a IBP a dosis doble.

2- Documentar la adecuada respuesta a tratamiento antisecretor
en pacientes con eséfago de Barrett (se desconocen los limites de
normalidad bajo estas condiciones).

Otras posibles indicaciones

- Sintomas de reflujo tras cirugia antirreflujo que no responden a
IBP.

- Sintomas de reflujo tras miotomia de Heller en la acalasia sin
respuesta a IBP.

Indicaciones no aceptadas

1- Cuantificar el reflujo en pacientes con esofagitis.
2- Evaluar el reflujo alcalino.

Indicaciones de la pH combinada con

impedanciometria*

1- Evaluacién de pacientes sin esofagitis con clinica tipica que no
responden a IBP, en los que detectar reflujo no dcido puede ser Util
para su manejo clinico.

2- Pacientes con reflujo atipico o dolor tordcico no coronario que
no responden a IBP a dosis dobles, que probablemente puedan
tener reflujo no dcido o poco é4cido.

*La interpretacién de la impedanciometria depende de la correla-
cién con los sinfomas.
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pesar de tratamiento correcto, aunque esta indicacién no estd
del todo probada?. Por ¢ltimo, se incluyen las indicaciones
que intentan documentar el fallo del tratamiento quirdrgico,
tanto de la ERGE como de la acalasia, que no responden a
tratamiento médico. En general, las indicaciones principales
pueden resumirse en dos: fallo del tratamiento médico y previa
a cirugia antirreflujo.

Seleccion de candidatos para tratamiento
quirurgico en la ERGE

Como ya se comentd, es obligatorio hacer una
pHmetria de 24 horas a todo paciente con sospecha de ERGE
sin esofagitis que sea considerado para tratamiento quirdrgico.
Asi pues, la monitorizacién del pH esofdgico tendrd un papel
decisivo en la decisién de intervenir. Sin embargo, hay que
entender que esta afirmacién se basa en el hecho de que
permite establecer una relacién causal entre los sintomas
y la existencia de reflujo dcido patolégico, descartando
la hipersensibilidad, la pirosis funcional o la ausencia de
relacién?'. La pHmetria no debe utilizarse como una prueba
para decidir quién se opera y quién tomard pastillas, porque
no hay ningin pardmetro que permita discernir esto y siempre
debe hacerse tras una endoscopia negativa y un tratamiento
médico a las dosis recomendadas en cada caso?. Tras el
advenimiento de la cirugia laparoscépica, considerada menos
invasiva, el tratamiento quirdrgico del reflujo volvié a ponerse
de actualidad basdndose en que la cirugia actia sobre la
causa del reflujo y no sobre sus consecuencias. Los cirujanos
consideran que el tratamiento quirirgico es mds eficaz que
el médico y que constituye una alternativa perfectamente
vélida que hay que ofertar al paciente, especialmente a los
j6venes?2 23, En las guias clinicas consensuadas se establecen
unas indicaciones mds restrictivas, ya que la disponibilidad de
medicacién potente y segura permite controlar la enfermedad
en la mayoria de los casos. Por tanto, la cirugia deberia
reservarse para casos de fallo del tratamiento médico o en
caso de complicaciones. La Sociedad Americana de Cirujanos
Gastroenterélogos (SAGES) publicé en 2001 su 0ltima guia con
las indicaciones aceptadas para el tratamiento quirdrgico de
la ERGE2. Estas indicaciones quedan resumidas en: 1) fallo del
tratamiento médico, 2) opcién al tratamiento médico aunque
responda bien, 3) presencia de complicaciones como Barrett
o esofagitis grave, 4) complicaciones atribuibles a una hernia
hiatal de gran tamafo, 5) presencia de sintomas atipicos como
tos, asma, ronquera o dolor tordcico con reflujo documentado
en la pHmetria. En el fallo del tratamiento médico se incluye
a aquellos pacientes que no desean tomar medicacién
a largo plazo o que lo incumplen de forma reiterada. Esta
misma indicacién es recogida en la conferencia de consenso
canadiense de 2004 y en la ltima guia de la AGA 2005,
donde se oferta la cirugia con un grado de recomendacién
A como dlternativa al tratamiento médico, siempre que sea
realizada en un centro con suficiente experiencia'® 25, Desde un
punto de vista objetivo, la cirugia no es superior al tratamiento
médico en la ERGE que responde bien a tratamiento con IBP
que, por ofra parte, seria el candidato ideal. Si parece existir
superioridad frente a IBP en manifestaciones extraesofdgicas
como la tos crénica y el asma en pacientes muy seleccionados.
Estudios que comparan cirugia e IBP a largo plazo muestran que

la incidencia de reaparicién de esofagitis es similar en ambos
grupos?, el 60% de los pacientes intervenidos tienen que volver
atomar IBP alos 10-12 afios? y hasta un 6% presentan disfagia
que requiere dilatacién, ademds de los sintomas molestos como
imposibilidad para eructar o vomitar, flatulencia, etc. que son
propios de la cirugia. No hay diferencias en la incidencia de
adenocarcinoma sobre Barrett en pacientes operados o tratados
con IBP%, Es mds, la mortalidad de la cirugia antirreflujo es
mayor que la esperada para el adenocarcinoma de eséfago
(< 1 caso / 10000 personas / afo) y depende mucho de la
experiencia del cirujano?. Por eso, no deberia indicarse si no
es esfrictamente necesaria y habiendo entendido y asumido
el paciente los beneficios y riesgos que entrafa. Si ambos
tratamientos son efectivos y equivalentes debe recomendarse el
tratamiento médico por ser mds seguro (recomendacién A)%. El
tratamiento quirdrgico es invasivo, conlleva mayores riesgos, no
es infalible y es més caro. Las indicaciones actuales

pueden dividirse en dos grandes grupos. Por una parte las que
se consideran indiscutibles, aceptadas por gastroenterélogos y
cirujanos e incluyen los fallos del tratamiento médico, bien por
falta de respuesta o bien por intolerancia. El segundo grupo
incluye las indicaciones que consideramos controvertidas,
pues se trata de pacientes que responden bien a tratamiento
médico y realmente tienen poco que ganar si se intervienen.
El Onico beneficio es el de evitar tomar medicacién durante
algunos afos, porque la mayoria vuelven a las pastillas. En
cualquiera de los casos planteados, salvo que tenga esofagitis
endoscépica, la indicacién vendré avalada por una pH metria
positiva. Por tanto, serdn los gastroenterélogos los que tengan
en su mano la decisién de derivar al paciente, pues a ellos
compete el estudio de la ERGE vy la realizacién de la mayoria
de las pruebas diagnésticas.

A modo de conclusién, podriamos decir que la
pHmetria esofdgica de 24 horas es una técnica muy especifica
(>90%) pero con sensibilidad moderada (61-64%), con baja
reproductibilidad para el estudio del reflujo dcido”, muy

Tabla 3. Indicaciones de la cirugia en la ERGE

1- Pacientes con esofagitis que no toleran los IBP (recomendacién
A).

2- Pacientes con ERGE que responden mal a tratamiento con IBP,
sobre todo si el sintoma predominante es la regurgitacién (reco-
mendacién B).

3- Pacientes con manifestaciones extraesofdgicas en los que se ha
establecido una relacién causal con el reflujo en el mayor grado
posible y responden mal a IBP, con las adecuadas reservas (reco-
mendacién C).

- Los pacientes con esofagitis que responden bien a tratamiento
con IBP no tienen nada que ganar si se operan y hay que advertir-
les de los riesgos (recomendacién D).

- Pacientes sin esofagitis que responden bien (recomendacién D).

- Pacientes bien controlados o asintomdticos con Barrett (la cirugia

no protege del cdncer) (recomendacién D).
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0til cuando estd bien indicada porque permite establecer
la causalidad de los sintomas de la ERGE vy seleccionar
a los pacientes candidatos a tratamiento quirirgico. Su
disponibilidad ha aumentado en los dltimos afios con la mayor
oferta de registradores, pero también es verdad que se indica
en exceso, sin atenerse a las guias y obteniendo datos que no
influyen en las decisiones terapéuticas®'. El desarrollo técnico ha
posibilitado el estudio inaldmbrico minimizando las molestias
para el paciente y permitiendo prolongar los registros hasta
48 horas. Lla aparicién de la impedanciometria combinada
con la pHmetria tradicional augura un futuro muy prometedor
cuando se dilucide el auténtico papel que el reflujo no dcido
tiene en la génesis del ERGE y se mejore el software para su
andlisis®2.
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PRUEBAS FUNCIONALES

ANORRECTALES

M.J. Soria-de la Cruz, C. Lépez-Ramos, E. Gonzalez-Montero

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cédiz.

Introduccioén

La presente revisién hace referencia a los multiples fest
diagnésticos disponibles en coloproctologia para la valoracién
de los problemas funcionales anorectales, fundamentalmente
Incontinencia fecal y Estrefiimiento.

Aunque no vamos a exponer todos los problemas
orgdnicos que condicionan el estrefiimiento y que tienen su
eje diagnéstico en el carcinoma colorrectal y la colonoscopia,
hay varios aspectos que no son puramente anorectales ni
funcionales como son los test diagnésticos que valoran el
colon y el estudio estructural anatémico del esfinter anal para
la valoracién de la Incontinencia. El objetivo de esta revisién es
analizar las indicaciones, los métodos de estudio y la validez,
fuerza y limitaciones de los test anorectales en la prdctica
clinica.

Ante todo, debemos considerar que las pruebas
diagnésticas complementan pero no sustituyen la valoracién
clinica'y la exploracién fisica de los pacientes con Incontinencia
fecal y Estrefiimiento.

Enla tabla 1 aparece la Clasificacion de los frastornos
funcionales anorectales segin Roma il revisada y publicada en
Gastroenterology en 2006. Se incluyen la Incontinencia fecal,
el Dolor anorectal y los Trastornos funcionales de la defecacién.
Estos Gltimos se caracterizan por una contraccién paradéjica
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Tabla 1. Trastornos Funcionales Anorectales
(Clasificacién Roma ll)

F1. Incontinencia Fecal

F2. Dolor anorectal funcional
F2a. Proctalgia crénica
F2b. Proctalgia fugax

F3. Trastornos funcionales de la defecacién
F3a. Defecacién disinérgica

F3b. Propulsién inadecuada

o una relajacién incorrecta de los misculos del suelo pélvico
durante el intento defecatorio. La novedad que introduce Roma
Il en este campo es el estrefiimiento distal por propulsién rectal
inadecuada’.

La incontinencia fecal (IF) es un trastorno funcional muy
frecuente que afecta a un 2,2-15% de la poblacién. La cifra se
acerca mds al 2% aunque depende de la poblacién estudiada
de forma que en pacientes ingresados o en residencias de
ancianos es superior al 50%. Afecta mds al sexo femenino y
se diferencian dos formas, pasiva y de urgencia. La causa més
frecuente es estructural por traumatismo obstétrico o cirugia
anorectal previa (fistulas, cancer de recto y anastomosis baijas,
esfinterotomia lateral interna por fisura) seguida de lesidn
funcional por afectacién del nervio pudendo, la degeneracién
primaria del EAl y las formas idiopdticas. En general, la IF
es un frastorno muy heterogéneo en el que se entremezclan
varios factores? 3 4 5. Los pacientes neurolégicos constituyen
un grupo reducido e incluyen las lesiones espinales de origen
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Anatomia del anorecto.

traumdtico, la espina bifida y la esclerosis maltiple3.

la prevalencia del estrefiimiento crénico en la
poblacién general es muy alta, en torno al 20%. La mayoria
de los pacientes (59%) tiene un transito colénico normal segin
una serie de 1000 pacientes estudiados en un Centro de
Referencia. Se diagnostica un 28% de pacientes con disfuncién
del suelo pélvico y un 13% con transito colénico lento® 7.

S6lo  deben investigarse con test funcionales
aquellos casos de estrefiimiento severo que no respondan al
tratamiento médico convencional, incluidos laxantes osméticos
y estimulantes8 % .

Anatomia y fisiologia del area anorectal

Para comprender la utilidad de las técnicas de
diagnéstico funcional anorectal es preciso conocer o repasar
la anatomia y fisiologia de ésta zona, muy bien conocida
por nuestros compaferos cirujanos coloproctélogos pero
habitualmente desatendida por muchos gastroenterélogos y
olvidada en los programas de formacién MIR.

Aunque la mayor atencién pareceria centrarse en el
esfinter anal, el resto de estructuras que conforman el suelo
pélvico como el elevador del ano, la curvatura anorectal,
los pliegues transversales anales o valvulas de Houston, el
reservorio rectal y la sensacién rectal son importantes factores
en la continencia fecal y en la defecacién (Figura 1).

El canal anal tiene una longitud de entre 2 a 5 cm,
habitualmente 4 cm, y estd cerrado por la actuacién del
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esfinter anal interno (EAl) y esfinter anal externo (EAE). EI EAI
estd constituido por musculatura lisa y es responsable del 80%
de la presién basal del esfinter mientras que el EAE, mdsculo
esquelético, es responsable de la contraccién voluntaria
en la maniobra de contencién. El misculo puborectal es el
componente inferior del misculo elevador del ano y junto con
el EAE es responsable de mantener el dngulo rectoanal en el
reposo. Cuando el individuo considera que es conveniente o
socialmente posible, la defecacién se inicia con la relajacién
del EA y de los misculos del suelo pélvico. Por el contrario, si
no es oportuno, el recto tiene que relajarse para acomodar
el bolo fecal, momento en que sentimos cierta sensacién de
urgencia y el EAE, si es preciso, se contrae voluntariamente
para preservar la continencia fecal.

Ademds de todas estas estructuras anatémicas
descritas, la continencia fecal depende de otros mecanismos
como son la sensacién de llenado anorectal, la distensibilidad
(“compliance”) o capacidad de adaptacién del recto, y
la consistencia de las heces, todo ello dependiente de la
integridad neurolégica periférica, medular y del SNC. A este
nivel un condicionante especial es la edad del paciente y, a
su vez, los trastornos funcionales anorectales tienen mucha
repercusién psicolégica en nuestros pacientes'® .,

TESTS DIAGNOSTICOS ANORECTALES

En lo tabla 2 se recogen los procedimientos
diagnésticos disponibles, diferenciando aquellos que valoran la
funcién anorectal, fundamentalmente la manometria anorectal
de los que mediante la imagen definen la estructura de esta
zona, siendo la mds utilizada la Ecografia endoanal™.

Tabla 2. Test diagnésticos anorectales

Test de Funcién: valoran patofisiologia
- Manometria anorectal
- Test de expulsién del balén rectal
- Medicién de la sensacién rectoanal
- Compliance rectal
-EMG del EAE

- Latencia motora del nervio pudendo

Test estructurales: técnicas de imagen
- Ecografia Endoanal
- Defecografia

- RMN anal-pélvica
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1. TESTS FUNCIONALES Una vez se ha valorado la sensibilidad, pasamos por
dltimo a la maniobra defecatoria en la que debe producirse
1. Manometria anorectal un correcto aumento de la presién rectal y una relajacién del
esfinter anal. En voluntarios sanos se ha visto contraccién
La manometria anorectal es una técnica disponible anormal hasta en un 20% por pudor o stress en el momento
en gran nimero de hospitales y facil de realizar tanto por de intentar expulsar el balén por lo que en algunos estudios
gastroenterélogos como cirujanos coloproctélogos. Requiere se ha sobrevalorado la frecuencia de anismo o defecacién
un Poligrafo medidor de presiones, una bomba de perfusién disinérgica'.
hidroneumocapilar (Bomba de Arndorfer) y catéteres de registro
de presiones, equipo bdsico utilizado para la realizacién de la La principal aplicacién de la manometria en el
manometria esofdgica. tratamiento de los trastornos funcionales anorectales es el
Biofeedback. Se trata de un entrenamiento del suelo pélvico
La técnica de medicién consiste en valorar la presién en el que el paciente realiza una serie de ejercicios con
de reposo del esfinter anal (EA) y su capacidad de contraccién; reforzamiento visual a través de la pantalla de la manometria
el reflejo rectoanal inhibitorio, la sensibilidad rectal y las donde ve el registro gréfico o bien reforzamiento auditivo's 1.

maniobras de Valsalva y defecatoria.
En la Incontinencia fecal persigue mejorar la

Aunque de uso extendido, realmente estd poco contraccién muscular (su amplitud y duracién) y la coordinacién
estandarizada y es muy importante considerar las variaciones anorectal. Utilizando el balén rectal se realizan llenados
existentes segin edad y sexo para realizar una correcta repetidos desde un volumen bien percibido por el paciente
inferpretacién. Se considera normal un valor de presién basal y se intenta reducir el mismo progresivamente con llenados
de 80-100 mmHg, aunque en mujeres de edad avanzada son menores, para conseguir una mejoria en la percepcién rectal
normales presiones de 60-70 mmHg (Figura 2). La presién del paciente. Si la reeducacién consigue mejorar la sensacién
de contraccién voluntaria debe duplicar la basal, y al menos rectal y restaurar una buena contraccién coordinada del EA
superar los 130-140 mmHg (Figura 3). Una segunda sonda la continencia debe mejorar. Asi, en una revisién sistemdtica
que lleva plegado un pequefio balén de latex de 5 cm se realizada por M. Kamm en 2001, mejoraban las dos terceras
llena progresivamente con aire, de 10 en 10 cc, hasta los partes de los pacientes tratados por incontinencia'®. Por el
100 cc para valorar la sensibilidad rectal, el reflejo rectoanal contrario, si existe una lesién neurolégica grave y la sensibilidad
inhibitorio (RRAI) y, finalmente, la maniobra defecatoria'. permanece inalterable, el resultado del biofeedback serd malo

y afiadird peor pronéstico a las posibilidades de decisién de

En la incontinencia fecal la sensibilidad puede estar actuacién quirdrgica'®.
normal, disminvida o exacerbada, y toda disminucién tiene
mal pronéstico de cara al tratamiento''s. En el estrefiimiento En el estrefiimiento obstructivo el biofeedback busca
crénico la sensibilidad rectal estd frecuentemente alterada, con ensefiar al paciente a relajar durante el esfuerzo defecatorio.
un umbral sensitivo alto, con cifras en torno al 60% de los Las cifras de resultados estdn en torno al 50%-80% con muchas
pacientes segun Rao SSC2. Ademds de la alteracién sensitiva variaciones de unos estudios a otros? 2! 22,
de origen neurolégico influyen en estos pacientes el tamafio o
volumen rectal, el cual se encuentra aumentado en el megarecto En cualquiera de sus indicaciones, el mayor factor
(definido por un didmetro de mds de 6 cm en recto medio)'s. determinante de los resultados del biofeedback es el conseguir
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Figura 2 Figura 3
Manometria anorectal con perfil presivo normal del canal anal. La escala Manometria anorectal. Contraccién voluntaria anal normal (maniobra
utilizada es 100 mHg. de contencién). En este grdfico, la escala es de 250 mmHg.
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una buena interaccién paciente y terapeuta. Ademds, todos
los casos se benefician del soporte psicolégico que supone el
estrecho seguimiento que conllevan las sesiones repetidas de
rehabilitacion.

2, Test de expulsién del balén rectal

De forma complementaria a la manometria se realiza
la prueba expulsiva del balén rectal. Es una técnica muy sencilla,
difundida y publicada en nuestro medio por Miguel Minguez
del Hospital Clinico de Valencia. Consiste en la capacidad
del paciente para expulsar un balén de ldtex de 10 cm de
longitud relleno con 100 cc de agua tibia, en condiciones de
intimidad, en menos de un minuto. En la defecacién disinérgica
la expulsién estd prolongada y los pacientes tipicos requieren
la extraccién manual del globo. Sobre un grupo de 130 casos
incluidos, después de una evaluacién inicial de 359 pacientes,
este autor encontré una especificidad del 89%, sensibilidad del
88%, valor predictivo negativo 97% y valor predictivo negativo
del 67%, con una prevalencia de disinergia del 18,4% en
poblacién espafiola (ofras series estiman una prevalencia del
23-67% en los pacientes con estrefiimiento crénico severo)? 2.

3. Distensibilidad rectal o compliance

Se valora midiendo la relacién existente entre volumen
rectal y presién intrarectal inflando un balén de polietileno
manualmente o mediante un barostato. Este, no disponible en
la mayoria de los Centros, es preferible por ser mds preciso y
controlable objetivamente'2.

La disminucién de la distensibilidad rectal puede
causar sinfomas de urgencia rectal y defecacién frecuente en
pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Radioterapia,
Sindrome de intestino irritable predominante diarrea y ser el
origen de incontinencia idiopdtica en algunas mujeres, si bien
no existen cifras concretas'’ 3.

4. Electromiografia del Esfinter anal externo

Es la Gnica técnica capaz de valorar objetivamente la
funcién del esfinter anal en pacientes con lesién neurolégica,
aunque es poco reproducible. Es un procedimiento molesto
y utiliza electrodos de superficie. Sélo estd disponible en
hospitales de especial referencia en este campo, y actualmente
estd en desuso o, al menos, no se recomienda su uso rutinario.
De forma similar, el estudio de la latencia del nervio pudendo
estd poco extendido en nuestro pais (ha sido muy utilizada hace
afos por los autores americanos), es operador dependiente,
y su aplicacién ya fue desaconsejada por la AGA en su
guideline de 1999011 Estd indicado especificamente si se
sospecha lesién neurolégica proximal como raices sacras o
cauda equina’.

2. TESTS DIAGNOSTICOS ESTRUCTURALES
1. Ecografia Endoanal

La Ecografia endoanal es una técnica barata, fécil
de realizar, disponible y con buena sensibilidad (95-100%)

Pruebas funcionales anorrectales. M.J. Soria de la Cruz
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Figura 4C

Figura 4: Ecografia endoanal. A. Canal anal superior con imagen de
EAl'y misculo puborectal (lazo hiperecoico en zona posterior). B- Canal
anal medio: EAI (anillo hipoecoico) y EAE (anillo hiperecoico). C- Canal
anal inferior: EAE hiperecoico.
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y especificidad (75-100%). Mdltiples estudios sugieren que la
US y la RMN son equivalentes aunque para algunos autores la
US es superior?4 25, Se realiza con un transductor con visién de
360°y una frecuencia de 7-10 mHz que ofrece imagenes del
misculo puborectal, EAl'y EAE.

El misculo puborectal se visualiza claramente como
una banda hiperecoica con forma de V o U dorsal al recto
y que sirve como punto de orientacién. Al retirar la sonda el
haz se cierra en su porcién anterior para constituir el EAE que
es una banda o anillo hiperecoico de 4-10 mm de grosor. En
la mujer es mds fino y corto en su porcién anterior. El EAl es
una banda ecoluscente de 1-3 mm. Con la edad aumenta en
grosor y ecogenicidad por esclerosis. En la parte mds inferior
del canal anal sélo se observa el EAE?

En la Incontinencia fecal, la ecografia endoanal ha
demostrado que la principal causa es el trauma obstétrico
seguido de lesién directa del esfinter por cirugia anorectal,
principalmente fistulas y esfinterotomia anal interna

. Es muy sensible en identificar lesiones o defectos del

Figura 5

Defecto del EAl en cuadrante posterior izquierdo correspondiente a una
esfinterotomia lateral interna.

Figura 6

Defecto de la porcién anterior del EAl'y del EAE en paciente con incon-
tinencia de origen obstétrico
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EAl clinicamente ocultos o adelgazamiento del mismo por
degeneracién primaria, aunque la interpretacién del EAE es
mucho mds subjetiva, operador dependiente o confundible con
variaciones anatémicas de la normalidad?¢??.

La US no tiene lugar en la valoracién rutinaria del
estrefiimiento®. Una rara forma de miopatia hereditaria con
hipertrofia del EAl descrita por M Kamm en 1991 que cursa
con proctalgia y estrefiimiento®' 22,

2, Defecografia

Es una exploracién dindmica que recoge la anatomia
anorectal y el movimiento del suelo pélvico durante la tos,
la maniobra de contencién y la maniobra defecatoria para
expulsar 100 cc de bario de consistencia pastosa. Los métodos
de estandarizacién estén poco establecidos y algunos hallazgos
como el descenso perineal, los prolapsos o los rectoceles deben
ser cuidadosamente inferpretados porque son relativamente
frecuentes en mujeres mayores asintomdticas. Debe utilizarse
en pacientes muy seleccionados, particularmente en aquellos
en que se plantee Cirugia'. En la deteccién de disinergia tiene
un valor predictivo positivo del 90%!0. %3334,

La interpretacién de la defecografia debe ser cautelosa
si tenemos en cuenta que existe una mala correlacién entre esta
técnica de imagen radiolégica y la manometria anorectal. En
algunos estudios, cuando la manometria sospeché disfuncién,
sélo pudo ser confirmada con defecografia en el 36% de los
casos''.

3. Resonancia Magnética Pélvica

Es la Onica técnica de imagen que puede visualizar
la anatomia esfinteriana anal y los compartimentos anterior,
medio y posterior de la pelvis en tiempo real, incluso dindmico,
sin exposicién a la radiacién. Tiene mejor precisién para
evaluar el esfinter anal externo que la US y llega a demostrar
atrofia del mismo en el 20% de las mujeres con incontinencia
fecal idiopdtica, lo cual es muy importante porque son malas
candidatas para la Cirugia. Sus principales inconvenientes son
la disponibilidad, precio elevado y que tiene que realizarse en
decdbito!0 #2924,

Comentario

El debate actual se sitia en la necesidad real de
realizar fest diagnésticos en los pacientes con trastornos
funcionales anorectales. Cuando en algunos hospitales se
quieren iniciar, otros se sienten frustrados por los regulares
resultados de la cirugia o la falta de disponibilidad de las
miltiples técnicas diagnésticas. Autores expertos como son
Bharucha de la Clinica Mayo y Arnold Wald de Wisconsin,
responsables de la Gltima revisién Roma lll sobre los trastornos
funcionales anorectales, comienzan a discutir la necesidad de
técnicas bdsicas como la manometria AR. A favor, Bharucha
aboga por la realizacién rutinaria de la manometria, el test
expulsivo del balén rectal y Ecografia anorectal dejando para
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pacientes seleccionados el resto de las exploraciones®.

los test anorectales proporcionan informacién
adicional diagnéstica mayor o diferente a la evaluacién clinica
en el 19-98% de los estudios, e influyen en el tratamiento en el
75-84%, y cambian la actitud terapéutica en el 10-19%%. La
extensién de los test debe individualizarse y guiarse por una
variedad de factores como la edad del paciente, la gravedad
de los sintomas, el hébito intestinal subyacente, la respuesta al
tratamiento conservador (e]. antidiarreicos) y la planificacién
de la intervencién terapéutica. En algunas enfermedades
como las coronarias, los test diagnésticos llegan a mejorar
a los pacientes porque reducen la ansiedad. Aspectos de
este tipo no estén valorados en la incontinencia fecal pero
la experiencia si nos indica que la atencién personalizada
por un especialista en este campo alivia de entrada el stress
que supone este problema, su repercusién social y su clara
influencia en la calidad de vida¥. Un paciente evaluado con
técnicas funcionales, al que damos un diagnéstico obijetivo
con técnicas reproducibles, asume y vive su problema de una
manera mds realista y menos dramdtica que si sélo es valorado
en una consulta general, en la que no llega a reconocerse la
grave repercusién que estos temas producen en los pacientes
con incontinencia fecal.

En contraposicién, Arnold Wald desarrolla  su
escepticismo en base a que las causas més frecuentes de IF
son identificables clinicamente y con un somero examen fisico
y anal, que incluya inspeccién perianal, examen rectal digital
y valoracién neurolégica perineal, de miembros inferiores
y espalda. Procesos como la impactacién fecal en nifios
con encopresis® y en ancianos, disminucién de almacenaije
de colon y recto por enfermedad inflamatoria intestinal,
radioterapia o proctectomia, no precisan especial investigacién
y se benefician del tratamiento médico conservador. Sin
embargo hemos de recordar que el origen multifactorial de los
trastornos funcionales anorectales puede reunirse en un mismo
paciente lo cual aumenta la complejidad y dificultades en su
simple valoracién clinica. Por Gltimo, este autor recuerda que
el biofeedback estd siendo cuestionado frente al tratamiento
médico convencional y un estrecho seguimiento®®, si bien otros
nuevos estudios recientes vuelven a insistir en la eficacia del
biofeedback frente a las medidas generales o simples ejercicios
pélvicos no guiados por manometria“.

En RESUMEN:

1. Los test diagnésticos anorectales pueden no ser
requeridos en todos los pacientes.

2. Esrazonable usarlos para determinar objetivamente
los mecanismos patofisiolégicos.

3. Es necesario estandarizarlos e interpretarlos
correctamente

4. Lla manometria anorectal, la valoracién de la
sensibilidad rectal y la imagen endoanal obtenida bien por
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ecografia o RMN se utilizan como fest iniciales en la mayoria
de los pacientes ambulatorios con sintomas significativos. El
resto de las técnicas se utilizan sélo en pacientes seleccionados
o en investigacién.

5. Es importante que los médicos conozcan el
manejo de la IF y sus causas, realicen un examen apropiado y
proporcionen soporte y cuidados efectivos a sus pacientes.
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Sesion clinica

MUJER DE 47 ANOS CON CIRROSIS
HEPATICA QUE CONSULTA

POR FIEBRE Y HEMATEMESIS,
DETECTANDOSE PANCITOPENIA Y
ACIDOSIS METABOLICA

A. Sédenz-de Santa Maria Rodriguez', S. Pereira-Gallardo?, J. Saenz-de Zaitegui Fernandez?®

'Unidad de Gestién Clinica de Medicina Interna. 2Departamento de Anatomia Patolégica. 3Servicio de Radiologia.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Exposicion del caso clinico
(Dra. Séenz de Santamaria)

Presentamos el caso de una mujer de 47 afios con
antecedentes personales de cirrosis hepdtica de etiologia no
precisada e insuficiencia venosa periférica en tratamiento con
Diosmina. Ausencia de alergias medicamentosas, hipertensién
arterial ni diabetes mellitus.

La paciente acude a Urgencias, a las 22.30 horas,
por cuadro de 48 horas de evolucién de fiebre acompafiada
de dolor abdominal, vémitos oscuros y epistaxis. Posteriormente
heces oscuras con restos hemdticos. A su ingreso en Urgencias
presenta mal estado general, TA 110/65 mmHg, glucemia
110 mg/dl, FC 100x’, temperatura 37.7°C, saturacién
95%. Consciente y orientada, ligero tinte ictérico de piel y
mucosas. Tonos cardiacos ritmicos sin soplos. Abdomen
distendido, doloroso a la palpacién en hipocondrio derecho.
Hepatomegalia. Ruidos intestinales presentes pero débiles.

Tras los datos comentados, se realiza Juicio Clinico
de dolor abdominal y hematemesis.

Se solicitan entonces las siguientes pruebas
complementarias: hemograma, coagulacién, gasometria
CORRESPONDENCIA

Ana Sdenz de Santamaria Rodriguez

Unidad de Gestién Clinica de Medicina Interna
Hospital Universitario Virgen Macarena.
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venosa, bioquimica (con transaminasas, bilirrubina, amilasa),
radiografia simple de abdomen y decuibito lateral.

Se prescribe tratamiento con Paracetamol y oxigeno
en gafas nasales a 1.5 |/min.

A las 00:30 avisan porque la paciente estd sudorosa
y se objetiva glucemia de 20mg/dl. Se indica Glucosmon,
suero glucosado al 10% i.v. y se solicita cama para ingreso
en Observacién de Urgencias con Juicio Clinico de dolor
abdominal, hematemesis, hipoglucemia sintomdtica y acidosis
metabdlica.

Los resultados de las pruebas complementarias
solicitadas son los siguientes: Hb 11g/dl; Htco 32,4%; VCM
118,2; leucocitos 1200 (neutréfilos 36.9%, linfocitos 56%);
plaquetas 22000. TP 46.5s; Act Protom 15%; INR 4.09; TTPA
69.73s; Fibrinégeno 296.2mg7dl. Glucosa 38mg/dl; Na
128mEq/l; K 3.9mEq/I; Bilirrubina T 4.56 mg/dl (BD 3.55
mg/dl); GOT 258 U/L; GPT 76 U/L; amilasa 57; proteinas
totales 8.1 gr/dl. pH 7.14; pCO2 37 mmHg; pO2 35.4
mmHg; HCO3 12.6 mEq/L; EB -15.5 mEq/L.

la Rx abdomen y decibito lateral (Figuras 1
y 2) (Dr. Séenz de Zaitegui Fernandez) mosiré asas de
infestino delgado moderadamente dilatadas con distribucién
central, silencio en marco célico, abdomen “gris” (ascitis),
estableciéndose la sospecha radiolégica de obstrucciéon de
infestino delgado-ileo paraliticoy ascitis, requiriendo idealmente
nuevas pruebas complementarias para mejor valoracién.
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Sesion clinica Mujer de 47 afios con cirrosis hepdtica que consulta por fiebre y hematemesis, detecténdose pancitopenia y acidosis metabélica.

Figuras 1y 2

En esta situacién y esperando cama para ingreso
en Observacién, en la sala de espera de Urgencias, a las
1.30 horas, avisan de parada cardiorrespiratoria. Se inician
maniobras de reanimacién cardiopulmonar sin respuesta
y, dados los antecedentes personales de la paciente y la
sinfomatologia clinica, se decide no proceder a medidas
agresivas de resucitacién.
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Discusion del caso clinico

Dado el desarrollo descrito de los acontecimientos
(desenlace sUbito, sin apenas disponer de pruebas
complementarias), hasta ahora disponemos Gnicamente de los
siguientes datos clinicos para comenzar la discusién del caso:

- Mujer de 47 afos

- Fiebre y malestar general.

- Dolor abdominal, vémitos.

- Hematemesis y melenas.

- Epistaxis zmicroaspiracién?

- Hipoglucemia sinfomdtica.

- Acidosis metabdlica como causa de muerte inmediata

- Anemia macrocitica, neutropenia severa, plaquetopenia

- Antecedentes personales de Cirrosis hepdtica de etiologia no
conocida.

De esta manera, los comentarios sobre el caso clinico
versardn sobre los siguientes puntos clave:

- Fiebre, dolor abdominal, neutropenia: cuadro
infeccioso, sepsis

- Hemorragia Digestiva Alta (HDA) por varices
esofdgicas de Hipertensién Portal (HTP).

- Anemia macrocitica, neutropenia, plaquetopenia en
cirrosis: posible secuestro esplénico.

- Hipoglucemia, acidosis metabdlica: causa de
muerte.

Teniendo en cuenta que la paciente acude por dolor
abdominal, y a la exploracién presenta abdomen distendido,
aunque no se detalla en el informe de Urgencias los datos
clinicos a la percusién podriamos pensar que se trataba de
ascitis. Por otra parte y uniendo la clinica de dolor abdominal,
distensién abdominal y fiebre en una paciente con cirrosis
hepdtica previa, hace pensar en un cuadro de Peritonitis
Bacteriana Espontdnea. Dicha complicacién puede definirse
como la infeccién bacteriana del liquido ascitico que se
produce en ausencia de un foco infeccioso intra-abdominal.
Constituye una complicacién frecuente y grave de la cirrosis
hepdtica, presentdndose con una incidencia del 10-30% de
los pacientes cirréticos que ingresan en el hospital. En la
mayoria de los pacientes (70%), los gérmenes responsables
del desarrollo de esta complicacién son bacilos aerobios Gram
negativos procedentes de la propia flora intestinal del enfermo,
entre estos el mds frecuente es la E. coli. seguido de especies
del género Estreptococcus.
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Dado que la paciente muere previamente a ser
valorada en Observacién, no se establecen medidas ni pruebas
diagnésticas a su ingreso. Pensamos que una paracentesis
diagnéstica con: Proteinas y albimina, LDH, Glucosa, pH,
amilasa, estudio citolégico (leucocitos, monocitos, linfocitos),
nos hubiera ayudado a diferenciar entre exudado y trasudado, ¥ 500-1000 cél/ul: predisposicién a enfermedades infecciosas
asi como la celularidad y el estudio microbiolégico.

Tabla 2. Neutropenia

Ausencia o disminucién del n® de neutréfilos

*< 500 cél/ul: dlteracién de la flora microbiana endégena. Se

Las causas de dolor abdominal, fiebre y ascitis se considera neufropenia grave.

resumen en la . *<200 cél/ul: no se inicia proceso inflamatorio.

Volviendo al caso clinico, tenemos una paciente con
una cirrosis de etiologia no conocida, pero que dados los
valores de GOT dobles a los de GPT y que tiene una anemia
megalocitica podria tratarse de una hepatopatia endlica,
como causa mds frecuente de cirrosis en nuestro medio, con
las siguientes caracteristicas: ser silente en muchos casos,
cursar con disfuncién celular e hipertensién portal, ictericia
progresiva, hemorragia digestiva alta por varices eséfago-
géstricas, ascitis y encefalopatia. Gram + Staphylococcus Coagulasa -

Tabla 3. Neutropenia: Etiologia més frecuente

Tincién Gram: Frecuentes (>5%)

. , . . Staphylococcus Aureus
Ademds tiene voémitos hemdticos en la consulta phy

de urgencias, lo que podriamos considerar como una Streptococcus. grupo viridans
hematemesis, hemorragia digestiva alta como complicacién

de la Hipertensién Portal secundaria a cirrosis y la epistaxis
Gram - Escherichia. Coli

Klebsiella sp.
Tabla 1. Causas de dolor abdominal,

. .. Pseudomonas aeruginosa
fiebre y ascitis

Dolor abdominal: Pancreatitis aguda
de la que nos hablan en la historia de urgencia podrian ser

Carcinoma hepatocelular i - } ST
microaspiraciones de sangre de origen digestivo.

Peritonitis (PBE, TBC, secundaria)
Hepatitis alcohdlica Quedan por aclarar los siguientes aspectos:

Sindrome de Budd-Chiari

- Neutropenia y plaquetopenia severas*
Fiebre: Peritonitis aguda

Peritonitis TBC - Fiebre, dolor abdominal, neutropenia severa*

Peritonitis bacteriana (espontdnea o TBC) ) »
- Alteraciones severas de la coagulacién*
HDA: Rotura varices esofégicas (HP)
Neo gdstrica con carcinomatosis peritoneal La definicién de neutropenia, su severidad e etiologia

Procesos ginecolégicos: Carcinoma de ovario se defallan en las

Quiste gigante ovario Como causas posibles de neutropenia severa podemos

Ascitis de etiologia neopldsica: Carcinomatosis peritoneal distinguir tres grandes grupos: disminucién de la produccion,
destruccién periférica y acumulacién periférica (neutropenia

Ictericia: Hepatitis virica aguda o ) =
transitoria). Dichas causas se especifican en la

Hepatitis alcohdlica

Hepatopatia tumordl Para resumir el caso, del que nos aportan escasos

antecedentes y datos clinicos por la rdpida y desafortunada

evolucién y descartando muchas de las enfermedades que se

muestran en la tabla anterior por carecer de los sintomas o no

Neutropenia: Tiflitis aportar al caso los datos suficientes, podemos concluir que
se trata de una mujer de 47 afios con cirrosis hepdtica de
etiologia endlica, en la que pueden establecerse las siguientes
causas de muerte:

Ascitis pancredtica

Insuficiencia Cardiaca Congestiva
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Tabla 4. Causas de neutropenia

Disminucién de la produccién
* Férmacos: citotdxicos, antibidticos, férmacos como haptenos
inmunitarios
* Enfermedad hematolégica: Neutropenia ciclica idiopdtica
Sindrome de Chediak-Higashi
Anemia apldsica
Leucemias, mielomas, linfomas,
Sindrome mielodispldsico y mieloproliferativo
Trastornos genéticos infantiles
* Infiltracién tumoral, metdstasis
* Déficit nutricional: Vit. B12, folato (especialmente en alco-
hélicos)
* |nfecciones: TBC, fiebre tifoidea, brucelosis, turalemia,
sarampién, mononucleosis infecciosa, paludismo, hepatitis virica,

leishmaniasis, SIDA.

Destruccién periférica

* Anticuerpos antineutréfilos, atrapamiento esplénico o pulmo-
nar (macréfagos alveolares) o ambos.

* Procesos autoinmunes: Sindrome. Felty, Artritis reumatoide,
Lupus Eritematoso Sistémico.

* Fédrmacos

* Granulomatosis de Wegener.

Acumulacién periférica (neutropenia transitoria)
* Infeccién bacteriana masiva
* Hemodidlisis

* Derivacién cardiopulmonar.

- Causa inmediata:  Shock etiologia

infraabdominal, probable PBE.

séptico

- Causa intermedia: Ascitis y hemorragia digestiva
alta varicosa como complicacién de cirrosis hepdtica con
hipertensién portal.

- Causa inicial: Cirrosis hepdtica endlica.
Dejamos como ofras posibilidades, pero que dado la
escasez de pruebas diagnésticas no podemos llegar a detallar,

ofras causas de muerte que consideramos menos frecuentes:

- Sindrome Mielodispldsico, por las alteraciones
hematolégicas que presenta la paciente.
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- Hepatitis aguda alcohdlica, por consumo de alcohol

- Enterocolitis neutropénica, como causa de dolor
abdominal y fiebre en paciente con neutropenia severa.

- Infiltracién de la médula ésea por tumor primario
desconocido ofibrosis en base a las alteraciones hematolégicas,
no conocida previamente y que serian un hallazgo casual.

Descripcion anatomopatolégica
(Dra. Pereira Gallardo)

Se recibe un caddver de una mujer que aparenta
su edad cronolégica (47 afos), con finte ictérico, abdomen
globuloso, distendido, con circulacién colateral y livideces en
planos posteriores y laterales.

A la apertura del cuello y de la cavidad torécica
se observa el tiroides de 12 gr. de peso, identificdndose dos
microcarcinomas papilares (menores de 1 cm). Se objetiva un
derrame pleural bilateral de aspecto seroso y escasa cuantia. Los
pulmones duplican su peso habitual, pesan en conjunto 1360
gr. y tienen aspecto congestivo. En el érbol bronquial principal
existe material hemdtico pero no se objetiva tromboembolia
en las arterias pulmonares. Al estudiarlos histolégicamente se
evidencia edema alveolar difuso con formacién de membranas
hialinas (Figura 3). El corazén pesa 280 gr. y no se aprecian
lesiones ni macroscépicas ni microscépicas.

Al abrir la cavidad abdominal se objetiva ascitis a
tensién de aproximadamente 3000 cc con un liquido claro y
contenido purulento en la cavidad pélvica.

Al abrir el tracto digestivo se advierten varices
esofdgicas sangrantes y confenido hemdtico en la cavidad
géstrica. El estudio de estas lesiones esofdgicas pone de
manifiesto unos vasos dilatados y tortuosos en la submucosa
(Figura 4). El infestino delgado no presenta alteraciones
significativas. Desde el ciego a colon transverso, la mucosa
se encuentra edematosa, con dreas rojizas irregulares y un

Figura 3

Formacién de membranas hialinas. Hematoxilina-eosina (HE).
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Figura 4

A. Sdenz-de Santamaria

Figura 7

Vasos fortuosos dilatados en la submucosa (varices esofdgicas). HE.

Infiltrado inflamatorio que se extiende hasta la serosa. HE.

Figura 5

Figura 8

Infiltrado inflamatorio transmural de predominio linfocitario. HE.

Infiltrado inflamatorio en peritoneo adyacente. HE.

Figura 6

Figura 9

Extenso infiltrado inflamatorio de predominio neutrofilico. HE.

engrosamiento difuso de la pared. Al estudiarlo al microscopio
se objetiva un proceso inflamatorio agudo transmural
(Figuras 5, 6 y 7) que interesa al ciego y colon ascendente,
extendiéndose al peritoneo adyacente (Figura 8). El higado
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Extensas dreas de fibrosis en el parénquima hepdtico.

pesa 1080 gr. y presenta una superficie externa amarillenta
y micronodular. El estudio histolégico del higado muestra una
superficie alterada, mostrando extensa fibrosis (Figura 9), con
presencia de nédulos regenerativos (Figura 10), menores de
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Figura 10

A. Séenz-de Santamaria

Figura 13

Parénquima hepdtico micronodular. Esteatosis hepética. HE.

Figura 11

Figura 14

Extensa esteatosis. HE.

Bloqueo madurativo de la serie blanca. Algunas formas con leves rasgos
displdsicos. HE.

Figura 12

Figura 15

Hialina de Mallory en algunos hepatocitos. HE.

2 cmy con escasa actividad linfohistiocitaria. Existe abundante
esteatosis macrovesicular (Figura 11), hialina de Mallory
(Figura 12) y trombos biliares intracanaliculares. El bazo
de 100 gr, péncreas, gléndulas suprarrenales y rifiones no
muestran alteraciones significativas macro ni microscépicas.
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Bloqueo madurativo de la serie blanca. Algunas formas con leves rasgos
displésicos. HE.

Se realiza estudio histolégico de la medula ésea obtenida de
la regién costal. El parénquima es hipercelular (Figura 13),
llamando la atencién la presencia de numerosos elementos
inmaduros de la serie blanca en ausencia de formas maduras
(Figuras 14 y 15). Estos elementos se disponen sobre todo
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en localizacién paratrabecular. Estos hallazgos morfolégicos
pueden corresponder a un sindrome mielodispldsico, aunque
no es posible descartar otra causa de agranulocitosis. La serie
roja presenta formas inmaduras nucleadas, los megacariocitos
muestran discretos cambios displésicos. Existe un incremento
de células plasmdticas menor al 2%. No existe fibrosis medular
ni infiltracién neopldsica.

En base a lo anteriormente expuesto podemos
establecer el siguiente diagnéstico patolégico:

1. Enterocolitis aguda en paciente neutropénica
(“tiflitis”). Peritonitis aguda.

* Signos secundarios a shock séptico: edema agudo
de pulmén (sindrome de distress respiratorio del adulto).

La “tiflitis” se define como la destruccién inflamatoria
aguda severa con penetracién transmural y afectacién de
la regién cecal, en individuos neutropénicos, pudiendo
considerarse una subentidad de colitis neutropénica localizada
en el ciego. Histolégicamente se caracteriza por la afectacién
de toda la pared intestinal de la regién cecal por un infiltrado
inflamatorio, con necrosis y edema. Dicha proceso debe
sospecharse en cualquier paciente con fiebre neutropénica
(cualquier causa), dolor abdominal, demostracién de aumento
del espesor de la pared intestinal de mds de 4 mm con estudio
tomogrdfico.

2. Cirrosis hepatica micronodular.
* Ascitis a tension.

* Hemorragia digestiva alta secundaria a varices
esofdgicas sangrantes.

3. Medula ésea con bloqueo madurativo de la serie
mieloide con ausencia de granulocitos (agranulocitosis).

4. Otros hallazgos: Microcarcinoma papilar de
tiroides.
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CASOS CLINICOS

ADENOCARCINOMA YEYUNAL COMO
COMPLICACION EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD CELIACA

A. Benitez-Roldén', V. Méndez-Rufian', A.M. Vallejo-Benitez?, E. Dominguez-Adame?, M.J. Pareja-
Mejia?, M. Rodriguez-Téllez', J.M. Valladolid-Leén', F. Pellicer-Bautista', J.M. Herrerias-Gutiérrez'

'Unidad de Gestién Clinica de Aparato Digestivo. 2Servicio de Anatomia Patolégica. *Unidad de Gestién Clinica de
Cirugia General. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccioén

Presentamos el caso de una paciente de 47 afios
de edad, diagnosticada de enfermedad celiaca de 15 afos
de evolucién, sin ofros antecedentes personales de interés.
Realizaba dieta normal y no acudia a revisién médica por
decisién propia. El motivo de acudir a consultas de nuestro
servicio fue la aparicién de diarrea, pérdida de peso y dolor
abdominal localizado fundamentalmente a nivel de epigastrio.
la exploracién fisica por aparatos no revelé hallazgos
patolégicos de interés. En los exdmenes complementarios
destacé una anemia microcitica e hipocroma (Hb 10.9 mg/
dl, Heto 31%, VCM 82.4 fl) y ligera trombocitosis (518000
plaquetas); metabolismo del hierro con hierro sérico de 4
pg/dL; velocidad de sedimentacién de 44 mm; triglicéridos
descendidos (45 mg/dL). Los anticuerpos antitransglutaminasa
resultaron positivos (26 U/L). El resto de los pardmetros de
laboratorio se encontraron dentro de la normalidad (glucosa,
urea, creatinina, sodio, potasio, bioquimica hepdtica, hormonas
tiroideas, sedimento urinario y antigeno carcinoembrionario.
En la endoscopia oral se observé en duodeno un patrén
festoneado compatible con enfermedad celiaca; se tomaron
biopsias que se informaron como atrofia vellositaria subtotal
severa y cambios inflamatorios inespecificos concordante con
lesién tipo 3 de Marsh. La paciente inicié una dieta sin gluten
mejorando de la diarrea pero persistiendo el dolor abdominal
por lo que se decidié ampliar el estudio. En la ecografia
abdominal se observé un engrosamiento de un asa intestinal
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Figura 1

no bien definida (Figura 1). El estudio de trénsito intestinal
fue compatible con la normalidad. La colonoscopia fue normal
desde el margen anal hasta el ciego. Se solicité TAC de
abdomen con contraste oral e intravenoso en el que se aprecid
engrosamiento de un asa de intestino delgado proximal,
probablemente yeyuno (Figura 2). En la enteroscopia
no se consiguié evidenciar ninguna lesién por lo que se
practicé una capsuloendoscopia que puso de manifiesto una
neoformacién susceptible de tumoracién en yeyuno (Figura
3). Se intervino a la paciente y se le realizé reseccién yeyunal
con anastomosis latero-lateral. El estudio de la pieza demostré
un adenocarcinoma poco diferenciado de 4 cm con extensa
necrosis e infiltracién de tejido adiposo sin alcanzar la serosa;
10 de 16 ganglios linféticos aislados presentaban metdstasis
de carcinoma. El postoperatorio cursé sin incidencias y por
parte de Oncologia la paciente estd pendiente de recibir
quimioterapia adyuvante.
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Figura 2

Figura 3

Discusidon

Laenfermedad celiaca es una enfermedad inflamatoria
crénica del intestino que se produce por la ingesta de gluten
en nifios y adultos genéticamente susceptibles. La incidencia
del desarrollo de neoplasias estd aumentada en pacientes
con enfermedad celiaca, fundamentalmente en aquellos no
tratados o tratados de forma no correcta. La neoplasia mds
frecuentemente asociada a enteropatia es el linfoma de células
T y en menor medida los carcinomas esofdgico y orofaringeo
y el adenocarcinoma infestinal’ 2. La realizacién de una dieta
sin gluten estricta parece ser la Unica forma de prevenir estos
tumores?®. En la actualidad, el estudio con cdpsula endoscépica
en la enfermedad celiaca estd indicado cuando aparecen
complicaciones como el dolor abdominal o la hemorragia
digestiva, principalmente en caso de ausencia de respuesta a
una estricta dieta sin gluten, pudiendo ser en el futuro éste el
método de cribado ideal para estos tumores*.
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CASOS CLINICOS

HEPATITIS AGUDA TOXICO-
MEDICAMENTOSA DE EVOLUCION
TORPIDA E INFRECUENTE

M. Lazaro-Sdez, R. BendeziU-Garcia, R. Carreno-Gonzdlez, O. Patron-Roman, M. Casado-Martin

Departamento de Aparato Digestivo. Hospital Torrecdrdenas. Almeria.

Introduccion

La hepatotoxicidad es un diagnéstico infrecuente, no
dnicamente debido a su relativa rareza en comparacién con
otras etiologias de enfermedad hepética sino a la ausencia de
pardmetros, clinicos o de laboratorio especificos.

Lo enfermedad hepdtica de origen téxico supone
entre 1/600 a 1/3500 de todos los ingresos hospitalarios,
aproximadamente el 5% de las hospitalizaciones por ictericia
y el 10% de las hepatitis agudas ictéricas. En sujetos mayores
de 50 afios, especialmente mujeres, la hepatotoxicidad como
por ejemplo debido a AINES, es la causa més probable (40%)
de hepatitis aguda.

Presentamos el caso de una hepatitis aguda
diagnosticada inicialmente como secundaria a toxicidad
farmacolégica y cuya evolucién hizo poner en duda el
diagnéstico.

Caso clinico

Paciente mujer de 52 afos con antecedente de
sindrome ansioso en tratamiento con Alprazolam, y un accidente
cerebrovascular reciente secundario a hipertensién arterial
por lo que empieza tratamiento con Captopril®. Doce dias
posteriores a su inicio presenta cuadro progresivo de astenia,
hiporexia, ictericia, coluria y prurito asociado a alteracién de

CORRESPONDENCIA
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las enzimas de funcién hepdtica y del perfil de coagulacién
motivo por el que es remitida a nuestro Centro Hospitalario. A
su ingreso presentaba como pardmetros analiticos: INR de 1.5,
bilirrubina total: 28.5 mg/dL, con predomino de bilirrubina
directa: 27.4 mg/dL, aspartato aminotransferasa: 933 U/L,
alanino aminotransferasa: 1486 U/Ly un factor V de 18%. La
primera sospecha diagnéstica fue de hepatitis aguda téxica
al ser descartadas la etiologia viral, metabélica, autoinmune
e isquémica, asimismo presentaba una escala de Maria y
Vitorino de probable etiologia téxica-medicamentosa, por
lo que se realiza la retirada de los fédrmacos potencialmente
involucrados, obteniéndose una normalizacién de las cifras de
coagulacién y descenso de las transaminasas y bilirrubina.

En dias posteriores se objetivé un nuevo pico de las
cifras de bilirrubina llegando a alcanzar valores de 37 mg/dL,
por lo que se procedié a un estudio etiolégico més exhaustivo
que incluyé serologia de hepaititis viral E, colangiorresonancia
magnética, estudio del metabolismo del cobre y autoanticuerpos.
Tras la positividad de los anticuerpos antimitocondriales y la
posibilidad de un sindrome de Overlap se inicié tratamiento
empirico con metilprednisolona 1mg/Kg/dia y su posterior
descenso por 1 mes sin obtener mejoria clinica ni analitica.

Se realizé una biopsia hepdtica cuyos hallazgos
correspondian a una hepatopatia colestdsica sin signos
de hepatitis aguda, con espacios porta normales y con
gran nimero de mitosis, ademds no se observaron signos
anatomopatolégicos de hepatitis autoinmune, por lo que
finalmente se realizé el diagnéstico de hepatitis téxico-
medicamentosa secundaria a la toma de Captopril®.

Dentro de las complicaciones de una insuficiencia
hepdtica subaguda, una de las mds frecuentes son las
infecciones, que acontecié en nuestra paciente, falleciendo
finalmente por una infeccién respiratoria.
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Discusidon

Los medicamentos estdn a menudo relacionados con
la etiologia de la lesién hepdtica aguda de origen desconocido.
En los ¢ltimos 30 afos el hallazgo de estas alteraciones ha
sido la principal causa de retirada de los medicamentos
del mercado'. Mucha de la informacién sobre la toxicidad
hepdtica en relacién a los fadrmacos ha sido proporcionada
por el reporte de casos clinicos o del registro de sus efectos
adversos?.

A pesar de que los férmacos sean uno de los mayores
responsables de la elevacién de las transaminasas en bajo
rango, como lo demuestra un reciente estudio realizado dentro
de la provincia de Almeria, hay que tener en cuenta que la
lesién hepdtica aguda clinicamente relevante en relacién al
uso de drogas, como etiologia mds probable, es un suceso
muy raro en la poblacién general® 4.

Cuando estemos ante la sospecha de una hepatitis
en relacién a medicamentos, debemos tener en cuenta si
ha habido exposicién a la droga dentro de 15 dias (patrén
hepatocelular) 6 30 dias (patrén agudo colestdsico o mixto)
antes del inicio de los sinftomass 6.

El Captopril® ha alcanzado un uso generalizado como
un agente eficaz en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
y la hipertensién arterial y como cualquier medicamento la
posibilidad de producir efectos adversos ha sido ya reportada,
como son la toxicidad renal, dérmicay hematolégica. En cuanto
a la lesién hepdtica aguda, la mayoria de las descripciones
han hecho hincapié en las caracteristicas colestésicas, aunque
una lesién mixta, es decir de dafio hepatocelular y colestésico,
también ha sido comunicada’. Ademdés de la lesién aguda,
el Captopril®, puede ocasionar un dafio hepdtico crénico
caracterizado por la presencia de un patrén colestdsico o
mixto, tal y como reportaron Andrade et al en un seguimiento
a largo plazo realizado en Espaiic®.

Este caso debe servir para concienciarnos de estar
alerta sobre una posible hepatitis téxico-medicamentosa en
el diagnéstico diferencial de la hepatitis aguda colestdsica,
a pesar de que los férmacos responsables no sean los mds
frecuentemente relacionados y los hallazgos clinicos y analiticos
no cursen de manera habitual.
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Imagen del mes

DOLOR ABDOMINAL DE ETIOLOGIA

INFRECUENTE

C. NUiez-Sousa, B. Benitez-Rodriguez, M.C. Garcia-Esteban, H. Pallarés-Manrique, M. Ramos-Lora

Unidad de Gestién Clinica de Digestivo-Cirugia. Seccién de Aparato Digestivo. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.

Caso clinico

Paciente de 24 afios de edad con los siguientes
antecedentes personales: sin alergias conocidas, fumadora de
15 cigarrillos al dia y consumidora esporéddica de marihuana,
meningitis a los 7 afios de edad sin secuelas, teratoma de
ovario izquierdo en seguimiento por ginecologia. Intervenida
de embarazo ectépico izquierdo en 2009. Acude a urgencias
por dolor periumbilical de dos dias de evolucién, de tipo célico
acompafado de nauseas, sin vémitos ni fiebre. No sindrome
constitucional. Exploracién fisica y pruebas complementarias
(hemograma, bioquimica y coagulacién) sin  hallazgos
significativos.

Se realiza TAC de abdomen donde se aprecian las
siguientes imdagenes (Figuras 1 y 2).

Discusidon

La invaginacién intestinal en el adulto en una entidad
poco frecuente y a menudo se manifiesta con sintomas
inespecificos subagudos o crénicos. la clinica se suele
corresponder con cuadros de dolor abdominal, nduseas,
vémitos y se asocia con frecuencia a un cuadro bioquimico
inflamatorio (leucocitosis, PCR elevada...)'. Entre el 75-80%
asientan en el intestino delgado, siendo la invaginacién
yeyunoyeyunal la mds frecuente. La etiologia es diversa,
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Figura 1

Figura 2

RAPD




aproximadamente el 10% se consideran idiopdticas? estando
el resto (mds del 90%) asociadas con una lesién, encontrando
en un 66% una neoplasia como desencadenante del
proceso, siendo la posibilidad de malignidad mayor en las
invaginaciones colénicas®.

El patrén en diana es la forma mds precoz de
presentacién e indica obstruccién no completa. Si la
invaginacién es idiopdtica y en el intestino delgado, puede
reducirse esponténeamente, lo que explicaria el aumento de
diagnéstico de invaginacién transitoria por la mayor utilizacién
de la TC en el estudio de dolor abdominal e incluso como
hallazgo incidental en estudios por otras causas*. En cuanto al
tratamiento, en nuestro caso no fue necesario tomar ninguna
actitud ya que el proceso se resolvié espontédneamente. En
aquellos pacientes en los que existe una lesién subyacente, se
recomienda cirugia inicialmente especialmente en mayores de
60 afios®.
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Imagen del mes

C. Ortiz-Moyano. M. Maraver-Zamora, M. Romero-Gémez

Unidad de Gestién Clinica Enfermedades Digestivas (UGCED). Hospital Universitario Virgen de Valme.

Introduccioén

Las metdstasis pancredticas representan el 3% de los
tumores pancredticos. Las neoplasias que con més frecuencia
metastatizan en el pdncreas son rifidén, mama, pulmén y
melanoma’. Lla ecoendoscopia-PAAF es una herramienta
Otil en la deteccién y la caracterizacién de estas lesiones,
constituyendo el método de eleccién para el citodiagnéstico
de este tipo de lesiones focales pancredticas, especialmente
las de pequefio tamaiio.

Caso clinico

Paciente de 70 afios intervenido de adenocarcinoma
de colon sigmoides (T2NOMO) dos afios antes. Remitido para
realizacién de USE por la presencia en PET de seguimiento
de una lesién hipercaptante en cola de pdncreas sugestiva
de malignidad. Se realizé USE (Olympus® GF-UCT140P-
AL5) para observar a nivel de cola una lesién de 15x18 mm,
hipoecogénica, redondeada, heterogénea y bordes bien
definidos, en intimo contacto con la vena esplénica y de la que
se fomé citologia empleando para ello aguja de 22G

. Asimismo, a nivel de cuerpo se identificé otra lesién de
8 mms de didmetro y similares caracteristicas ecogrdficas,
si bien mds homogénea y de bordes mejor definidos, que se
puncioné con aguja de 25G sin complicaciones
La citologia de ambas punciones mostré grupos epiteliales con

Figura 1
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Imagen del mes Diagnéstico mediante Ultrasonografia Endoscépica-PAAF (USE-PAAF) de metdstasis pancredtica. C. OrlizMoyano

atipia compatible con malignidad (Figura 3). El paciente
fue sometido a laparotomia exploradora evidenciando las
lesiones a nivel de pdncreas asi como varios implantes
peritoneales. La biopsia de dichas lesiones confirmé metdstasis
de adenocarcinoma pobremente diferenciado de origen
colénico.

Consideraciones

las mefdstasis pancredticas constituyen entre el
1-2% de todas las masas sélidas pancredticas resecadas.
la mayoria de ellas son descubiertas de forma incidental.
Los sintomas mds frecuentes son dolor abdominal, ictericia y
diarrea. La localizacién més habitual de los tumores primarios
son por frecuencia rifidén, pulmén, sarcomas, colon y mamaz. A
menudo, se diagnostican afios después del diagnéstico inicial.
La localizacién més frecuente de estas lesiones es cabeza y
cuerpo. La mayor parte de las ocasiones son lesiones bien
definidas, sélidas o mixtas (sélido-quisticas), bordes lisos
y redondeados®. Los hallazgos ultrasonogrdficos per se no
distinguen entre una lesién metastdsica o primaria de pdncreas.
La importancia en su deteccién radica en que estas lesiones
son mds resecables que los canceres primarios de pdncreas.
La USE-PAAF tiene una influencia decisiva en la seleccién de
la estrategia terapéutica de estos pacientes, ya que no sélo
proporciona un diagnéstico citolégico de recurrencia tumoral
sino que también detecta lesiones invisibles para la TAC.
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