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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacién oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacion de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, basicos y socioldgicos de las enfermedades digestivas, a
través de las aportaciones enviadas a la revista desde Andalucia y
desde toda la Comunidad Cientifica. La lengua oficial para la edicion
de esta revista es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser
eventualmente admitidas en el idioma original del autor en inglés,
francés, o italiano. La RAPD Online se publica bimensualmente,
estando uno de los nimeros dedicado especialmente a la Reunion
Anual de la SAPD vy siendo decisién del Comité Editorial reservar
uno o mas numeros anuales al desarrollo monografico de un tema
relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no
estar siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su
publicacidn. La publicacion de abstracts, o posters no se considera
publicacion duplicada. Los manuscritos seran evaluados por
revisores expertos, designados por el comité editorial, antes de ser
admitidos para su publicacidon, en un proceso cuya duracién serd
inferior a 30 dias.

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

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

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

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

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

un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A

NORMAS PARA Los AUTOREs 2019

través de él se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que sera
posible realizar el envio de los manuscritos y toda la documentacion
requerida. Para el uso de esta herramienta deberdn estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podrd usar su usuario habitual, si no lo
es, podra solicitar un usuario para acceso al Centro de Manuscritos
a través del formulario existente en la web. Podran escribir a
sulime@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

Se refieren a la extension aconsejada y a la estructura de cada tipo
de manuscrito. Como unidad basica de extensidn para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1,5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por renglén y un total de 400-450 palabras
por pagina. Los textos deberdn enviarse revisados con el corrector
ortografico y en formato editable en todas sus aplicaciones (texto
principal, figuras, leyendas o pies de figuras, tablas, graficos,
dibujos).

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

a) Introduccidn y Objetivos
b) Material y Métodos



c) Resultados
d) Conclusiones

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusidn.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

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

Revisiones Tematicas: los textos sobre Revisiones Tematicas
pueden tener una extension de hasta 15 paginas (6.375 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas y los capitulos correspondientes a series de Puestas al dia
hasta 20 paginas (8.500 palabras). En ambos casos el nimero de
imagenes insertadas no deben exceder las 15, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color, no representaran cargo econémico por
parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la inclusion
de videos. No es aconsejable un nimero superior a 4 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento
clinico de la imagen presentada y 2 paginas (850 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas, en el comentario de laimagen (Formato A) o en la resolucidn
diagndstica del caso (Formato B). No obstante, el método de edicidon
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extensién, o la inclusion de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos, no
representaran cargo econdémico para los autores, pero la insercién
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitiran mds de 3 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

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

- Datos generales:

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

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

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

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

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

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

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

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

22 Descripcion del material bibliografico analizado.

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

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

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Texto del manuscrito.
29 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en unidades internacionales (SI)

(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

- Nombres genéricos. Deben utilizarse los nombres genéricos de
los medicamentos, los instrumentos y herramientas clinicas y los
programas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto
de investigacion, se incluird el nombre comercial y el nombre del
fabricante, la ciudad y el pais, entre paréntesis, la primera vez que
se mencione el nombre genérico en la seccion de Métodos.

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

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

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

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

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

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

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

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero aun no
incluido en un nudmero regular de la revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afio y el mes desde el que esta disponible el articulo en
Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace referencia, suele
detallar cémo citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou |,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy



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

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

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

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

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

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

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

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

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de
una revista: se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la
revista, el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista, seguida de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis
y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y ultima
pagina del trabajo.

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

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

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

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

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

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunion: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea

posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo
del tema tratado, el nombre de la reunién y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccidn
electrénica mediante la cual se puede acceder al documento.

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

Figuras, tablas y videos: la iconografia, tanto si se trata de
fotografias, radiografias, esquemas o graficos, se referiran bajo el
nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas
y videos, deberan ir resaltadas en negrita. Se enumerardn con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcién de los métodos estadisticos empleados en la realizacion
de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisitos
que deben aparecer en los manuscritos como normas de buena
practica. Si los autores lo desean pueden consultar un documento
basico sobre esta materia en: Bailar JC I, Mosteller F. Guidelines for
statistical reporting in articles for medical journals: amplifications
and explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines

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

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

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

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

books/labrats).

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

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

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




REVISION TEMATICA

INTOLERANCIA A LA LACTOSA

LACTOSE INTOLERANCE

B.]. Gdbmez-Rodriguez

Resumen

La intolerancia a lactosa se produce por una disminucién de
la actividad de la lactasa intestinal. Produce malabsorciéon y también
sintomas de intolerancia (diarrea, nauseas, meteorismo, dolor y
distensién abdominal). El diagndstico se realiza mediante varios test,
aunque los mas habituales y rentables con la prueba de intolerancia
en sangre y el test de hidrégeno espirado. El tratamiento de eleccidn
es la reduccién de la lactosa en la dieta para reducir la aparicion de
sintomas.

Palabras clave: lactosa, intolerancia, malabsorcion, lactasa.

Abstract

Lactose intolerance is caused by a decrease in the activity
of intestinal lactase. It produces malabsorption and also symptoms
of intolerance (diarrhea, nausea, meteorism, abdominal pain and
bloating). The diagnosis is made by several tests, although the most
common and cost effective with the blood intolerance test and the
exhaled hydrogen test. The treatment of choice is the reduction of
lactose in the diet to reduce the appearance of symptoms.

Keywords: lactose, intolerance, malabsorption, lactase.

CORRESPONDENCIA

Blas José Gomez Rodriguez

Hospital Universitario Virgen Macarena
41009 Sevilla

gomezblasj@gmail.com

Fecha de envio: 13/10/2019
Fecha de aceptacion: 28/10/2019

RAPD ONLINE VOL. 42. N95 Septiembre - Octubre 2019.

Fisiologia de la lactasa

La digestion defectuosa de la lactosa es la intolerancia a
los carbohidratos mas comun. Esta situacién se debe a la deficiencia
de lactasa (hipolactasia), ya que para ser digerida y posteriormente
absorbida es necesario que la lactosa sea hidrolizada en sus
monosacaridos constituyentes, galactosa y glucosa. La Lactasa es una
disacaridasa, presente en la superficie apical del borde en cepillo de
los enterocitos (Figura 1), en las microvellosidades del intestino
delgado, mayoritariamente en yeyuno proximal’.

Figura 1

A) Localizacién de lactasa en epitelio normal. B) Localizacion de
lactasa en epitelio de intolerante a lactosa.

Cuando la actividad lactasica es inadecuada, la lactosa llega
al colon donde es fermentada por la flora intestinal y se producen
acidos grasos de cadena corta y gas, sobre todo hidrégeno (H,),
diéxido de carbono (CO,) y metano (CH,), que serian los responsables
de los sintomas del paciente (Figura 2).
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Figura 2

Fisiopatologia de la produccidn de sintomas de hipolactasia: fenémeno
osmoético, fermentacién bacteriana y produccion de acidos grasos de
cadena corta y gases: hidrégeno, CO, y metano.

La actividad de la lactasa puede detectarse en la semana 8
de gestacidn en la superficie de la mucosa intestinal.

Esta actividad va aumentando hasta la semana 34 y en el
nacimiento alcanza su maxima expresion.

La actividad de la lactasa comienza a disminuir en los
mamiferos tras el destete como consecuencia de una desregulacion
de su expresion génica. La tasa de pérdida de la actividad de la lactasa
varia segun el origen étnico:

Los asidticos pierden entre el 80-90% de actividad de la
lactasa en el plazo de 3-4 afios después del destete.

En cambio, en los europeos del norte la actividad de la
lactasa no alcanza su expresién mas baja hasta los 18-20 afios.

Prevalencia de la hipolactasia

Aproximadamente el 70% de la poblaciéon mundial tiene
deficiencia primaria de lactasa intestinal?.

En Europa, la zona con mas baja prevalencia de hipolactasia
se observa en el noroeste de Europa, alrededor del Mar del Norte y
alrededor de partes del suroeste del Mar Baltico.
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La prevalencia mas alta se encuentra en el sur de Europa. En
Grecia se ha determinado una prevalencia de hipolactasia de 38-45%
de la poblacién, en Italia del 18-52% y en Francia del 37-47% 3.

En Espafia, se estima que la prevalencia se sitla entre un
13%y 36%".

Tipos de Hipolactasia

Hipolactasia congénita

Determinada por una alteracion autosémico-recesiva de
la regién reguladora del gen de la lactasa. Trastorno raro con pocos
casos documentados®.

Hipolactasia primaria

Se la relaciona con la aparicion de determinados
polimorfismos en la regidon reguladora del gen de la lactasa, que
parecen asociarse a la persistencia de la lactasa. Es el tipo mas
frecuente de hipolactasia y aparece a los pocos afios del nacimiento®.

Hipolactasia secundaria (Tabla 1):

e Infeccidn intestinal aguda, bacteriana o virica, con lesion
transitoria de las vellosidades intestinales (ribete en cepillo).

e Toma de farmacos que alteran la permeabilidad mucosa
intestinal: AAS, AINE, antibidticos, etc., o de alcohol etilico.

e  Otras circunstancias: malnutricidn, sobrecrecimiento intestinal,
neuropatia intestinal, enteritis postirradiacion, diverticulosis
yeyunal extensa, sindrome carcinoide, enfermedad celiaca no
tratada o enfermedad de Crohn yeyunoileal’.

Tabla 1. Causas de hipolactasia secundaria.

Enfermedades del

K . Multisistémica
intestino delgado

latrogénica

Enteropatia por VIH.
Sindrome carcinoide.

Enteritis regional.
Celiaquia.

Enfermedad de

Quimioterapia
inducida por
colchicina en

pacientes con fiebre
mediterranea.

Fibrosis quistica.

Gastropatia diabética.

Whipple. Kwashiorkor.
Enteritis por
Sindrome de radiacion.

Zollinfer-Ellison.

Gastroenteritis severa.

Enfermedad de Crohn.

Sintomatologia de la hipolactasia

No es necesario conservar el total de la actividad de la
lactasa para consumir productos lacteos.
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Unicamente se necesita un 50% de actividad lactasa para
digerir la lactosa.

Numerosas variables pueden hacer que una persona tenga
sintomas:

e  Cantidad de lactosa. Puede que tolere unos 12 gr de lactosa al
dia.

e lalactasa residual.

e  laingesta de alimentos con lactosa.

e Laflora coldnica que puede fermentar la lactosa.

e  La presencia de otras patologias “similares” como el SlI.

El término malabsorcién de lactosa significa que la lactosa
no es absorbida, mientras que intolerancia a la lactosa se refiere a
la aparicion de sintomas clinicos originados por su malabsorcién. Ya
que no todos los pacientes con malabsorcidon de lactosa presentan
sintomas, el término intolerancia a la lactosa no es sindénimo de
hipolactasia o de malabsorcién de lactosa.

Los sintomas tipicos de la intolerancia son diarrea,
defecacion explosiva, enrojecimiento perianal, nduseas, meteorismo,
borborigmos, distensién y dolor abdominal. Estos sintomas aparecen
unos 45 minutos tras la ingesta de lactosa, alcanzan la intensidad
madxima a las 4-8 horas y pueden durar hasta 12 horas.

Diagnéstico de la malabsorciéon e intolerancia a la
lactosa

En la actualidad no contamos con un test gold standard
para el diagndstico de malabsorcidn, ya que los métodos disponibles

evaltan aspectos diferentes del problema (Tabla 2).

Medida de la actividad lactdsica en la biopsia duodenal

El estudio de la actividad de la lactasa en el borde en cepillo
mediante la toma de biopsias duodenales deberia ser el método de
referencia para detectar malabsorcién primaria o secundaria, pero

Intolerancia a la lactosa. B.J. Gdmez-Rodriguez

tiene la desventaja del coste, la invasividad, la escasa disponibilidad
del test, la posibilidad de falsos negativos por la expresion parcheada
de la lactasa en el intestino delgado y la demora en los resultados®.

Se ha disefiado una técnica rapida de medida de la lactasa
(Lactose Intolerance Quick Test) aplicada a muestras de biopsias
endoscopicas de bulbo duodenal que se incuban con lactosa y un
reactivo durante 20 minutos. La glucosa liberada in situ por la lactasa
es medida por una reaccién enzimdtica que, mediante una escala
colorimétrica, permite determinar la concentraciéon de lactasa en
la muestra'®. Comparada la eficacia de la estimacion de la actividad
lactdsica en biopsias duodenales mediante la esta técnica rdpida con
el test del aliento de hidrégeno, existe una concordancia del 81%
entre ambas técnicas'".

Test genético

La sintesis de lactasa intestinal estd controlada
genéticamente. En el gen codificador de la lactasa se han identificado
dos polimorfismos, el C/T-13910y el G/A-22018, que se heredan ligados
y se asocian con la persistencia de la lactasa por lo que son utiles para
detectar la persistencia o no de la produccidn de lactasa en individuos
caucasicos'2.

La demostraciéon de un genotipo CC-13910 o GG-22018
son buenos predictores de la pérdida de actividad lactdsica, mientras
que un genotipo heterocigoto debe ser considerado como negativo,
ya que la malabsorcién es una condicidn recesiva. Claramente este
test debe ser negativo en la malabsorcién secundaria y al no ofrecer
informacion acerca de la clinica, no puede diagnosticar la intolerancia.

Tiene limitaciones: el genotipo CC-13910 o GG-22018 no
necesariamente implica malabsorcién, ya que el silenciamiento del
gen pudiera ocurrir a edades variables y ademds, cabe la posibilidad
de que existan otros genotipos asociados al fenotipo MAL. La principal
desventaja del método genético es su escasa disponibilidad, la
necesidad de laboratorios especializados y su alto costo.

Prueba del aliento del hidrégeno con lactosa

El test de aliento detecta el hidrégeno producido por
las bacterias intestinales en el aire espirado. Es el método mas
utilizado actualmente para el diagndstico de malabsorcidon con una

Tabla 2. Pruebas de intolerancia y malabsorcién de lactosa.

Prueba Dato analizado Metodologia

Predisposicion no

Test genetico persistencia de lactasa

Venopuncion

Concentracion lactasa

. . Invasivo
intestinal

Biopsia intestinal

Test aliento H, Malabsorcién de lactosa No invasivo

Test de tolerancia a

Malabsorcion de lactosa
lactosa

Venopuncion

Test gaxilosa orina Malabsorcion de lactosa No invasivo
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Tipo hipolactasia Potencia del test (%) .Valoracml_'l
intolerancia
R Sensibilidad: 93 No
Primaria Especificidad: 80
Primaria Test de referencia No
Secundaria
Primaria Sensibilidad: 78 si
Secundaria Especificidad: 94
Primaria Sensibilidad: 75 si
Secundaria Especificidad: 87
Primaria Sensibilidad: >90 No
Secundaria Especificidad: >90
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sensibilidad y especificidad que ronda entre el 76-94% y el 77-96%,
respectivamente. Es superior al test de la tolerancia a la lactosa en el
diagndstico de malabsorcion y expone al paciente a una carga oral de
lactosa tras haber medido los niveles basales de H, en el aliento. El
resultado es considerado anormal si se demuestra una elevacién del
H, en el aliento >20 ppm, en relacién a los niveles basales (Figura 3).
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Figura 3

Prueba del hidrégeno con lactosa. El primer caso en un resultado
negativo. El segundo caso es un resultado positivo (aumenta la
concentracion de hidrégeno exhalado).

A pesar de su amplia difusion, hay problemas de
interpretacion. Los falsos positivos ocurridos en el test de aliento
se deben a sobrecrecimiento bacteriano, mientras que los falsos
negativos pueden deberse a la presencia en el colon de bacterias no
productoras de H,, hecho que ocurre entre el 2-43% de los individuos
(<10% en la mayoria de los estudios) y que puede suplirse si medimos
en el aire espirado H, y metano. Otra causa de falso negativo es la
adaptacidon coldnica completa a la ingestion de lactosa, donde
repetidas dosis de lactosa favorecen selectivamente el crecimiento de
flora bacteriana que rapidamente fermenta lactosa sin producir H,;
algunos autores recomiendan por ello una dieta baja en lactosa en los
dias previos a la realizacién del test*'5.

El test de aliento con lactosa puede usarse para el
diagndstico de malabsorcién e intolerancia, ya que durante la
realizacion de la prueba puede monitorizarse la existencia e intensidad
de los sintomas provocados por la administracién de lactosa; pero no
puede diagnosticar las causas de la deficiencia de lactosa. Para ello
necesitamos realizar otros test, como una biopsia intestinal o un test
genético.
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Los requerimientos previos a la técnica son:

1. No debe habérsele practicado una colonoscopia o enema
baritado hasta 4 semanas antes.

2. No haber tomado antibidticos, hasta 2 semanas antes.
3. No haber utilizado laxantes o medicamentos para modificar el
bolo fecal, hasta una semana antes de practicarsele la prueba.

Falso negativo por falta de bacterias fermentadoras.

4. Evitar el consumo de alimentos ricos en fibra vegetal y almidén
(cereales), excepto el arroz blanco.

5. Desde la noche anterior a la prueba no podra fumar, ni consumir
alcohol, ni desarrollar actividad deportiva o fisica alguna.

6. Laultima comida, con muy bajo contenido de fibras vegetales, 12
horas antes de la hora programada para la prueba.

7.  No podra masticar chicle (sorbitol).
8. Aseo bucal, idealmente utilizando clorhexidina o similares.

9. Se debe abstener o reducir al minimo el consumo, desde 7 a 10
dias antes, de productos lacteos.

Prueba de la tolerancia a la lactosa

En el test de tolerancia a la lactosa se le ofrece al paciente
una carga oral de lactosa (20-50 gr de lactosa, que corresponden
aproximadamente con 400 a 1000 ml de leche de vaca) y se mide
la glucosa en sangre a intervalos predefinidos. La pérdida de un
incremento >20 mg/dl de la glucemia en 3 horas implica fallo en la
absorcion de lactosa y entonces un resultado anormal. Este método
indirecto, tiene el problema que el pico de glucemia puede verse
influenciado por diversos factores distintos a la absorcién de la
glucosa, como el vaciado gastrico o las interacciones hormonales’®.

Prueba de la gaxilosa en orina

La gaxilosa es un disacarido sintético formado por galactosa
y xilosa que carece de efectos farmacoldgicos y puede usarse
para el diagndstico de MAL. Tras la administracion oral de este
carbohidrato, la gaxilosa, que no es absorbida en el tracto digestivo,
es transformada por accion de la lactasa en galactosa y D-xilosa. Esta
Ultima es absorbida y metabolizada parcialmente, alrededor del 50%
de la fraccion absorbida, y el resto es eliminada con la orina de forma
inalterada, aproximadamente el 48% de la xilosa administrada. La
cantidad total de xilosa presente en la orina se correlaciona con la
actividad enzimatica de la lactasa intestinal'’.

Para realizar el test de la gaxilosa el paciente debe evitar la
toma de acido acetilsalicilico e indometacina los dos dias previos a la
prueba. El paciente acudird en ayunas, y tras miccidon para vaciado
vesical, recibira 0,45 gr de gaxilosa disueltos en 100 ml de agua. A
continuacion se recoge toda la orina emitida durante 5 horas, donde
se cuantifica la cantidad de xilosa excretada. La excrecidn urinaria de
xilosa en condiciones normales es superior a 37,8 mg, siendo inferior
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a dicho valor de referencia en los pacientes con malabsorcién de
lactosa. Esta técnica ha sido validada en nuestro medio™ con unos
valores de sensibilidad y especificidad superiores al 90%'°.

Tratamiento de la intolerancia a la lactosa

El objetivo del manejo terapéutico de la intolerancia a la
lactosa es reducir o evitar los sintomas derivados de la malabsorcion.
Todas las estrategias terapéuticas tienen la finalidad de disminuir la
llegada de lactosa no digerida al colon, ya sea mediante reduccidon del
aporte de lactosa o incrementando su absorcion®.

En la actualidad se recomienda la reduccién de la ingesta
de lactosa, mds que una dieta restrictiva, ya que la mayoria de los
pacientes con intolerancia pueden tolerar unos 12 gr de lactosa sin
experimentar clinica (Tabla 3).

Tabla 3. Alimentos y productos que deben restringirse en una

dieta sin lactosa.

Alimentos
Leche vaca, leche en polvo, batido
de leche, derivados lacteos, nata
quesos frescos y fermentados,
mascarpone, quark, feta, crema de
leche, postres lacteos, margarina,
mantequilla, helado, salsa
bechamel.

Alimentos e ingredientes
prohibidos (alto contenido en
lactosa)

Ingredientes y aditivos
lactosa, monohidrato de la lactosa,
azucar de la leche, sdlido lacteo,
suero de leche, suero en olvo, cuajo,
cuajada, grasas de leche.

Alimentos
Purés y sopas, pan, pasteles,
fiambres, embutidos, pasteles y

Alimentos y productos que
deben limitarse en funcién de la
tolerancia individual
(pueden contener lactosa)

"Vigilar cuando se indica azucares,
puede esconder lactosa"

"Vigilar en medicamentos y
complejos vitaminicos donde se
utiliza como excipiente"

"Vigilar cuando los productos han
sido procesados y se les ha afiadido

frituras de carne, huevos guisados
con leche, sucedaneos de huevos
y batidos, flanes, purés de
patatas, crema o puré, bolleria,
donuts, crépes, bollos, bizcochos,
galletas, tostadas, precocinados,
cereales enriquecidos, aderezo
de ensaladas y mayonesas,
sorbetes, tartas, yogures, batidos,
ponches, malteados, chocolate
con leche, rebozados, sucedaneos
de chocolate, sopas instantanéas,
bebidas alcohdlicas destiladas o
fermentadas.

algun ingrediente o aditivo"
Productos
Medicamentos, complejos
vitaminicos y dentifricos.

Una dieta sin lactosa mejora los sintomas gastrointestinales
en aquellos pacientes sintomdticos con malabsorcién. El grado de
alivio estd relacionado con el nivel de actividad de la lactasa y la
cantidad de lactosa ingerida.

En pacientes con intolerancia a la lactosa y sintomas
persistentes a pesar de la reduccién de la ingesta de lactosa, se deben
plantear otros diagndsticos alternativos, principalmente el sindrome
del intestino irritable (SI1)?'. Ademas, los pacientes con SIl mejoran sus
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sintomas con dietas pobres en lactosa, en el contexto de una pobre
tolerancia a los carbohidratos fermentables de la dieta (FODMAPs)?2.

La reduccién del consumo de leche precisa consumir
suplementos o alimentos ricos en calcio como sardinas, salmén,
gambas, espinacas, tofu, judias, brdcoli y exponerse al sol para
favorecer la absorcién de vitamina D (Tabla 4). El calcio es necesario
para el normal crecimiento y desarrollo de los huesos y para mantener
una adecuada densidad y masa dsea. Los pacientes con intolerancia a
lactosa consumen menos calcio y estdn en mayor riesgo de presentar
fracturas y osteoporosis?.

Tabla 4. Listado de alimentos para una dieta rica en Calcio.

Grupo de alimentos Alimento

Espinacas, col rizada, cebolla, berro,

Verduras y hortalizas -
cardo, acelga, grelos, brécoli.

Legumbres Judias blancas, garbanzos, lentejas,
soja.

Leche de vaca (entera,
semidesnatada, desnatada), leche de
vaca en polvo, leche condensada.
Quesos: parmesano,
fresco, manchego (curado,
semicurado,fresco), de bola,
roquefort, emmental, gallego,
gruyere, cheddar, bleu, cabrales.
Yogures (desnatados, enteros),
helados, petit suisse.

Lesches y derivados

Lenguado, besugo, salmdn, sardinas
(frescas, en salsa de tomate, en
aceite), boquerones con espinas,
berberechos al natural, mejillones,
gambas y camarones, vieira,
percebes, pulpo, ostras, langostinos,
almejas, chirlas.

Pescados, mariscos y crustaceos

Huevos (yema), galletas maria,
galletas con chocolate, chocolate con
leche, todos los frutos secos excepto

las castafias e higos secos.

Misceldnea

Otra opcién es usar suplementos con lactasa como
adyuvantes a la dieta sin lactosa, ya que pueden mejorar la
digestion y reducir la sintomatologia. Son enzimas sustitutivas que
contienen B-galactosidasas de origen bacteriano o fungico. No debe
sustituirse por la dieta sin lactosa y se recomienda su uso ocasional
antes de ingerir alimentos con lactosa. Los estudios demuestran
una clara reduccién en el hidrégeno espirado, pero los efectos
sobre los sintomas gastrointestinales han sido variables y poco
concluyentes?#-26,

La lactosa del yogur se digiere mejor, ya que las bacterias
contenidas en este producto lacteo (sobre todo Lactobacillus
bulgaricus y Streptococcus thermophilus), poseen su propia lactasa
que facilita la autodigestion en yeyuno e ileon antes de alcanzar el
colon. Asi pueden prevenirse los sintomas de intolerancia a lactosa,
funcionando como un verdadero suplemento enzimético de lactasa?’.

Otra estrategia son el uso de probidticos que alteran la
flora intestinal y podrian ser beneficiosos para mejorar los sintomas



de intolerancia, sin actuar sobre la malabsorcion. No obstante, los
estudios disponibles tienen limitaciones y no se puede generalizar
esta recomendacion?-2°,

También se puede inducir tolerancia, mediante repetidas
dosis de lactosa para provocar un aumento de bacterias fermentadoras
de lactosa y poco productoras de H,, como las Bifidobacterias. Sin
embargo, los estudios realizados no evidencian que sea una estrategia
efectiva?-%0,
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CASO CLINICO

FITOBEZOAR GASTRICO COMO
SIMULADOR DE UNA LESION SUBEPITELIAL

GASTRIC PHYTOBEZOAR AS SIMULATOR OF A

SUBEPITHELIAL LESION

R. Alban-Loayza, R. Pincay-Castro

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios, con
antecedente de diabetes mellitus 2 y enfermedad por reflujo
gastroesofagico, que se presenta con dolor epigastrico, nauseas y
vémitos de siete dias de evolucion acompafado de dolor precordial.
En la gastroscopia se evidencié una aparente lesidon subepitelial en
fondo géstrico, la cual después de la evaluacién minuciosa resulté ser
una lesidn diferente.
bezoares, fitobezoares

Palabras clave:

gastricos.

endoscopia,

Abstract

We present the case of a 85-years-old women, with a
history of Diabetes Mellitus 2 and gastroesophageal reflux disease,
who presents epigastric pain, nausea and vomiting of seven days of
evolution, accompanied by chest pain. The endoscopy showed an
apparent subepithelial lesion in the gastric fundus, which after careful
evaluation proved to be a different lesion.

Keywords: bezoars, endoscopy, gastric phytobezoars.
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Introduccion

Un bezoar es un conglomerado de sustancias no digeribles,
atrapado en cualquier parte del tracto gastrointestinal, cuya ubicacion
mas comun es el estdmago. Entre los cuatro tipos de bezoar existentes,
los fitobezoar, constituidos principalmente por fibras vegetales, son los
mas frecuentes'. Las pasas, ciruelas pasas, la piel de la uva, calabazas
y los caquis constituyen los principales causantes de fitobezoares.
Algunos de estos alimentos contienen altas cantidades de celulosa,
lignina, taninos y estos materiales alimentarios no digeribles son los
principales componentes?.

Caso clinico

Paciente femenino de 85 aflos con antecedente de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y diabetes mellitus tipo 2, que
acude por consulta externa por presentar cuadro de dolor abdominal
epigdstrico, ndusea y vomito de una semana de evolucién que no
respondia al antiemético (metoclopramida), acompafiado de dolor
precordial de moderada intensidad y que dificultaba la alimentacion.
Al examen fisico sin alteraciones evidentes. Recibid valoracién
cardioldgica con la realizacion de examenes complementarios que
descartaron patologia cardiaca, por lo cual se decide la realizacién de
una gastroscopia.

En dicha gastroscopia se evidencia una hernia hiatal y
una esofagitis erosiva grado B de Los Angeles y llama la atencién
a nivel del fondo gastrico una lesidon elevada y redondeada de
aspecto subepitelial, cubierta con aparente mucosa gastrica, de



aproximadamente 6 cm de didmetro, en cuya base presenta una

pequefia drea mas blanquecina (Figura 1).

Figura 1

Lesion elevada en fondo géstrico de aspecto subepitelial (fitobezoar).

Ante este hallazgo se procede a introducir una pinza para
palpar la consistencia de la lesion, presentdndose esta friable al
roce con el instrumento y se desgarra facilmente, evidencidndose
restos de fibras y material blanquecino de apariencia vegetal, siendo
considerado como un fitobezoar gastrico. Seguidamente como
método terapéutico se procede a realizar la fragmentacién del mismo
con un asa de polipectomia oval, lograndose la extraccion del mismo
sin complicaciones (Figuras 2 y 3).

Figura 2

Fragmentacion endoscdpica con asa de polipectomia.

Discusion

Los fitobezoares constituyen el tipo mas comun de bezoar,
representan aproximadamente el 40% de todos los bezoares
reportados, cuya prevalencia varia entre paises y grupos étnicos
acorde al tipo de dieta que consumen?,
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Figura 3

Fragmentacion completa del bezoar.

El principal factor predisponente para la formacion de
fitobezoares es la existencia de una motilidad gastrica alterada
(gastroparesia), que generalmente suele ser posquirlrgica, aunque
también puede darse en pacientes con gastroparesia diabética,
secundaria a hipotiroidismo o incluso en pacientes consumidores
de farmacos que inhiban la motilidad gastrointestinal, como
anticolinérgicos u opidceos*. Entre otros factores que contribuyen
se encuentran: consumo excesivo de alimentos ricos en fibra o la
inadecuada masticacion®®.

Tipicamente estos aparecen como masas Unicas en el
fondo gastrico pudiendo presentar varios colores (beige, bronceado,
ocre, amarillo, verde hasta negro) de acuerdo a su composicion’. En
el presente caso, el dato mds interesante corresponde al aspecto
morfoldgico del bezoar cuyo color externo era idéntico a la mucosa
gastrica, simulando perfectamente una lesion subepitelial, lo cual
no habia sido descrito en la literatura; y en relacion a esto se buscd
bibliografia o el reporte de casos similares en las bases de datos
existentes sin encontrar alguno similar.

El tratamiento de los fitobezoares depende de su volumen,
composicion quimica, localizacidon y patologia asociada. La celulasa
(una enzima hidrolasa) habia sido usada en el tratamiento de los
fitobezoares, sin embargo no se encuentra disponible en todos los
paisesysueficaciahasido cuestionada porotros estudios®. Lasopciones
de tratamiento disponibles actualmente incluyen la disolucion del
bezoar con Coca-Cola, pudiéndose utilizar como tratamiento Unico o
conjuntamente con la remocién con dispositivos endoscépicos, con lo
cual se logra unatasa de éxito de més del 90%°'%; ademas se cuenta con
la cirugia laparoscoépica o la laparotomia para pacientes que presenten
cuadros emergentes como ileo, sangrado o en los casos de bezoares
refractarios que representan en conjunto menos del 10% de los
casos®".

La fragmentacién endoscdpica puede ser lograda utilizando
pinzas, asas de polipectomia, argén plasma e inclusive cuchillos
electroquirurgicos o dispositivos laser. Los fragmentos pueden ser
removidos usando asas o canastilla de Dormia™2.

RAPD 170



En nuestro paciente se realizé la técnica de fragmentacion
del bezoar con pinza de biopsia y asa de polipectomia, debido al
tamafio del mismo y por la factibilidad debido a la friabilidad que
presentaba, lograndose posteriormente la extracciéon completa y el
cese de la sintomatologia inicial.
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CASO CLINICO

FISTULA BILIOPULMONAR EN PACIENTE
CON PANCREATITIS CRONICA

BRONCHOBILIARY FISTULA IN PATIENT WITH CHRONIC

PANCREATITIS

A. Martinez-Herreros, R. Carrefio-Macian, JL. Cervantes-Gonzalez

Resumen

La fistula biliobronquial (FBB) se define como el paso
andmalo de la bilis al bronquio y la presencia de bilioptisis es un signo
patognomonico de la misma. El manejo suele ser dificil y a menudo se
asocia con una alta mortalidad. Presentamos el caso de un paciente
con cirrosis endlica y pancreatitis crénica en el que se diagnostica una
fistula biliopulmonar.

Palabras clave: fistula, biliopulmonar, pancreatitis.
Abstract

Bronchobiliary fistula (BBF) is defined as the pathological
communication between the biliary tract and the bronchial tree and
the presence of biliptysis (bile in the sputum) is a pathognomonic sign
of it. Management is usually difficult and is often associated with high
mortality. We report a case of a patient with alcoholic liver cirrhosis
and chronic pancreatitis, who is diagnosed with a bronchobiliary
fistula.

Keywords: fistula, bronchobiliary, pancreatitis.
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Introduccion

La fistula biliopulmonar es una situacién clinica poco
comun en la que existe una comunicacién anormal entre la via biliar
y arbol bronquial. Las FBB pueden ser iatrogénicas, congénitas, por
traumatismos o abscesos; o por causas obstructivas como litiasis o
tumores biliares. La presencia de esputos biliosos puede llevarnos
a sospechar este cuadro pero ha de confirmarse mediante estudios
radiolégicos, destacando la alta sensibilidad de la CPRM. El manejo
puede ser dificil y a menudo se asocia con una alta morbilidad y
mortalidad.

Presentamos el caso de un paciente con cirrosis hepatica
endlica y pancreatitis crénica en el que se diagnostica una fistula
biliopulmonar.

Caso clinico

Varén de 48 afios con antecedentes de cirrosis hepatica
endlica y pancreatitis crénica con un consumo de alcohol >80
g/dia que ingreso en el Servicio de Infecciosas por tos, expectoracion
verdosa y fiebre. La analitica revelé una hemoglobina 10,1 gr/dL,
leucocitos 22.000/uL, plaquetas 96.000/uL, AST 96 UI/L, ALT 72 UI/L,
GGT de 261 UI/L, Br 2,5 mg/dL y fosfatasa alcalina normal. EI INR era
1,8 and la albumina 3,2 g/dL. Los hemocultivos fueron negativos. En la
radiografia se observé una condensacién en base pulmonar derecha
sugestiva de neumonia por lo que se inicié tratamiento antibidtico
intravenoso con piperacilina-tazobactam. Tras varias semanas con
escasa mejoria se realizd fibrobroncoscopia en la cual se detalld la



presencia de bilis en el arbol bronquial. Mediante CPRM se observd
la via biliar intrahepatica dilatada, una coleccion subfrénica derecha
y una imagen de condensacion basal derecha que ocasionaba
atelectasia pasiva del LID.

Ante la sospecha de fistula biliobronquial se realizé una
CPRE observando una estenosis de la porcion distal del colédoco
en probable relacién con pancreatitis cronica; asi como paso del
contraste desde la via biliar al arbol bronquial derecho.

Mediante CPRE se colocd una protesis biliar plastica de 7 cm
con el fin de disminuir el gradiente de presidn entre el colédoco y el
esfinter de Oddi (Figura 1).

Figural

Primera CPRE realizada: Se observa dilataciéon de la via biliar
intrahepdtica con fuga de contraste hacia térax.

La evolucién fue tdrpida. Inicialmente desaparecieron
los esputos biliosos y la fiebre presentando una mejoria analitica
por lo que fue dado de alta. Un mes después ingresé de nuevo por
reaparicion de la clinica. Durante dicha estancia se realizd otra CPRE
para retirar la protesis anterior y colocar de una nueva. En ella se
pudo observar cdmo habia mejorado la dilatacion de la via biliar, pero
persistia la fuga biliar a pulmén derecho (Figura 2).

Tras un ingreso que se prolongd varias semanas el paciente
presentd deterioro de la funcidén hepatica con hiperbilirrubinemia
que ascendid hasta 12,6 mg/dL, encefalopatia hepatica y sepsis. La
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Figura 2

En la segunda CPRE realizada habia desaparecido la dilatacion de la via
biliar pero persistia la fuga biliar a pulmén derecho.

hepatopatia avanzada del paciente, las carencias nutricionales basales
y la alta mortalidad de estos procesos condujeron al fallecimiento del
paciente.

Discusion

La fistula biliopulmonar es una situacién clinica poco comun
en la que existe una comunicacién anormal entre la via biliar y arbol
bronquial. Las FBB pueden ser iatrogénicas como las posquirurgicas,
congénitas, por traumatismos, abscesos o hidatidosis hepatica; o por
causas obstructivas como litiasis o tumores biliares. El manejo puede
ser dificil y a menudo se asocia con una alta morbilidad y mortalidad.™3

La presencia de esputos biliosos puede llevarnos a
sospechar este cuadro®. La presencia de bilis en el esputo puede ser
facil y rapidamente identificada utilizando una tira reactiva de orina
o realizando un analisis bioquimico del esputo en el que se medira
la bilirrubina. Cuando éstos no son concluyentes puede hacerse la
aspiracion de bilis del espacio pleural mediante toracocentesis. Sin
embargo, para confirmar la fistula, se han descrito varios métodos
radioldgicos invasivos tales como la CPRE o la colangiografia
transhepatica percutanea, Y otros métodos no invasivos como el TC o
la CPRM destacando de ésta su alta sensibilidad y especificidad para
el diagnéstico*®.



Actualmente, los enfoques terapéuticos de eleccién son
los endoscépicos o percutdneos mediante colocacidn de prétesis o
realizando esfinterotomia, siendo necesarias varias semanas para el
cierre de la fistula. El tratamiento quirurgico es planteado cuando los
anteriores no son satisfactorios®8. La somatostatina y sus analogos
como el octredtido suprimen las secreciones gastrointestinales
mediante la inhibicion de la liberacion de hormonas pancredticas
y gastrointestinales, por lo que se pueden administrar como un
complemento para reducir la produccién biliar®. Otro tratamiento
no quirurgico planteado ha sido la embolizacion de la fistula con
adhesivos tisulares como el cianoacrilato, indicado en aquellos
pacientes en quienes el tratamiento convencional ha fracasado y no
son candidatos a tratamiento quirurgico®.

En nuestro caso, la formacién de la fistula biliopulmonar
fue secundaria a la estenosis distal del colédoco a consecuencia de
la pancreatitis crénica. Por dicho motivo, se realizé un tratamiento
endoscopico, descartando el abordaje quirurgico debido al alto riesgo
asociado por la cirrosis hepdtica y la hipertensién portal.
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CASO CLINICO

CANCER COLORRECTALY PROTESIS
AUTOEXPANDIBLES: UNA VISION

TERAPEUTICA ACTUAL

COLORECTAL CANCER AND SELF-EXPANDING STENTS:
A CURRENT THERAPEUTIC VISION

F. Berdugo-Hurtado, A.M. Caballero-Mateos, A. Roa-Colomo, A.J. Ruiz-Rodriguez, A. Ortiz-Sanchez

Resumen

El uso de prdtesis metalicas autoexpandibles se esta
protocolizando con mayor frecuencia como tratamiento de primera
linea en pacientes con cancer colorrectal y clinica obstructiva, en pos
de permitir un estudio mas en profundidad del paciente y la patologia
que le atafie y con objetivo de disminuir la tasa de complicaciones
asociadas la cirugia. En este caso, presentamos a un paciente con
clinica de estrefiimiento progresivo que presenta pruebas de imagen
en las que se objetivan signos de obstruccidn intestinal resuelta
mediante endoprotesis expandible.

Palabras clave: céncer colorrectal, estrefiimiento,
obstruccidn intestinal, prétesis autoexpandible.

Abstract

The use of self-expanding metal stents is being included
more frequently as a first-line treatment in patients with colorectal
cancer and obstructive clinical, in order to allow a more in-depth

study of the patient and the pathology that concerns him
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and with the aim of reducing the rate of complications associated
with surgery. In this case, we present a patient with a progressive
constipation which presents some imaging tests that show signs of
bowel obstruction that has been resolved by self-expanding stent.

Keywords: colorectal cancer, constipation, intestinal
obstruction, self-expanding stent.

Caso clinico

Varén de 68 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia, enfermedad renal crénica y adenocarcinoma de
prostata tratado mediante prostatectomia radical y radioterapia en
2007.

Acude a servicio de urgencias por primer episodio de estrefiimiento
progresivo de 5 dias de evolucidn que se acomparia de dolor abdominal
difuso y sensacién nauseosa. No refiere pérdida de peso objetiva
y analiticamente no presenta alteraciones destacables. Se realizé
radiografia abdominal en bipedestacién en la que destaca la presencia
de niveles hidroaéreos, dilatacién de colon derecho, transverso e
izquierdo y ausencia de gas en porcién distal del colon (Figura 1).
Se completd estudio con realizacién de tomografia computarizada de
abdomen sin contraste intravenoso, en la que se aprecia dilatacion
generalizada de intestino delgado y colon con cambio de calibre en
sigma, sin evidenciar zonas de estenosis (Figura 2).



Durante el ingreso, se realiza colonoscopia donde se visualiza en
sigma, a 25 centimetros del margen anal, una lesidén excrecente,
mamelonada, dura y friable que provoca un punto estenético que
impide el paso del endoscopio, por lo que en el acto se toman biopsias
de la zona y se coloca una endoprdtesis metalica autoexpandible no
recubierto de 90 milimetros de longitud y 25 milimetros de didmetro
(Figura 3). La colocacién de la endoprétesis permite resolver de
forma progresiva el cuadro obstructivo del paciente, quién recuperd
en los 3 dias posteriores a la colonoscopia su hdbito intestinal
habitual.

Figura 1

Radiografia anteroposterior en bipedestacion de abdomen. Se
observan niveles hidroaéreos, dilatacién de colon derecho, transverso
e izquierdo y ausencia de gas en porcion distal del colon.

Figura 2

Corte transversal de tomografia computarizada de abdomen sin
contraste intravenoso. Se aprecia sefialado con flecha una imagen de
cambio de calibre en sigma, sin claras zonas de estenosis.
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Figura 3

Radiografia anteroposterior en supino de abdomen. Visualizamos
correcta colocacion de protesis metalica autoexpandible en sigma.

Tras el analisis anatomopatolégico de las muestras
tomadas, se confirma el diagndstico de adenocarcinoma de colon
y se decide realizar estudio de extensién mediante tomografia
computarizada de térax y abdomen, descartdndose en ese momento
la presencia de metastasis, estadificandose como un tumor estadio Il
(T3NOMO). Una vez superado el cuadro agudo y realizado el estudio
de extensidn, se procede a intervencidn quirurgica en la que se realiza
sigmoidectomia y reseccidén anterior alta de recto, con vaciamiento
ganglionar insuficiente e ileostomia de desfuncionalizacién. Durante
y tras la intervencion quirdrgica el paciente evoluciona de forma
favorable sin complicaciones asociadas al proceso quirurgico,
procediéndose al mes y medio posterior a la intervencion al cierre de
la ileostomia. Dada la presencia de factores de mal pronéstico como
son la obstruccién intestinal y el vaciamiento ganglionar incompleto,
se decide inicio de quimioterapia adyuvante con capecitabina. El
paciente se encuentra actualmente tras 9 meses asintomatico, en
seguimiento oncoldgico, con realizaciéon de colonoscopias en las
cuales se confirman la no existencia de recidivas tumorales.

Discusion

El cédncer colorrectal es una patologia que actualmente
gracias al cribado poblacional se detecta cada vez mas en pacientes
asintomaticos, aun asi, la mayoria de los canceres colorrectales
son diagnosticados tras la aparicién de sintomas como cambios en
los habitos intestinales, hematoquecia o melena, dolor abdominal
y/o anemia por déficit de hierro sin causa justificada’. La clinica
obstructiva es el sintoma principal entre el 8 y 29% de pacientes
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diagnosticados de céncer colorrectal. De hecho, el desarrollo de
esta clinica obstructiva esta en estrecha relacién con la localizacion
del tumor, siendo las neoplasias localizadas distalmente a la flexura
esplénica del colon las que mas correlacién guardan con el desarrollo
de sintomatologia obstructiva?.

En nuestro caso dada la sintomatologia obstructiva que no
respondia a tratamiento médico, se optd por la colocacion de una
endoprétesis metalica autoexpandible que permitio la resolucion del
cuadroobstructivoagudoylarealizacién de unaintervencién quirurgica
programada. En la actualidad, estan descritas dos situaciones en
las que puede tratarse a pacientes con cancer colorrectal oclusivo
mediante la colocacion de una endoproétesis metalica autoexpandible,
una es el caso de nuestro paciente consiguiendo asi transformar una
cirugia urgente en una cirugia programada que nos permita conocer
con mayor exactitud el estadio tumoral, evaluar y mejorar la condicidn
médica del paciente y disminuir el riesgo de complicaciones. La
segunda situacidn se presenta en casos donde el tumor es irresecable,
en los cuales se coloca la protesis como medida paliativa para resolver
el cuadro obstructivo local provocado por el tumor®*, En cambio, la
colocacion de proétesis esta contraindicada de forma absoluta en
casos de cancer colorrectal que asocian signos de toxicidad sistémica,
abscesos intraabdominales o que la zona estenosante se encuentre
en region distal de recto (aproximadamente a menos de 5 centimetros
del margen anal), ya que en este Ultimo caso es mayor el riesgo de
provocar sangrado, dolor y/o tenesmo rectal que el beneficio clinico.
Otras contraindicaciones relativas de colocacidn de endoprotesis
son las coagulopatias persistentes a pesar de tratamiento y los casos
de pacientes que reciben tratamiento neoadyuvante con farmacos
antiangiogénicos como bevacizumab, ya que existen estudios que
informan de un mayor riesgo de perforacidn en este tipo de pacientes
si se les coloca una endoprétesis®’. En general la colocacion de estas
endoprotesis es relativamente segura y presenta una baja tasa de
complicaciones, destacando como tales: perforacién, migracién,
obstruccion por crecimiento excesivo del tumor, impactacién fecal,
sangrado y dolor abdominal*’.

En revisiones sistematicas que comparan la cirugia urgente
con la cirugia diferida tras la colocacion de endoprétesis en estos
pacientes, se observd que la cirugia diferida presenta una tasa de
anastomosis primaria superior, una menor estancia hospitalaria
y menor morbilidad a corto plazo. En estas revisiones, las tasas de
estoma tanto temporal como permanente fueron superior en el
grupo de pacientes intervenidos mediante cirugia urgente, a su vez
los pacientes intervenidos mediante esta técnica han presentado
mayor tasa de éxito como una menor tasa de morbilidad a largo
plazo 378, En cuanto a mortalidad, no hay datos que aporten mayor
ventaja de una técnica sobre la otra. Actualmente a pesar de todos
los datos aportados, el uso de una técnica u otra depende en mayor
medida de diversos factores como son la experiencia de cada centro
en esta técnica, el grado de obstruccion, asi como del estado clinico
del paciente entre otros®.

Como conclusién reflejar que en este caso nuestro
paciente se beneficié de la colocacién de la endoprétesis metdlica
autoexpandible via endoscopica, ya que de esta forma se pudo resolver
el cuadro obstructivo agudo, estudiar y estadificar detenidamente el
tumor y realizar una intervencion quirurgica programada, evitandose
asi las complicaciones asociadas a un procedimiento quirdrgico
urgente.
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IMAGEN DEL MES

BILOMA GIGANTE TRAS HEPATECTOM A
EN PACIENTE CON CANCER DE COLON

METASTASICO

GIANT BILOMA AFTER HEPATECTOMY IN A PATIENT
WITH CANCER OF METASTATIC COLON

L. Diaz-Rubia?, EJ. Garcia-Verdejo?

Resumen

Los bilomas son colecciones intraabdominales que
ocurren tras resecciones hepaticas mayores aproximadamente en
un 3% de los pacientes y son debidas a una fistula biliar provocada
de forma yatrégena durante la diseccion de los radicales biliares.
Se suelen manifestar por dolor abdominal y masa palpable y el
diagndstico fundamental es mediante pruebas de imagen. Su
principal complicacién es la sobreinfeccién que cursard con fiebre
elevada, dolor abdominal y elevacién de reactantes de fase aguda y el
tratamiento en estos casos serd antibioterapia intravenosa y drenaje
de la coleccion.

Presentamos el caso de un paciente con céncer de colon 'y
metastasis hepatica que fue sometido a hepatectomia parcial y que,
en el postoperatorio diferido, desarrollé un biloma hepdético gigante
que preciso tratamiento con drenaje percutaneo.

Palabras clave: biloma, hepatectomia, drenaje via biliar.
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Abstract

Bilomas are intra-abdominal collections that occur after
major liver resections in about 3% of patients and are due to a bile
fistula caused by an estrogen during dissection of the bile radicals.
They are usually manifested by abdominal pain and palpable mass and
the fundamental diagnosis is by imaging tests. Its main complication is
the superinfection that will occur with high fever, abdominal pain and
elevation of acute phase reactants and the treatment in these cases
will be intravenous antibiotic therapy and drainage of the collection.

We present the case of a patient with colon cancer and liver
metastases who underwent partial hepatectomy and who developed
a giant hepatic biloma in the postoperative period that required
percutaneous drainage treatment.

Keywords: biloma, hepatectomy, bile duct drainage.

Introduccion

La cirugia de reseccién hepatica, ya sea mayor o menor,
presenta en la actualidad una baja mortalidad (no superior al 4%) pero
la morbilidad asociada a estas intervenciones quirdrgicas se sitia en
aproximadamente un 40%, siendo sus principales complicaciones las
colecciones postquirurgicas, el coleperitoneo, la formacion de fistulas
biliares, la estenosis biliar residual, la hemobilia y la colangitis.



Las formacion de colecciones con contenido biliar, o
bilomas, suponen la complicacién mas frecuente tras una cirugia de
reseccion hepética’?.

A continuacion, presentamos un caso ilustrativo de un
paciente que, en el postoperatorio de una hepatectomia parcial por
metdstasis hepatica Unica de céncer de colon, desarrolla un biloma
gigante sintomatico.

Caso clinico

Varén de 46 afios con antecedentes familiares de
cancer de colon (madre y abuelo materno) e historia personal de
hemicolectomia derecha por adenocarcinoma de colon derecho con
metdstasis hepdtica Unica en segmento 4, que se traté en principio
con quimioterapia y embolizacidon portal derecha para
hipertrofiar el I6bulo hepatico izquierdo y que en un segundo tiempo
se intervino quirdrgicamente para realizacion de hepatectomia
derecha ampliada, que cursé un postoperatorio inmediato sin
incidencias.

Imagen en axial de TC de abdomen con contraste intravenoso previo
a la cirugia en el que se observa lesién hipocaptante en segmento 4
hepatico (flecha) en relacién con metéstasis hepatica y material de
embolizacion en segmentos hepaticos derechos.

A los quince dias de la cirugia el paciente acudié a urgencias
por intenso dolor abdominal en flanco derecho junto a masa palpable
en hipocondrio derecho, malestar general y fiebre de 38,52C.

En analitica destacé aumento de reactantes de fase aguda
con neutrofilia del 78% y PCR de 122 mg/L.

Ante la sospecha clinica de complicacion posquirurgica se
solicité una tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso enlaquesevisualizd una extensa
coleccién de densidad liquido en el lecho quirtrgico de hasta 16 cm
de longitud con realce periférico tras la administracion de contraste
y algunas burbujas aéreas de pequefio tamafio en su porcion mas

craneal; estos hallazgos eran compatibles con biloma posquirdrgico

Imagen en axial de TC de abdomen con contraste intravenoso en el
postoperatorio del paciente que muestra extensa coleccién hipodensa
en lecho de hepatectomia que asocia realce periférico, compatible con
biloma.

Imagen en plano coronal de TC de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso en la que se visualiza extensa coleccion en lecho de
hepatectomia con realce periférico tras contraste y algunas burbujas
aéreas en su porcidn craneal, que sugieren biloma con signos de
sobreinfeccion.

con signos de sobreinfeccion (realce periférico de contraste y gas en
su interior).

Tras esto el paciente ingresé en el hospital para tratamiento
del biloma mediante antibioterapia intravenosa y drenaje percutaneo
guiado por radioscopia que se realizo sin incidencias.



Biloma gigante tras hepatectomia en paciente con cancer de colon metastasico. L. Diaz-Rubia

Imagen en plano sagital de biloma gigante en lecho de hepatectomia
con una extension de hasta 16 cm de longitud craneocaudal.

El paciente evoluciond favorablemente y en la TC de control
se observé reduccidn importante de la coleccion

Discusion

El caso descrito se corresponde con una complicacion
frecuente descrita en la cirugia de reseccién hepatica, como son las
colecciones de contenido biliar o bilomas.

Los bilomas se producen por el acimulo de bilis que
proviene de la formacion de una fuga biliar durante el acto quirdrgico
al dafiar algun radical biliar conformandose una fistula biliar “retenida”
dentro de la coleccion. A pesar de ser una complicacion frecuente, la
formacién de bilomas post-quirdrgicos ha disminuido en la actualidad
debido a los avances técnicos y quirurgicos disponibles y se pueden
prevenir realizando una meticulosa diseccion y cierre de las fugas
biliares en la superficie hepatica de corte.

TC de abdomen en plano axial tras colocacién de drenaje percutdaneo
guiado por radioscopia para tratamiento de biloma gigante
postquirurgico.

TC de abdomen de control tras la retirada del drenaje percutdneo,
donde se observa importante disminucion de tamafio del biloma
postquirurgico.

El biloma puede ser asintomatico o dar clinica de dolor en
hipocondrio derecho o sensaciéon de masa a la exploracidon clinica.
Cuando el biloma estd infectado el paciente presentara fiebre, dolor
abdominal y datos analiticos de sepsis con elevacion de los reactantes
de fase aguda.

El diagndstico de esta patologia se establece mediante
pruebas deimagen, siendolaTCde eleccidn, y enla que encontraremos
una coleccién hepatica hipodensa pudiendo mostrar burbujas aéreas
en su interior y realce parietal tras la administracién de contraste si
estd sobreinfectada, como ocurre en el paciente de este caso.

El tratamiento del biloma puede ser conservador con
analgesia y antibioterapia empirica si no causa sintomatologia al
paciente nitiene signos de infeccion. Cuando se sospecha complicacion
del mismo por infecciéon o en caso de colecciones de gran tamafio
se puede optar por drenaje bien transgastrico o percutaneo guiado
por radioscopia o bien por intervencién quirdrgica®*, prefiriendo la
primera si el paciente esta estable clinicamente y la cirugia en casos
de mayor gravedad.



IMAGEN DEL MES

Una vez que tenemos la sospecha clinica de un biloma, si
se realiza el diagnostico de forma precoz y se instaura un tratamiento
apropiado el prondstico de estos pacientes suele ser favorable.
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Resumen

Presentamos un caso de fistula coledocoduodenal
secundaria a Ulcera péptica manifestado en forma de hemorragia
digestiva. Discutimos la forma de presentacion clinica, imagenes
obtenidas y evolucion.

Palabras clave: fistula coledocoduodenal, enfermedad
ulcerosa, hemorragia digestiva.

Abstract

We present a case of choledochoduodenal fistula due to
peptic ulcer presenting with gastrointestinal bleeding. We discuss the
clinical presentation, images obtained and clinical course.

Keywords: choledochoduodenal fistula, ulcer disease,
gastrointestinal bleeding.
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Introduccion

La fistula coledocoduodenal representa entre un 3,5-
8,6% de todas las fistulas bilioentéricas'. Su origen mas frecuente
es consecuencia de complicaciones litidsicas, siendo excepcional la
etiologia ulcerosa'3.

Caso clinico

Varén de 79 afios, broncdpata con episodios neumanicos de
repeticién. Presenta hemorragia digestiva en forma de hematemesis
y melenas, con descenso de hemoglobina a 4,3 gr/dL. En endoscopia
se identifica, en cara anterosuperior de bulbo duodenal, una ulcera
ovalada de 2 cm de didmetro y aspecto penetrado, apreciando
sobre su fondo fibrinoso una depresion central con vaso visible
(Figura 1). Se realiza tratamiento endoscdpico en dos ocasiones
con hemoclips e inyeccién de sustancias esclerosantes (Figura 2).
Ante recidiva hemorrdgica y comorbilidad quirdrgica se intenta sin
éxito embolizacidn transarterial, evidencidndose en angiografia por
tomografia computarizada de abdomen aire en via biliar y vesicula
(Figura 3 y4). Igualmente se observa pérdida del plano de separacién
entre colédoco y bulbo duodenal sin evidencia de enfermedad litidsica
subyacente, siendo estos hallazgos muy sugestivos de complicacion
fistulizante entre ambas estructuras (Figura 5). El paciente
presenta evolucidn térpida falleciendo por complicacién de patologia
respiratoria de base.



Figura 1

Ulcera ovalada de 2 centimetros de didmetro y aspecto penetrado,
situada en cara anterosuperior de bulbo duodenal. Se observa sobre
su fondo fibrinoso una depresién central con vaso visible compatible
con trayecto fistuloso.

Figura 2

Tratamiento endoscépico de la tlcera duodenal con colocacion de dos
hemoclips

Figura 3

Corte axial en fase portal de tomografia computarizada con contraste
intravenoso de abdomen, donde se observa aire en via biliar
intrahepatica.
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Figura 4

Corte axial en fase arterial de tomografia computarizada con contraste
intravenoso de abdomen, donde apreciamos aire en vesicula biliar.

Figura 5

Corte axial en fase arterial de tomografia computarizada con contraste
intravenoso de abdomen. Se observa aerobilia y pérdida del plano
graso de separacion entre colédoco y bulbo duodenal, siendo estos
hallazgos muy sugestivos de complicacién fistulizante entre ambas
estructuras.

Discusion

Descrita por primera vez por Long en 1840, la
fistula duodenocoledociana por Ulcera péptica es una entidad
extremadamente rara®*. Sus sintomas varian desde los propios de
la enfermedad ulcerosa a episodios de colangitis recurrente?®. La
presencia de aerobilia en ausencia de manipulacién biliar previa
sugiere el desarrollo de esta complicacién?®. Endoscpicamente
podemos encontrar el orificio fistuloso con drenaje espontaneo de
bilis en el seno de una Ulcera penetrada®®®. El tratamiento debe
individualizarse dada su baja prevalencia®®.
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Resumen

Las complicaciones derivadas de la realizacién de una
CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) suelen ser
bajas, siendo las mas frecuentes las infecciosas, como pancreatitis o
colangitis aguda. Existen otras complicaciones mas raras que pueden
ser potencialmente graves, como las hemorragicas y dentro de éstas,
el desarrollo de un hematoma subcapsular hepatico post-CPR del cual
hay muy pocos casos publicados en la literatura actual. Su diagndstico
se realiza mediante pruebas de imagen y el tratamiento dependera
de la extension del hematoma y de la situacion clinica del paciente. Se
presenta el caso de un paciente que ilustra esta rara complicacién asi
como una pequefia revisidn de esta patologia.
CPRE, complicaciones, hematoma
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Abstract

Complications arising from the performance of an ERCP
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography) are usually
low, the most frequent being infectious, such as pancreatitis or
acute cholangitis. There are other more rare complications that
can be potentially serious, such as hemorrhagic and within these,
the development of a post-CPR hepatic subcapsular hematoma of
which there are very few cases published in the current literature. Its
diagnosis is made by imaging tests and the treatment will depend on
the extent of the hematoma and the patient's clinical situation. The
case of a patient that illustrates this rare complication as well as a
small review of this pathology is presented.

Keywords: ERCP, complications,
hematoma.

hepatic subcapsular

Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
es un procedimiento tanto diagndstico como terapéutico en la
patologia obstructiva de la via biliar que presenta un porcentaje de
complicaciones bajo (2-10%) y una mortalidad no superior al 1%.



Las complicaciones mas frecuentes' de esta técnica
endoscopica son infecciosas, principalmente pancreatitis y colangitis
aguda, seguido de complicaciones hemorragicas y de perforacidn
duodenal.

Existen otras complicaciones mas raras relacionadas
con la CPRE, entre las que se encuentra el hematoma subcapsular
hepatico, del cual hay pocos casos descritos en la literatura cientifica
actualmente.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 79 afios
con antecedentes personales de exfumador, hipertensién arterial,
fibrilacién auricular y diverticulosis coldnica. Su tratamiento
habitual era omeprazol 20 mg/24 horas, atenolol 50 mg/24 horas y
sintrom 4 mg/24 horas. No tenia alergias medicamentosas conocidas.

Acude a urgencias por sindrome constitucional de tres
meses de evolucién con pérdida de 5 Kg de peso, aparicion en los
ultimos dias de fiebre de hasta 38,52C y dolor en hipocondrio derecho.

En analitica inicial destacd alteracién en perfil hepatico
con aumento de GOT 417 U/L, GPT 663 U/L, GGT 883 U/L, bilirrubina
directa de 3 mg/dL, bilirrubina total de 5 mg/dL y aumento de
reactantes de fase aguda con 16.000 leucocitos (85% neutrdfilos) y
PCR de 95 mg/L.

Ante la sospecha de patologia obstructiva de la via biliar
se realizd una ecografia abdominal urgente donde se observé una
vesicula alitidsica y dilatacion de via biliar intra y extrahepdtica con
colédoco de hasta 12 mm sin visualizar la causa obstructiva.

El paciente ingresé en planta de hospitalizacién donde se le
realizé una CPRE que resulté de complejidad técnica por presentar un
botdn papilar pequefio y una papila rigida dificil de canular. Ante una
elevada sospecha de infiltracion tumoral, se le tomaron biopsias y se
le colocé una prétesis en colédoco.

A las 24 horas del procedimiento el paciente comenzd con
dolor abdominal intenso en flanco derecho, mal estado general y
anemizacidén con descenso de hemoglobina hasta 9 g/dL siendo la
previa de 12 g/dL.

Se solicité estudio de tomografia computarizada

(TC) abdominal con contraste intravenoso urgente que mostrd

importante hematoma subcapsular hepatico alrededor

de segmentos derechos de hasta 15 cm de longitud con algunas

burbujas aéreas en su porcidon mas craneal y sin signos de sangrado
activo.

Ante la estabilidad hemodindamica del paciente se decididé
tratamiento conservador con analgesia, antibioterapia empirica y
controles ecograficos , presentando buena evolucion
clinica que permitié el alta hospitalaria tras dos semanas de ingreso.

Imagen axial de TC de abdomen con contraste intravenoso en fase
portal que muestra hematoma subcapsular hepatico alrededor de
segmentos derechos con algunas burbujas aéreas en su interior.

Imagen axial de TC de abdomen con contraste intravenoso en el que
se visualiza hematoma subcapsular hepatico alrededor de segmentos
derechos con presencia de nivel liquido-sangre por efecto hematocrito.

Imagen en plano coronal de TC de abdomen con contraste intravenoso
en el que se observa el voluminoso hematoma subcapsular hepatico
de hasta 15 cm de longitud craneocaudal. Asimismo se observa
protesis en colédoco.



Hematoma subcapsular hepdtico como inusual complicacidn tras realizacién de CPRE en paciente con colangiocarcinoma. L. Diaz-Rubia

Ecografia de control donde se visualiza la coleccién hematica
subcapsular ligeramente hipoecogénica respecto al parénquima
hepatico adyacente.

Las biopsias realizadas dieron el diagndstico de
colangiocarcinoma y actualmente esta pendiente de estudio de
extension.

Discusion

El caso presenta una complicacién rara y poco descrita de la
CPRE como es el desarrollo de un hematoma subcapsular hepatico.

La CPRE es un procedimiento que, realizada por especialistas
experimentados, provoca pocas complicaciones y poca mortalidad
entre los pacientes, siendo las mas frecuentes la pancreatitis aguda,
la colangitis aguda, la hemorragia y la perforacién duodenal.

En la literatura cientifica hay pocos casos descritos de
hematoma subcapsular hepatico tras CPRE y la etiopatogenia del
proceso no esta del todo clara?; parece ser que tendria lugar bien por
una perforacion de la via biliar durante la canulacidn del colédoco con
la guia (lo que explicaria la presencia de burbujas aéreas en el interior
del hematoma en nuestro paciente) o por un aumento de presion
del balén sobre la via biliar, provocando en cualquiera de los casos,
una lesion de radicales biliares con rotura de vasos sanguineos y un
consecuente dafio en el parénquima hepdtico con paso de sangre y
aire a su interior y la posterior formacién del hematoma.

En nuestro caso probablemente también haya contribuido
al proceso el que se tratara de un paciente anticoagulado.

La clinica que presentan los pacientes consiste en dolor en
hipocondrio derecho, anemizacidn y shock en los casos mas graves.

El diagnostico definitivo se realiza mediante pruebas de
imagen, generalmente con TC y el tratamiento serda individualizado
dependiendo de las caracteristicas del hematoma y de la situacion
clinica del paciente®4. En casos de hematomas autolimitados,
sin signos de sangrado activo y estabilidad clinica se optara por
tratamiento conservador y antibioterapia empirica pues existe riesgo
de sobreinfeccion; si hay criterios de gravedad por hematomas
grandes con sangrado activo o situacién de shock hemodindmico
serd necesaria la cirugia® o embolizacion percutdnea en casos
seleccionados.
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El sindrome de Klippel-Trenaunay es una enfermedad
rara que consiste en malformaciones venosas y capilares cutaneas,
crecimiento asimétrico de hueso y partes blandas de un miembro, y
malformaciones venosas o linfaticas.

Se presenta el caso de una mujer de 18 afios diagnosticada
de sindrome de Klippel-Trenaunay: mancha color vino Oporto,
crecimiento de tejidos blandos y huesos con dismetria de miembros
inferiores, malposicién dental y déficit cognitivo. En el seguimiento
se detecta pancitopenia y en el estudio etioldgico se objetiva
hipertension portal presinusoidal por aplasia de la porta con grandes
colaterales. Biopsia hepatica sin alteraciones. Se completa estudio
de hipertensién portal con endoscopia digestiva alta, en la que se
observan varices esofagicas con datos predictivos sangrado, por lo
que se realiza ligadura endoscopica de varices.



La ligadura endoscépica de varices esofagicas es solo
una de las posibilidades endoscépicas en el sindrome de Klippel-
Trenaunay. Se trata de un sindrome muy infrecuente, presente desde
el nacimiento y de etiologia desconocida, aunque en la mayoria de
los casos se han encontrados mutaciones del gen PIK3CA'. También
predispone a fendmenos tromboticos.

La afectacién gastrointestinal ocurre en 1-13% de los
pacientes con este sindrome, habitualmente en forma de hemorragia
digestiva, aunque suelen estar asintomaticos?. La hemorragia
digestiva puede ser desde oculta y leve a grave y amenazante para
la vida?®. La causa mas frecuente de hemorragia digestiva en este
sindrome son los hemangiomas difusos, usualmente colorrectales,
aunque también se ha descrito afectacion esofagogastrica y de
intestino delgado®. Antes de la introduccién de la cdpsula endoscdpica,
la afectacion de intestino delgado se describia como rara*, pero
probablemente actualmente sea mds frecuente su diagnostico®.
Por ello, si la esofagogastroduodenoscopia y la colonoscopia no
encuentran la causa que justifique la hemorragia, se recomienda
la realizacion de una cédpsula endoscopica, y segun los hallazgos
de enteroscopia. Mediante endoscopia digestiva se puede realizar
tratamiento de malformaciones vasculares, siempre que estas no
sean difusas.

En este sindrome también se pueden producir alteraciones
del sistema venoso profundo, como hipoplasia o aplasia de venas,
formacién de aneurismas, incompetencia valvular, etc. Si la afectacién
del sistema venoso profundo implica a la vena porta, entre otras, se
puede producir hipertensién portal secundaria, con formacion de
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varices gastroesofagicas, gastropatia hipertensiva, etc. que pueden
ser causa de hemorragia digestiva, aunque menos frecuente. En este
caso, la endoscopia también tiene su papel, con la ligadura o esclerosis
de las mismas.

El sangrado gastrointestinal por el sindrome de Klippel-
Trenaunay puede llegar a ser muy grave, por lo que es importante
conocer esta enfermedad rara para realizar un manejo adecuado.
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