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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |a Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacién de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, bdasicos y socioldgicos de las enfermedades digestivas, a
través de las aportaciones enviadas a la revista desde Andalucia y
desde toda la Comunidad Cientifica. La lengua oficial para la edicion
de estarevista es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser
eventualmente admitidas en el idioma original del autor en inglés,
francés, o italiano. La RAPD Online se publica bimensualmente,
estando uno de los numeros dedicado especialmente a la Reunidn
Anual de la SAPD y siendo decisién del Comité Editorial reservar
uno o mas nimeros anuales al desarrollo monogréfico 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 publicacidn 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 publicacion, en un proceso cuya duracion sera
inferior a 30 dias.

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- 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

NORMAS
AUTORES

2022

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

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nUmeros mono-
gréficos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los articulos
comentados seran 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 estardn sometidos a normas especificas,
en funcién del tipo de colaboracidn, 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 extensién para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1,5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por 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, gréficos,
dibujos).

Originales: los originales pueden tener una extensién 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 la insercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No obstante, el
método de edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion
de un nimero 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 pagina del manuscrito.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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 Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.
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- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

a) Introduccién y Objetivos
b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Conclusiones

22 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluird los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

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 edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color, no representaran cargo econémico por
parte de los autores. Excepcionalmente se admitird la inclusién
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 informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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 y en ingfiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extension maxima de 350 palabras,
en la que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.

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.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de
concenso no tienen limitacion de extensién en cuanto a texto o
imagenes y tablas. Excepcionalmente se admitird la inclusion de

videos. No es aconsejable un numero superior a 10 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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 direccién
electrdnica.

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en ingfiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extension mdaxima de 350 palabras,
en la que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.

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

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

49 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

Casos Clinicos: los manuscritos incluidos en esta seccidn incluiran
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 extension de los textos en la seccidon 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 numero
de imagenes 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 inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

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

- Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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 direccién
electrdnica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
292 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion 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.



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

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de imagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un 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 lainsercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

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

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

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

19 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
29 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

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

59 Bibliografia: Seglin 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.

92 Videos.

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

tutoriales/

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

- Formato A. Imdgenes con valor formativo: Incluirdn imégenes
de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, 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 diagnodstico: Incluirdan
imagenes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia
clinica resumida, que planteen la posible resolucion diagndstica
final. Esta se presentara en un apartado diferente en el mismo
numero de la revista.
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La extension de los textos en la seccién de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento
clinico de la imagen presentada y 2 pdaginas (850 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas, en el comentario de laimagen (Formato A) o en la resolucién
diagnéstica del caso (Formato B). No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un numero
mayor de imdagenes 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 insercion
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitirdn mas de 3 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en inglés y 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima 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 seccion se analizara 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 extension, o la inclusién de un numero
mayor de imdagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un nimero 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 guidn entre el primero y el segundo apellido.

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

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


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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.
29 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
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 seccidn estara dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado
en la RAPD Online. En esta seccidén 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 seccidn de
Cartas al Director no debe ser superior a 2 paginas (850 palabras),
incluyendo las referencias bibliograficas. Se podran incluir 2 figuras
o tablas y el nimero de autores no debe superar los cuatro.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

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

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

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

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:

192 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 (Sl)

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

- Nombres genéricos. Deben utilizarse los nombres genéricos de
los medicamentos, los instrumentos y herramientas clinicas y los
programas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto
de investigacion, se 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 serd empleada en el
manuscrito.

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se
presentaran segun el orden de aparicion en el manuscrito,
asignandosele un numero correlativo, que aparecerd en el sitio
adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se
mantendray servird para ordenar la relacion de todas las referencias
al final del manuscrito, como texto normal y nunca como nota
a pie de pagina. Las comunicaciones personales y los datos no
publicados, no se incluirdn 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
mds 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
abreviaran de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

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

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 numero 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
puntoy coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros
completos de la primera y Gltima pagina del trabajo. Si el trabajo
original al que se hace referencia, proporciona el DOl y la direccidn
de Internet (URL), se pueden afadir al final de la referencia.

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

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

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

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, Graffner H.
Interferon beta-1a for the maintenance of remission in patients with Crohn’s
disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC Gastroenterology
2009, 9:22d0i: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 numeros completos de la primera y ultima
pagina del trabajo.

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

- Libros: se resefaran los autores del libro (apellido e inicial del
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 resefiaran los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separaciéon 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 afio de publicacién y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y Gltima 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 resefiard el titulo
del tema tratado, el nombre de la reunion y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccion
electrénica mediante la cual se puede acceder al documento.

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

Figuras, tablas y videos: la iconografia, tanto si se trata de
fotografias, radiografias, esquemas o graficos, se referirdn bajo el
nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas
y videos, deberdn ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.
Los paneles de dos o mas fotografias agrupadas se consideraran
una Unica figura, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A,
1B, 1C".

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

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

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

Los detalles especiales se 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 aparicidn en el texto, con el nombre del fichero, su
numero 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 asociacion a los pies de figura, pero siempre deberdn enviarse,
ademas, como imagenes separadas en los formatos mencionados.

Las fotografias de los pacientes deben evitar que estos sean
identificables. En el caso de no poderse conseguir, la publicacion
de la fotografia debe ir 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 resolucidn 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, deberd utilizarse el color
negro para lineas y texto, e incluir un fondo claro, preferiblemente
blanco. Si es necesario usar varios colores, se usaran colores
facilmente diferenciables y con alto contraste respecto al fondo.
Los graficos, simbolos y letras, seran de tamafio suficiente para
poderse identificar claramente al ser reducidas. Las tablas deberdn
realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de tabuladores
y lineas de dibujo o cuadros de texto).

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

Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicaciéon quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccion total o parcial serd convenientemente autorizada.
En la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion a
transferir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva. Todos los autores deberdn 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 electréonico 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 Semisdtano, 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 requerira posteriormente, siempre que sea necesario, cuando el
manuscrito sea admitido.

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcion 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
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buena practica. Si los autores lo desean pueden consultar un
documento basico sobre esta materia en: Bailar JC lll, 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 Seccion de Material y Métodos.

- Para expresar la media, la desviacion 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 significacion estadistica,
deben incluir el calculo del tamafio muestral. Los autores deben
resefiar las pérdidas durante la investigacion, tales como los
abandonos en los ensayos clinicos.

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: las publicaciones sobre
investigaciéon 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

NORMAS
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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-amm-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 sefialados en la
“Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” redactada por la
National Academy of Sciences y publicada por el National Institutes of

Health (http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats).

- Ensayos clinicos controlados: la elaboraciéon de ensayos clinicos
controlados deberd 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.

- Proteccidn 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.
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REINGRESOS POR COMPLICACIONES
BILIARES EN PACIENTE CON COLECISTITIS
AGUDA BILIAR TRATADOS DE FORMA
CONSERVADORA POR SOSPECHA DE
COLEDOCOLITIASIS CONCOMITANTE:
ESTUDIO BICENTRICO DE UN PROBLEMA

FRECUENTE.

Readmissions due to biliar complications in patients with acude cholecystitis
conservatively treated due to concomitant biliar duct obstruction suspicion:

a bicentric study of an usual issue.

Lara Romero C', Olvera Mufioz R', Cadena Herrera ML?, Belvis Jiménez M?, Otero Lépez-Cubero S'

THOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL. CADIZ.
ZHOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA.SEVILLA.

Resumen

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento gold standard en la colecistitis aquda litidsica, si
bien su manejo cuando existe coledocolitiasis concomitante
es controvertido.

Objetivos: Evaluar los reingresos por complicaciones
biliares en pacientes con colecistitis aguda tratados de forma
conservadora por sospecha de coledocolitiasis concomitante.

Material y métodos: Estudio retrospectivo bicéntrico.
Recogida de datos: Junio 2015 — Octubre 2017. Diagnéstico
de colecistitis aguda segun criterios de Guia de Tokyo y alto
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Hospital Universitario de Puerto Real - 11510. Puerto Real, Cadiz
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riesgo de coledocolitiasis segiin American Asociation for
Gastroenterology.

Resultados: Se incluyeron 137 pacientes de los cuales
la colecistectomia se pospuso en 86 (62,8%) por sospecha
de coledocolitiasis concomitante. Dicha obstruccién de la
via biliar se confirmo en el 42,3% de los casos. Cuando la via
biliar no esta dilatada en la ecografia el valor de bilirrubina
como predictor de coledocolitiasis fue 4,5mg/dL. La tasa de
reingresos en paciente no intervenidos fue del 23,3%.

Conclusiones: el tratamiento conservador de la
colecistitis aguda por sospecha de una coledocolitiasis
concomitante hace que se demore la colecistectomia. Dicha
demora supone un aumento de los reingresos hospitalarios por
complicaciones biliares.
coledocolitiasis,

Palabras clave: colecistitis,

reingresos.
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Abstract

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is the
gold standard treatment for biliary acute cholecystitis. Clinical
management when there is also concomitant biliary duct
obstruction can be controversial.

Objective: Our study aims to evaluate the rate of
readmissions due to biliary complications in those patients
with acute biliary cholecystitis treated conservatively due to
biliary duct obstruction suspicion.

Methods: Retrospective and bicentric study. Data were
collected between June-2015 and October-2017. We collected
data from patients with acute cholecystitis diagnose according
to Tokyo guidelines, and high risk of biliary duct obstruction
according to the American Association of Gastroenterology.

Results:137 patients were included. Cholecystectomy
was delayedin 86 patients(62.8%) dueto biliary duct obstruction
suspicion. Of them, choledocholithiasis is confirmed in 42.3%.
Bilirubin cut-off in patients without dilated biliary duct as a
predictor of cholecolithiasis was 4.5mg/dL. There were 23.3%
of readmissions in patients awaiting cholecystectomy.

Conclusions: conservative treatment for acute
calculous cholecystitis may delay gall bladderintervention when
there is a suspicion of concomitant biliary duct obstruction.
This delay may result in an increase of readmissions due to
biliary complications.

Keywords: cholecystitis, biliar duct obstruction,
readmissions.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica es considerado el
tratamiento gold standard en la colecistitis aguda litiasica.
La presencia de coledocolitiasis concomitante tiene una
incidencia del 4-20%'. El manejo ideal de los pacientes que
presentan coledocolitiasis en el contexto de colecistitis aguda
litidsica aun es controvertido. La tendencia actual es realizar
una terapéutica en dos tiempos: llevando a cabo primero una
esfinterotomia endoscépica junto con limpieza de la via biliar, y
posteriormente la colecistectomia laparoscoépica.

Aunque la tasa de extraccion de coledocolitiasis
al primer intento es superior al 70%?, cada vez existen mas
publicaciones acerca de los beneficios de la realizaciéon de
limpiezadelaviabiliary colecistectomia mediante laparoscopia
en un mismo acto®*.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la tasa de
reingresos por complicaciones biliares en nuestro medio en
los pacientes que no se intervienen de forma precoz por la
presencia de coledocolitiasis concomitante.

RAPD ONLINE VOL.45 //

Material y métodos

Se recogieron los datos de manera retrospectiva
durante el periodo de junio 2015 hasta octubre 2017 de
pacientes admitidos en el Hospital Universitario de Puerto Real
(Cadiz) y Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla) con
diagnéstico de colecistitis aguda litidsica segun los criterios de
la Guia de Tokyo® y sospecha de alto riesgo de coledocolitiasis
segun la ASGES®: coledocolitiasis en ecografia, bilirrubina >4mg/
dL, bilirrubina >1.8 con dilatacién de la via biliar en ecografia
y/o presencia de colangitis.

Se excluyeron los pacientes que presentaban: edad
inferior a 18 afios, estenosis benigna/maligna de via biliar,
hepatopatia con pruebas de funcién hepéatica alteradas
previamente alingreso, cirugia hepatobiliar previa, gastrectomia
y/o colecistostomia.

Resultados

Se incluyeron un total de 137 pacientes en el estudio.
Al ingreso se realiz6 ecografia abdominal en todos los
pacientes, observandose una via biliar normal en 63 (46%),
dilatada en 50 (36,5%) y visualizando coledocolitiasis en los 24
restantes (17,5%).

La unidad de ingreso principal fue la de Aparato
Digestivo (109 pacientes, 79,6%). Mientras que en Cirugia
ingresaron 15 pacientes (10,9%) y los 13 restantes (9,5%) en
otras unidades como Medicina Interna o Cuidados Intermedios.

La presencia de coledocolitiasis se confirmé en 58
pacientes (42,3%). Los métodos de confirmacion diagnéstica
de la coledocolitiasis mas frecuentes fueron la ecografia
abdominal al ingreso o durante su estancia hospitalaria (44,5%)
y la colangio-RM (45,3%). Una vez confirmada la presencia
de coledocolitiasis mediante estas técnicas, los pacientes
se sometieron a CPRE con esfinterotomia/esfinteroplastia
y limpieza de la via biliar. El 10,2% de los pacientes reunian
criterios de alto de la ASGE y fueron sometidos a CPRE (se
realiz6 el diagndstico de confirmaciéon por tanto mediante
colangiografia) y limpieza de la via biliar. No se realiz6 ningin
diagnéstico de coledocolitiasis mediante ecoendoscopia en
nuestro estudio.

Se analizaron las posibles variables analiticas que
pudieran predecir la presencia de coledocolitiasis en aquellos
pacientes en los que se confirma la coledocolitiasis. De este
modo, el Unico resultado estadisticamente significativo fue
el valor de bilirrubina al ingreso capaz en pacientes con via
biliar no dilatada en la ecografia abdominal: 4.5mg/dL (S
89%, E 64.8%), OR 14,74 [(1.71 — 126.84), p=0,004]. El resto
de parametros bioquimicos (GOT, GPT, GGT o FA) no fueron
estadisticamente significativos.

La colecistectomia se pospuso en 86 pacientes

(62,8%) por sospecha de coledocolitiasis concomitante,
siendo desestimada en 42 pacientes (30,65%) por edad y/o
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Tipos

Sexo

Hombres

Mujeres

Unidad de ingreso

Cirugia

Aparato Digestivo

Otras

Hallazgos ecogréficos al ingreso

Via biliar normal

Dilatacién de colédoco

Evidencia de coledocolitiasis

¢Confirmacion de coledocolitiasis?

Se confirma

Se descarta

Método diagnéstico

Ecografia

Colangio-RMN

CPRE

Colecistectomia

Urgente

Programada

Desestimada

Reingreso por complicacion

biliar antes de colecistectomia

programada

Intervencién urgente durante
el reingreso

TABLA RESUMEN DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS.
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Caracteristicas

n=137

79

58

63

50

24

58

79

61

62

86

£

20/86

4/20

Diametros (mm)

%

57,7

42,3

42,3

57,7

445

453

10,2

6,6

62,8

233

20

comorbilidad y realizandose de manera urgente en 9 pacientes
(6,5%).

Entre los 86 pacientes que se intervinieron de forma
programada, la mediana de tiempo entre el episodio agudo y la
colecistectomia fue de 90 dias (IC 95% 85.3-120.4).

El nimero de reingresos por complicaciones biliares
en los 3 meses posteriores al episodio agudo y antes de la
colecistectomia programada fue 20 (23,3%): en 7 pacientes se
produjo una pancreatitis aguda, en 4 hubo colangitis aguday
en 9 colecistitis aguda. En los reingresos por colecistitis aguda,
se intervinieron de forma urgente sélo 4 pacientes.

Discusion

El estudio de los reingresos puede ayudar a identificar
aquellas causas prevenibles y disminuir las consecuencias
sanitarias y econdmicas asociadas. La colecistectomia
laparoscépica es uno de los procedimientos mas frecuentes en
el ambito de la cirugia debido a la alta prevalencia de patologia
biliar. Esto hace que el estudio de los reingresos asociados a
este procedimiento sea piedra angular para poder reducir los
costes asociados’.

En nuestro estudio la prevalencia de coledocolitiasis
concomitante en pacientes con colecistitis aguda es superior a
lareportada en otros estudios’. La sospecha de coledocolitiasis
concomitante supone en la inmensa mayoria de los casos el
retraso en la realizacion de la colecistectomia, que se lleva a
cabo en el mismo ingreso en un escaso 6% de los pacientes.
Esto se ve reflejado en el alto porcentaje de ingresos en la
unidad de Aparato Digestivo frente a Cirugia.

En un estudio retrospectivo americano de 4516
pacientes ingresados con coledocolitiasis y sometidos a
CPRE?, el 48% fue desestimado para colecistectomia, cifras
similares al 30% de cirugias desestimadas en nuestro estudio.
Sin embargo, en dicho estudio hasta un 41,2% de los pacientes
son intervenidos en el ingreso indice y consecuentemente las
cirugias diferidas fueron inferiores, cifras que contrastan con
las de nuestro estudio, donde la tasa de cirugias realizadas
en el ingreso de colecistitis aguda es del 6%. En dicho studio
el riesgo de reingreso en pacientes intervenidos en el ingreso
indice fue hasta un 87% inferior al de los pacientes en los que
se pospuso la colecistectomia, y por tanto se concluye que la
actitud de demorar la colecistectomia supone un aumento del
riesgo de reingresos por complicaciones biliares, al igual que
ocurre en nuestro estudio.

La colecistectomia en el paciente anciano ha sido
ampliamente estudiada en los ultimos afos, concluyéndose
una mayor morbimortalidad respecto a los grupos de poblacién
de menor edad®™. Sin embargo, la colecistectomia se sigue
considerando el tratamiento definitivo tras llevar a cabo un
manejo conservador del cuadro agudo (colecistostomia +/-
antibioterapia) que es normalmente considerado como puente
a la intervencién quirurgica.El retraso de la colecistectomia
en este grupo de pacientes podria ser considerado un error,
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teniendo en cuenta que la presencia de coledocolitiasis sélo
fue confirmada en un 42% de los casos a lo largo del ingreso.

Respecto al método de confirmacién de la
coledocolitiasis, cabe mencionar la limitacion de nuestro
estudio al no incluir el ecoendoscopia a pesar de ser una
técnica que ha demostrado ser superior a la colangioRMN™.
Al ser la ecoendoscopia una técnica invasiva, en ambos
centros prevalecié el uso de la colangioRMN como técnica
confirmatoria de coledocolitiasis.

En nuestro estudio analizamos un periodo de 90
dias tras el primer ingreso para evaluar la tasa de reingresos.
Desde la publicacion en 2011 sobre los resultados tras cirugia
hepatica'?donde se vio que el aumento a 90 dias para medir la
mortalidad producia un incremento del 50%, la tendencia actual
es a medir las complicaciones y reingresos en los primeros 90
dias tras el alta hospitalaria. Si bien es cierto que dicho periodo
de tiempo puede ser lo adecuado tras una cirugia, en nuestro
estudio puede suponer una limitacién dado que no se trata
de complicaciones postquirargicas, si no de una patologia no
intervenida. No obstante, durante el periodo de seguimiento se
registré un porcentaje de reingresos no desdefable (23,3%).

La confirmacién de dicha coledocolitiasis suele hacer
que la colecistitis se trate de forma conservadora, posponiendo
una intervencidon quirdrgica reglada precoz al precisar
previamente una limpieza de la via biliar. Dicho retraso en la
cirugia conlleva reingresos por complicaciones biliares con el
consiguiente aumento de morbimortalidad y gasto sanitario.

Es por ello el interés en utilizar parametros
no invasivos que permitan sospechar la presencia de
coledocolitiasis de forma precoz, evitando asi las posibles
complicaciones derivadas de la demora de la cirugia. En este
sentido, los criterios de la ASGE(actualizados en 2019) son los
mas ampliamente utilizados y con ellos se describe una mayor
sensibilidad y especificidad para detectarla.12 Sin embargo,
algunos estudios postulan que la sensibilidad de estos criterios
sigue siendo insuficiente para determinar o no la presencia
de coledocolitiasis y consecuentemente la necesidad de una
CPRE. En una cohorte de mas de 1000 pacientes que compara
la sensiblidad de la guia de 2010 con la de 2019 demuestra
que la presencia de litiasis en cualquier modalidad de imagen
aumenta la sensibilidad del 29% al 55%4.

En los criterios de alto riesgo de coledocolitiasis de
la ASGE es la bilirrubina el parametro bioquimico que mayor
sensiblidad y especificidad tiene, habiéndose validado que
valores >4mg/dL aumentan el valorar predictivo positivo
hasta un 62%, llegando al 85% cuando ésta elevacién de la
bilirrubina se acompafaba de dilatacion de la via biliar en
la ecografia abdominal’®. Sin embargo, algunos estudios
que evaluan test no invasivos para predecir la presencia
de coledocolitiasis describen la bilirrubina como un factor
escasamente predictivo, dandole mayor importancia a la
gammaglutamiltranspeptidasa’.

Como hemos visto, el manejo actual del paciente
con colecistitis y coledocolitiasis concomitante es
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controvertido. Existen la actualidad estudios que abogan
por realizar una limpieza de la via biliar mediante CPRE
seguida de colecistectomia en el mismo acto quirdrgico, lo
cual conllevaria a una menor incidencias de complicaciones
biliares, principalmente pancreatitis aguda, una menor
morbilidad global y menor estancia hospitalaria®. Sin embargo,
dicho proceder no estd implantado de rutina en ninguno de
los hospitales de nuestro estudio, puesto que ain no se ha
establecido dicha recomendacién formalmente. Ademas, la
logistica para realizarla puede resultar compleja, al precisar
coordinacién entre un especialista de endoscopia avanzada
y el equipo de cirugia en una patologia presumiblemente
urgente.

Por todo ello, creemos que serian convenientes
mas estudios prospectivos al respecto, teniendo en cuenta
la relevancia tanto clinica como econdmica que suponen los
reingresos por complicaciones biliares cuando se demora la
colecistectomia tras un primer episodio de colecistitis aguda
litiasica.
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Is it possible to individualize biological treatment in inflammatory
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Resumen

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba
una serie de trastornos crénicos que afectan primariamente
al tracto gastrointestinal, con una patogenia compleja, una
presentaciéon clinica heterogénea y una gran variedad de
vias inflamatorias que perpetian el dafo intestinal. Tras la
introduccion de las primeras terapias bioldgicas, el numero
de tratamientos se ha ido expandiendo constantemente y se
esperan nuevas moléculas en los proximos anos. Datos de
ensayos clinicos y préctica real, sefalan que hasta un 40%
de los pacientes no responden a un tratamiento determinado.
Hasta el momento, los clinicos no disponen de herramientas
validadas que puedan predecir la respuesta al tratamiento en
cada paciente y que guien en la eleccién sobre cual tratamiento
administrar. Varios biomarcadores candidatos se han
investigado con resultados discordantes: clinicos, genéticos,
inmunoldgicos, farmacocinéticos y microbianos. Recientes
datos apoyan que los modelos multiparamétricos parecen
prometedores en la prediccién de la respuesta al tratamiento.
En esta revisién narrativa, nos proponemos resumir el estado
actual sobre los predictores y marcadores precoces de
respuesta a las terapias bioldgicas en Ell y la individualizaciéon
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del tratamiento, asi como dar a conocer las iniciativas en
marcha para su desarrollo y aplicacién en practica clinica real.

Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal,
medicina de precision, tratamiento bioldgico.

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) encompasses
a series of chronic disorders that primarily affect the
gastrointestinal tract, with a complex pathogenesis, a
heterogeneous clinical presentation, and a wide variety of
inflammatory pathways that perpetuate intestinal damage.
Following the introduction of the first biological therapies,
the number of treatments has been constantly expanding
and several new molecules are expected in the coming years.
Data from clinical trials and real practice indicate that up to
40% of patients do not respond to a given treatment. Until
now, clinicians do not have validated tools that can predict the
response to treatment in each patient and that guide the choice
of which treatment to administer. Several candidate biomarkers
have been investigated with discordant results: clinical, genetic,
immunological, pharmacokinetic, and microbial. Recent data
support that multiparametric models appear promising in
predicting response to treatment. In this narrative review,
we intend to summarize the current state of early predictors
and markers of response to biological therapies in IBD and
the individualization of treatment, as well as to present the
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initiatives underway for their development and application in
real clinical practice.

Keywords: inflammatory bowel disease, precision
medicine, biologic treatment.

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba a
una serie de trastornos inmunomediados que afectan al tracto
digestivo, cuyos maximos exponentes son la enfermedad de
Crohn (EC) y la colitis ulcerosa. De incidencia y prevalencia
crecientes, estas entidades suponen un menoscabo importante
en la calidad de vida de los pacientes y un gran impacto
sociosanitario’. La etiopatogenia de la Ell es compleja y sélo
parcialmente dilucidada, interactuando factores ambientales,
una predisposicion genética del individuo, la microbiota
intestinal y alteraciones en la respuesta inmune innata y
adaptativa. Distintas vias patogénicas pueden perpetuar el
dafo intestinal en la Ell, de forma que dos pacientes con un
fenotipo similar pueden tener diferentes vias activadas y
por tanto, una respuesta distinta a un mismo tratamiento??2.
También hay evidencias de que en el mismo paciente, el
sistema inmune puede exhibir una importante plasticidad
y cambios en la via inflamatoria predominante en distintos
momentos evolutivos de la Ell*. Esta complejidad ilustra por
qué los tratamientos actuales presentan una eficacia limitada.
Mientras el arsenal terapéutico se expande de forma constante,
con moléculas dirigidas hacia varias dianas, hay un porcentaje
significativo de pacientes que no responden a los tratamientos
(datos procedentes de ensayos clinicos y practica clinica
real reportan porcentajes de eficacia no superiores al 60%)°.
Ademas, en el caso de respuesta a un primer agente, en un
porcentaje sustancial de pacientes se asistira a una pérdida de
eficacia (fallo secundario)®. Teniendo en cuenta este escenario,
se antoja necesario el desarrollo de nuevas herramientas
o biomarcadores que puedan predecir en primer lugar qué
pacientes se beneficiarian de la introduccion precoz de terapias
avanzadas, posteriormente la probabilidad de respuesta del
paciente a un agente concreto y por ultimo evaluar de forma
temprana si el paciente responde. La implementacion de la
medicina personalizada en el manejo rutinario de la Ell va a
ser el mayor desafio en las préoximas décadas, y va a tener
como objetivo el proporcionar el mejor cuidado a los pacientes
con una reduccion paralela de los costes para los sistemas
de salud. En esta revisiéon narrativa nos proponemos revisar
el conocimiento actual sobre predictores y biomarcadores de
respuesta precoz al tratamiento bioldgico de la Ell.

Factores predictivos y/o biomarcadores tradicionales

La asociacion de las caracteristicas del paciente y
la enfermedad con la respuesta al tratamiento ha sido muy
investigada, pero los resultados son discordantes. Edad, sexo,
peso y tabaquismo no han mostrado una correlacién unanime
con la respuesta al tratamiento anti-TNFa ni otros agentes’.
Dos recientes metaanalisis sugieren que el tratamiento precoz
en EC se asocia a mejores porcentajes de respuesta y curacion
mucosa, aunque sin diferencias entre distintas clases de
tratamiento®®. En cuanto a la localizacion de la Ell, en la EC
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no parece influir en una mejor respuesta al tratamiento con
infliximab o ustekinumab. En el caso de vedolizumab, mientras
un estudio le asignaba mejor probabilidad de respuesta a la
localizacién colénica, esto no ha sido confirmado por otros.
Ademas si bien algunos trabajos sugieren una mejor respuesta
a antiTNFa del fenotipo inflamatorio, ello no se ha visto
corroborado para vedolizumab o ustekinumab''". En cuanto a
los marcadores seroldgicos, un reciente estudio retrospectivo
en pacientes mayores de 60 afios encontré que una mayor ratio
de hormonas tiroideas T3/T4 se asoci6 a cicatrizaciéon mucosa
independendientemente del agente utilizado™. Calprotectina
fecal (CF) y proteina C reactiva han mostrado también
resultados discordantes y conflictivos en cuanto a la prediccion
de la respuesta. En este sentido, un estudio demostré una
asociacion entre unos niveles bajos de CF postinduccién con
una mayor probabilidad de respuesta sostenida y curacion
mucosa tras el tratamiento antiTNF'®. La exposicion previa
a un agente bioldgico y la razén de la suspensién del primer
biologico (mayor posibilidad de respuesta si intolerancia previa
a antiTNF versus fallo primario o secundario) también han sido
propuestos. Por Ultimo se ha sugerido la pertinencia de cambio
de mecanismo de accién frente al cambio por otro farmaco de
la misma clase en caso de fallo primario.

Marcadores genéticos

Los estudios genéticos han contribuido de forma
importante al mejor conocimiento de la fisiopatologia de la Ell
y al desarrollo de nuevas dianas terapéuticas. No obstante, los
marcadores genéticos generalmente muestran un rendimiento
bajo en la prediccion de respuesta a un determinado agente.
En la resumimos los estudios que han investigado la
relacién entre los marcadores genéticos y la respuesta al
tratamiento biolégico™.

De todos ellos, son de especial interés los capaces
de predecir la generaciéon de anticuerpos contra infliximab
y adalimumab, ya que este aspecto es fundamental en la
pérdida de respuesta al farmaco. En este sentido, la cohorte
PANTS, mediante estudio de genoma completo, mostré que la
presencia de una o mas copias del alelo HLA-DQAT1*05 conferia
casi el doble de riesgo de desarrollar inmunogenicidad.
Por ello en pacientes con la presencia de 1 o mas copias de
este alelo la comboterapia seria aconsejable para evitar la
pérdida de respuesta secundaria. El ensayo clinico INHERIT
[NCT04109300] pretende evaluar la utilidad clinica de solicitar
el HLA-DQA1*05 antes del inicio de infliximab en una cohorte
canadiense. En relacién a marcadores genéticos asociados a
la respuesta a anti-integrinas, sélo la expresién del gen aE fue
predictivo de remision clinica en la semana 10 en la fase 2 de
un ensayo clinico con etrolizumab en CU'. No se han descrito
marcadores genéticos asociados con la respuesta a agentes
antilL-12/23.

Otros biomarcadores:
marcadores inmunolégicos

transcriptémica, proteomica y

Los estudios de transcriptomica han ofrecido
resultados mas esperanzadores, sugiriendo que la respuesta
a los diferentes biolégicos parece depender de la expresion
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Marcador genético

PolimorfismosenTLR2,rs11938228,
TLR4, TLR9, TNFRSF1A, IFNG, IL6
and IL1B (rs4848306) '

Polimorfismos en IL23R "6

HLA-DRB1%*

HLA-DQA1*05"®

Polimorfismo en el receptor
FGCR3A'®
216

Polimorfismos en NOD!

Polimorfismos en ATG16L1"®

Asociacion con la respuesta
al tratamiento bioldgico

Respuesta clinica a antiTNFa en Ell

Respuesta precoz a infliximab en CU

Desarrollo de anticuerpos anti-infliximab
enEll

Desarrollo de anticuerpos anti-infliximab y
anti-adalimumab en EC

Desarrollo de anticuerpos anti-infliximab
enEC

Niveles de antiTNF mas bajos en EC

Respuesta clinica a adalimumab en EC

Marcadores inmunoldgicos

Baja expresion de TREM-1 en sangre
total y biopsias intestinales, baja

concentracion en suero 7

Elevado numero de células mTNF+
en biopsias intestinales'”

Alta expresion de oncostatin M en
biopsias intestinales'®

Concentraciéon  sérica baja de
oncostatin M8

VCAM-1 e ICAM-1 elevados en

suero y bajo nivel séricos de a4 7'°

Niveles séricos altos de IL-222°

Asociacion con la respuesta
al tratamiento bioldgico

Curacién mucosa en pacientes tratados
con antiTNF

Respuesta a corto plazo (12 semanas) a

adalimumab

Refractariedad a golimumab (semana 6) e
infliximab (semanas 8 y 30)

Curacion mucosa en semana 54 en

pacients tratados con infliximab

Remision endoscdpica en pacientes
tratados con vedolizumab

Respuesta clinica a brazikumab (anti-IL23)

Polimorfismos en
TNFSF4/18,  PLIN2, rs762787,
rs9572250,rs144256942,
rs5237811

Respuesta clinica a antiTNF en Ell

MARCADORES GENETICOS Y ASOCIACION CON LA RESPUESTA AL
TRATAMIENTO BIOLOGICO.

diferencial de genes, mas que de variantes genéticas. Uno de
los biomarcadores mas prometedores es el TREM-1 (triggering
receptor expressed on myeloid cells 1) cuya reduccién en
sangre completay en mucosa intestinal se asocié con curacion
mucosa tras tratamiento con antiTNFa, pero no al evaluarlo en
pacientes con vedolizumab'’. Una alta expresion de un miembro
de la familia de la IL-6, oncostatin M, se ha relacionado con
la refractariedad a antiTNF tanto en pacientes con EC como
CU’, El incremento sérico de VCAM-1 e ICAM-1 y el descenso
de a4B7 se asociaron a remision clinica y endoscépica en
pacientes tratados con vedolizumab™. En el ensayo fase 2
de brazikumab (un anti-IL23), las concentraciones basales
elevadas de IL-22 se asocié con la probabilidad de respuesta
al tratamiento?. Los resultados de los principales estudios de
transcriptémica y estudios inmunoldgicos se resumen en la

Monitorizacion de niveles

La monitorizacién de niveles de biolégicos consiste en
la determinacion de niveles valle del farmaco y de la presencia
de anticuerpos contra el mismo. En el momento actual, se
recomienda la monitorizacion reactiva de niveles (pacientes
con actividad clinica) en el caso de pérdida de respuesta a
agentes antiTNFa, principalmente infliximab o adalimumab?'?2,
Ademas esta estrategia se ha demostrado mas costo-efectiva
en el manejo de la pérdida de respuesta secundaria que la

RAPD ONLINE VOL.45 //

MARCADORES INMUNOLOGICOS Y DE TRANSCRIPTOMICA Y SU ASOCIACION
CON LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

escalada de dosis basada meramente en los sintomas®2.
Recientemente el estudio PANTS donde se incluyeron al tiempo
del inicio del tratamiento pacientes antiTNF naive con EC
luminal, y fueron seguidos hasta la suspensién del tratamiento,
reveld que niveles de IFX?.,

En un trabajo de 2018, Roblin et al observaron
que el estado farmacocinético en el momento del fallo al
primer antiTNF, podia ayudar a predecir los resultados de un
segundo antiTNF. los pacientes con niveles adecuados en el
momento de la pérdida de eficacia tuvieron significativamente
menos probabilidades de conseguir remisién en la semana
30 con respecto a pacientes con niveles infraterapéuticos
o indetectables independientemente de la titulacion de
anticuerpos contra el farmaco. La probabilidad de desarrollar
anticuerpos antifarmaco con un segundo antiTNF fue también
mayor en el caso de niveles indetectables y anticuerpos
positivos. Este mismo grupo, en linea con lo anterior, reporté
que la adicién de un inmunosupresor a un segundo antiTNF
en caso de fallo previo por inmunogenicidad puede reducir la
formacién de anticuerpos y mejorar los resultados??’.

Si bien no hay evidencias para recomendar la
determinacién proactiva de niveles (TAXIT y TAILORIX), hay
datos emergentes sobre la asociacion entre niveles de farmaco
en fase de induccion y la eficacia del tratamiento, sugiriendo
una potencial herramienta de prevencion del fallo primario?2°,

Losdatosreferentes avedolizumab oustekinumab son
escasos. Son agentes que exhiben una menorinmunogenicidad
comparado a los antiTNF, y la presencia de anticuerpos contra
ambos no se ha asociado de forma consistente al fracaso
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terapeltico en los ensayos clinicos pivotales. Debido a la
heterogeneidad de test usados para medir niveles, diferentes
momentos elegidos y variables prondsticas investigadas,
los puntos de corte de niveles de vedolizumab propuestos
son variables. Una revisién reciente propuso niveles objetivo
para vedolizumab y ustekinumab. En la induccién, niveles
de vedolizumab de >20 mcg/mL en semana 6 y >14 mcg/ml
en semana 14, mientras que para ustekinumab serian de >14
mcg/mLy >4 mcg/mL en semanas 4y 8 respectivamente. En el
mantenimiento proponen concentraciones de vedolizumab>12
mcg/mLy > 2,5 mcg/mL para ustekinumab®.

En la se recogen algunos de los principales
estudios de monitorizacién de niveles que podrian facilitar una
individualizacién del tratamiento biolégico.

Asociacion con la respuesta
Puntos de corte . L
al tratamiento bioldgico

Infliximab 275 pg/mL en el Curacién mucosa en pacientes tratados

mantenimiento21

Infliximab >7 pg/mL en semana 14
Adalimumab >12 pg/mL en semana
1422

Vedolizumab 2 20,9 pg/mL en semana
6y =10.1 en semana 142324
Vedolizumab = 27 pg/mL durante el
mantenimiento30

Vedolizumab 7,4 pg/mL antes de la
escalada de dosis30
Ustekinumab 23,3 pg/mL en semana8
Ustekinumab 0,8-1,4 pg/mL durante
el mantenimiento30

Ustekinumab 23,7 pg/mL en semana 8
Ustekinumab 1,1-1,3 pg/mL durante

con antiTNF en EC
Remision clinica en semana 14y 54 en
EC

Mejoria endoscépica en semana 14
Remision endoscépica a los 6 meses
Remision clinica en semana 52 (EC y CU)

Respuesta a escalada de dosis en
pacientes tratados con vedolizumab

Remision clinica en semana 8 (EC)
Remision clinica durante el

mantenimiento (EC)

Remision clinica semana 8 (CU)
Remision clinica semana 44 (CU)

el mantenimiento30

PRINCIPALES ESTUDIOS DE MONITORIZACION DE NIVELES QUE PODRIAN
FACILITAR UNA INDIVIDUALIZACION DEL TRATAMIENTO BIOLOGICO.

Microbiota intestinal

Mientras estd bien establecido que la microbiota
intestinal desempefa un papel clave en la patogénesis de la Ell,
sila disbiosis es una causa o una consecuencia de inflamacién
intestinal no esta aclarado. Ademas, junto a las alteraciones
en la composicién de la microbiota, cambios en las funciones
metabdlicas de la microbiota pueden tener un impacto en
la fisiopatologia de la EII*'. La recoge algunas de las
principales asociaciones entre diversas caracteristicas de la
microbiota y la respuesta al tratamiento®.

Iniciativas en marcha mediante aproximaciones multiomicas
La aplicacion de la multiomica, que incorpora algunos

de los elementos que hemos resefiado en apartados anteriores
pero de forma conjunta, ha mostrado resultados prometedores.
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. Asociacion con la respuesta al tratamiento
Marcadores microbianos L.
bioldgico
Menor indice de disbiosis 'y Respuesta clinica a anti-TNF en Ell
abundancia de F. prausnitizii 31
Abundancia de bacterias productoras Repuesta sostenida a IFX en EC
de 4cidos grasos de cadena corta31
Alta diversidad y riqueza bacteriana Infliximab ~ >5 pg/mL en semana 8 y
y abundancia relativa de F. curacién mucosa a los 3 meses en Ell
prausnitzii31
Mayor diversidad y abundancia Remision clinica en pacientes tratados con
de Roseburia inulinivorans y de vedolizumab
Burkholderiales32

Vias metabdlicas asociadas con
funciones microbianas32

Mayor diversidad y abundancia de Remision clinica a las 6 semanas en EC
unidades taxonémicas operacionales tratada con ustekinumab
afiliadas con Faecalibacterium y

Bacteroides32

PRINCIPALES ASOCIACIONES ENTRE DIVERSAS CARACTERISTICAS DE LA
MICROBIOTA'Y LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Otros trabajos estan en desarrollo para validacién de estos
datos en cohortes independientes. Idealmente estas iniciativas
deberian ser apoyadas por otros estudios de multiémica de
grandes cohortes colaborativas como el IBD BioResource en
Reino Unido y el proyecto IBD Multiomics Data en Estados
Unidos®. Estas aproximaciones utilizando big data, biologia
de sistemas y técnicas de machine learning, entre otras,
deben facilitar el descubrimiento y la implementacién de
biomarcadores que hagan la medicina personalizada una
realidad en la EII®.

Conclusiones

El paradigma “one size fits all” donde no existe
una adaptacién personalizada del tratamiento médico ha
sido rechazada desde el punto de vista conceptual en la Ell.
Sin embargo, estamos lejos de disponer de herramientas
prondsticas validas que puedan ser aplicadas en practica
clinica. Los marcadores del paciente y la enfermedad tienen
un papel en predecir el curso y agresividad de la Ell en un
determinado paciente, pero no poseen la capacidad adecuada
para discernir quién responderd a un determinado tratamiento.
Los marcadores genéticos y transcriptomicos tienen el
potencial de predecir la respuesta a los tratamientos de la Ell;
se han investigado un nutrido ndmero de loci pero ninguno
se ha mostrado ideal. La susceptibilidad a la formacion de
anticuerpos antifarmaco conferida por algunos polimorfismos
genéticos, podria ser de gran utilidad en practica real en
la identificacion de pacientes que podrian beneficiarse
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de la asociacién de inmunosupresores. Con respecto a la
determinacién de niveles, se desconoce todavia si los niveles
terapéuticos mas altos se relacionan causalmente con mejores
resultados o son sélo un marcador de la carga inflamatoria y
la eficacia del tratamiento. El paisaje inmunolégico de la Ell se
caracteriza por una variabilidad y plasticidad notable inter e
intra-paciente; de forma que, una mayor comprension de las
vias inflamatorias predominantes activadas en un paciente en
un tiempo especifico podria ayudar sustancialmente a guiar
el tratamiento. Por ultimo, los marcadores microbiolégicos
presentan un gran atractivo. La microbiota intestinal parece
cambiar en paralelo con las distintas fases de la Ell y podria
ser considerado como un marcador no invasivo y dindmico que
podriainformar de la actividad de la Ell y predecir la respuesta a
los tratamientos. De forma interesante, la mayoria de estudios
recientes parecen sugerir que los modelos multiparamétricos,
incorporando diferentes disciplinas, proporcionan los valores
predictivos mas altas. Como conclusién, la implementacion
de la medicina personalizada es una de las necesidades
no cubiertas en Ell. Dado el incremento de la prevalencia de
la Ell, los costes sociosanitarios derivados y el aumento del
arsenal terapéutico, deben disenarse estudios que busquen
el desarrollo de nuevas herramientas prondsticas que nos
permitan elegir el tratamiento correcto, para un paciente
concreto y en el momento adecuado.
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TECNICAS ENDOSCOPICAS DE DILATACION

DE ESTENOSIS

Endoscopic stenosis dilation techniques

Fernandez Cano FM', Roson Rodriguez PJ?

THOSPITAL COSTA DEL SOL. MALAGA.
2HOSPITAL QUIRON. MALAGA.

Introduccion

Las técnicas de dilatacion endoscépicas son una
practica frecuente en cualquier unidad de Endoscopia. Su
objetivo es aumentar el calibre en una estenosis producida
por cualquier motivo, péptica, quirirgica, etc... bien en el tracto
digestivo superior o en el inferior.

Caso

La dilatacién endoscépica de las estenosis del tracto
digestivo es el tratamiento de eleccion en estenosis organicas
benignas, siempre que sean sintomaticas.

La Unica contraindicacion absoluta para llevar a cabo
una Dilatacién Endoscépica es el caso de una perforacién de
viscera hueca.

El primer paso para enfrentarnos a una estenosis
es conocer las caracteristicas de la misma para plantear el
mejor tratamiento. En primer lugar, nos apoyamos en la vision
endoscopica de la estenosis y, en caso de que el endoscopio no
consiga avanzar a través de la misma, es conveniente apoyarse
en una prueba de imagen (transito EGD o Enema Opaco) para
conocer la morfologia, longitud, calibre y excentricidad de la
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misma, asi como la existencia o no de lesiones asociadas
(Diverticulos, hernia de hiato...).

En el tracto digestivo superior, la sensibilidad del
transito baritado es mayor que la de la endoscopia para
diagnosticar una estenosis esofagica (95% vs 58%)", por lo
que ante un paciente con disfagia y gastroscoopia normal,
debemos realizar un esofagograma.

En las estenosis de aspecto benigno, distales
(esofégicas o rectales), franqueables con el endoscopio, cortas
y concéntricas, se acepta la realizacién de la dilatacién en el
mismo acto endoscépico.

Ti ilatador
a)Tipo bujia:

a. Sobre guia

Olivas metalicas de Eder-Puestow
Bujias plasticas; Savary-Guilliard

b. Sin guia
Bujias de mercurio
c. Sobre el endoscopio (Con o sin guia)

Ovesco BougieCAP
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b) Tipo baldn. Con o sin guia
¢) Mediante técnica de electroincision (Needle knife / IT Knife)
Discusion

La principal ventaja de las bujias con guia es que,
al pasar sobre guia, aun sin control endoscépico directo,
disminuye el riesgo de perforacion. De los distintos tipos de
bujias, las mas ampliamente utilizadas son las de Savary-
Guilliard, fabricadas en polivinilo y de calibres progresivos de 5
a 20mm de diametro.

Los balones dilatadores tienen mayor aceptacién
al ser mas cémodos para el paciente, pues se introducen
a través del canal de trabajo del endoscopio y no precisa
pasar material repetidamente por la hipofaringe. Los balones
pueden distenderse con agua, aire o con contraste yodado y
los hay de diferente diametro, hasta 20mm. Existen balones de
mayor didmetro, que se introducen sobre guia y se distienden
bajo control radioldgico, utilizados fundamentalmente para
achalasia.

Recientemente se ha descrito una técnica que parece
mejorar la eficacia de la dilatacion, especialmente en estenosis
cortas y muy fibrosas como las anastomosis colo-rectales o
los anillos de Schatzki. Consiste en utilizar un electrobisturi
tipo needle-knife o IT-knife para realizar un corte radial en la
estenosis. En manos expertas, con esta técnica se puede
extirpar casi completamente la fibrosis que genera la estenosis.
En cualquier caso, se recomienda realizar una técnica de
dilataciéon con balén posterior. Se trata de una técnica muy
segura pues al haber realizado cortes en la propia estenosis,
es por éstos por donde va a desgarrarse, teniendo mucho mas
control sobre la dilatacion.

La ultima incorporacion al espectro de la dilatacion
son las Bujias Sobre el Endoscopio de Ovesco. Se colocan de
manera similar a un capuchén por fuera del endoscopio. Son
forma coénica y permiten la dilataciéon de una estenosis con
sistema de bujias, pero con visién directa sobre la mucosa, lo
que tedricamente permite un mayor control de la dilatacién con
menor riesgo de complicaciones.

¢£Qué dilatador elegir?

A pesar de ser una técnica antigua, existen muy
pocos estudios comparativos entre los dilatadores de bujias
y los balones, y no existen comparaciones con las técnicas de
electroincision.

El uso de bujias SIN GUIA esta contraindicado en
estenosis complejas, si bien esto podria cambiar con las
nuevas bujias que permiten visién directa, aunque se precisan
estudios a este respecto. Se aconseja utilizar unos u otros
dispositivos en funcidén de la experiencia del endoscopista.

En general se prefiere el uso de bujias en estenosis
largas, como en las secundarias a esofagitis caustica o

RAPD ONLINE VOL.45 //

A) BUJIAS DE EDER-PUESTOW. B)BUJIA DE SAVARY-GUILLIARD.

A) BALONES DILATADORES. B)IT-KNIFE.

A) OVESCO. B) BOUGIECAP.

colitis isquémica. Se recomienda comenzar la técnica con un
dilatador 1-2mm mayor que el calibre estimado de la luz de la
estenosis?. El tamafo maximo dependera de la complejidad de
la estenosis.

En los anillos de Schatzki y las estenosis sobre
anastomosis, se prefiere utilizar técnicas de electroincision y
posterior dilatacion hasta 16-20mm con balén?®.

Las estenosis malignas tienen un elevado riesgo
de perforacién, por lo que estd contraindicado el uso de
dilatadores de gran calibre, aunque las prétesis actuales, en
general, no precisan de dilatacién previa de la estenosis.

El nimero de sesiones requeridas para conseguir una
dilataciéon adecuada va a depender de la etiologia, que va a

condicionar la complejidad de la estenosis.

El intervalo entre sesiones se establece entre 2 y 4
semanas.
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(AMEBIASIS O ENFERMEDAD

NFLAMATORIA INTESTINAL? LA
MPORTANCIA DE LA EPIDEMIOLOGIA EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA COLITIS.

Amebiasis or inflammatory bowel disease? The importance of epidemiology in

the differential diagnosis of colitis.

Campos Gonzaga L, Garcia Martinez A, Cepero Ledn C, Castro Tablada T

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE JEREZ DE LA FRONTERA. CADIZ.

Resumen

Presentamos el caso de un varén de 42 afos
procedente de Ecuador con diagnostico de enfermedad de
Crohn coldnica en su pais, el cual no presentaba buen control
sintomatico y tras estudio en nuestro centro fue diagnosticado
de colitis amebiana, una patologia infrecuente en nuestro
medio, pero a tener en cuenta principalmente en migrantes
y viajeros procedentes de areas con alta incidencia de dicha
patologia.

Palabras clave: colitis inflamatoria, amebiasis
intestinal, enfermedad de Crohn.

Abstract
We present the case of a 42-year-old man from

Ecuador diagnosed with colonic Crohn's disease in his country,
who did not have good symptomatic control and after a
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study in our center was diagnosed with amoebic colitis, an
uncommon pathology in our environment, but to be taken into
account mainly in migrants and travelers from areas with a
high incidence of this pathology.

Keywords: inflammatory colitis, intestinal amebiasis,
Crohn's disease.

Introduccion:

La amebiasis intestinal es una afeccién habitualmente
asintomatica causada por el protozoo Entamoeba histolytica
y frecuente en paises en vias de desarrollo. En el caso de los
paises desarrollados suele acontecer en migrantes y viajeros
de areas endémicas’.

Caso clinico

Presentamoselcasodeunvarénde42afnosprocedente
de Ecuador diagnosticado en julio de 2020 de enfermedad
de Crohn coldénica corticorrefractaria y en tratamiento con
azatioprina (AZA) e infliximab (IFX), a pesar de lo cual no tenia
un buen control de la enfermedad. Tres meses mas tarde, se
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CASO CLINICO

inicié seguimiento en nuestro centro hospitalario, realizandose
ileocolonoscopia en la que se objetivé desde recto hasta ciego
afectacion parcheada con mucosa edematosa, friable al roce,
abundante contenido mucoso y restos hematicos, asi como
aftas y areas de cicatrizacion, con ileon normal. Se tomaron
biopsias compatibles con enfermedad de Crohn con actividad
colénica moderada.

A mediados de noviembre de 2020, tras la infusion
de la segunda dosis de IFX en nuestro centro, el paciente
comenz6 con aumento en el nimero de deposiciones que no
respetaban el suefo y con productos patoldgicos, asi como
fiebre de una semana de evoluciéon y malestar general. Se
decidié ingreso hospitalario del paciente y realizacion de TAC
abdominopélvico para descartar complicacion infecciosa,
objetivandose un absceso hepatico y trombosis
venosa suprahepatica. Tras ello se suspendié AZA e IFX y se
inicié tratamiento empirico con piperacilina/tazobactam asi
como anticoagulaciéon con heparina de bajo peso molecular.
Asimismo, se procedié a la puncion percutdnea mediante
radiologia del absceso hepatico con colocacién de catéter
para drenaje, obteniéndose material purulento pero sin
conseguirse crecimiento de ningin microorganismo en el
cultivo microbiolégico.

Posteriormente y pese a todo ello la fiebre se mantuvo,
comentandose el caso con el servicio de Enfermedades
Infecciones que aconsejaron solicitar serologia y coprocultivo
de amebiasis, asi como modificar antibioterapia a cefepime y
metronidazol. La serologia resulté positiva para Entamoeba
histolytica, completandose el tratamiento antibiético previo
durante 10 dias y ampliandose con paromomicina 7 dias mas.
Se consiguié con ello la resolucion de la clinica del paciente y la
desaparicion del absceso hepatico en las posteriores pruebas
de imagen, momento en el que se retird el catéter de drenaje.

Finalmente, en febrero de 2021, se repitid
ileocolonoscopia con toma de biopsias, presentandose en este
momento curacion tanto endoscépica como histoldgica. Por
tanto, la mejoria clinica, analitica, radioldgica, endoscépica
e histolégica tras el tratamiento administrado, asi como
la serologia positiva para Entamoeba histolytica hacieron
compatible el cuadro clinico del paciente con colitis amebiana
complicada con absceso hepatico, y no con enfermedad de
Crohn como se habia pensado inicialmente.

Discusion

Dado que los hallazgos endoscépicos de ambas
entidades son superponibles, se debe considerar tanto el
area de procedencia del paciente, en nuestro caso un area
de alta tasa de infeccion amebiana, asi como la presencia
de enfermedad extraintestinal y la falta de respuesta al
tratamiento corticoideo? En una revisién sistematica llevada
a cabo por Shirley and Moonah se comprobé que en aquellos
pacientes con colitis amebiana que recibieron esteroides por
colitis inflamatoria erréneamente diagnosticada tenian una
progresion mas rapida de la enfermedad, falleciendo el 25%
de ellos®, de ahi la importancia de un correcto diagnéstico.
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IMAGEN DE TC QUE MUESTRA ABSCESO HEPATICO (FLECHA).

Asimismo, un estudio anatomopatoldgico correcto permitiria
distinguir ambas entidades, como seiala el articulo de Hamdi
et al. en el que en dos pacientes con dolor abdominal agudo que
precisaron de cirugia el examen histoldgico concluyé con una
amebiosis intestinal, un hallazgo completamente inesperado .
El diagnéstico se realiza mediante microscopia o PCR, siendo
la serologia menos util en entornos endémicos, ya que no
puede distinguir entre una infeccion aguda y una previa. Por
ultimo, todas las infecciones por Entamoeba histolytica deben
tratarse, incluso las asintomaticas, dado el riesgo potencial
de desarrollar una enfermedad invasiva y de contagio a otros
miembros de la familia'.

Por tanto, el caso presentado resalta la necesidad
de considerar el diagnéstico diferencial de colitis amebiana
en pacientes que presentan manifestaciones de enfermedad
inflamatoria intestinal, especialmente aquellos que viven o han
viajado a areas endémicas, dadas las repercusiones clinicas
que puede conllevar el inicio de tratamiento inmunosupresor
en pacientes como el comentado.
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DIVERTICULO DE MECKEL ASOCIADO A
OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA

A INVAGINACION

Meckel’s diverticulum associated to bowel obstruction caused by

iIntussusception

Torrecillas Cabrera MM, Moya Sanchez E, Fernandez Navarro L
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

La invaginacién intestinal en adultos jévenes
constituye una entidad infrecuente, y en pocos casos da lugar
a una obstruccion, ademas suelen ser secundarias a otra
patologia subyacente.

Se describe el caso de un varén de 18 afnos que acude
a urgencias con cuadro de abdomen agudo, y es diagnosticado
mediante radiografia simple y ecografia de obstruccién
intestinal secundaria a invaginacion de ileo-ileal, con diverticulo
de Meckel asociado.

Palabras clave: diverticulo de Meckel, invaginacion,
obstruccién intestinal, ecografia, complicaciones.

Abstract
Intussusception in young adults is a rare entity, and

in few cases it can lead to an intestinal obstruction, in addition
they are usually secondary to another underlying pathology.
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We present the case of an 18-years-old male who was
admitted to the Emergency Department due to acute abdomen,
and was diagnosed with intestinal obstruction secondary
to ileo-ileal intussusception, associated with a Meckel's
diverticulum, by x-ray and ultrasound.

Keywords: Meckel's diverticulum, intussusception,
intestinal obstruction, ultrasound, complications.

Introduccion

El diverticulo de Meckel constituye la anomalia
congénita gastrointestinal mas frecuente, su clinica deriva
de sus complicaciones siendo la obstruccion intestinal la
complicacién mas frecuente en adultos, entre cuyas causas
destacan: inversion del diverticulo, invaginacién intestinal,
vélvulo, hernia interna o externa o neoplasia. Esta entidad
constituye un reto diagnéstico siendo en muchas ocasiones
un diagnéstico incidental, por lo que es necesario estar
familiarizado con su aspecto radiolégico normal asi como el
de sus posibles complicaciones.
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Caso clinico

Varén de 18 afios sin antecedentes de interés, que
acude a urgencias por dolor abdominal y vémitos de dos dias
de evolucidn, con ultima deposicién hace mas de 24 horas.

A la exploracion impresiona de masa en flanco
derecho que se corresponde con la regién mas dolorosa.
Analiticamente destaca PCR de 13,6 mg/L, 17,5x10x3/
microL leucocitos, con 79% de neutréfilos, y alteracion de los
parametros de la coagulacion.

A. RADIOGRAFIA AP DE ABDOMEN DONDE SE OBSERVA DILATACION DE ASAS
DE DELGADO HASTA [LEON PRETERMINAL. B Y C. ECOGRAFIA CON IMAGEN
SUGERENTE DE INVAGINACION ILEO-ILEAL (CABEZAS DE FLECHA), EN CUYO
INTERIOR SE APRECIA ADEMAS DE HIPERECOGENICIDAD DE LA GRASA
MESENTERICA, UNA ESTRUCTURA TUBULAR QUE PUDIERA CORRESPONDER
CON UN DIVERTICULO DE MECKEL (FLECHA GRUESA).

IMAGEN DE INTERVENCION QUIRURGICA DONDE SE CONFIRMA LA
INVAGINACION ILEO-ILEAL (CABEZA DE FLECHA), CON UN DIVERTICULO DE
MECKEL A UNOS 10 CM DE LA MISMA (FLECHA GRUESA), DEL CUAL PARTE UNA
BRIDA HACIA LA RAIZ DEL MESENTERIO (FLECHA).
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Se realiza radiografia observando
dilatacion de asas de delgado hasta ileon preterminal,
y ecografia con imagen sugerente de
invaginacion ileo-ileal, en cuyo interior se aprecia probable
diverticulo de Meckel. En intervencién quirdrgica urgente

se confirma invaginacién, con un diverticulo de
Meckel a unos centimetros de la misma, con una brida hasta la
raiz del mesenterio.

Discusion

El diverticulo de Meckel constituye la anomalia
congénita gastrointestinal mas frecuente, se localiza en ileon
distal™ y es resultado de una atrofia incompleta del conducto
onfalomesentérico que en el embrién comunica el saco vitelino
con el intestino?*. Se trata de un verdadero diverticulo ya que
tiene todas las capas de la pared intestinal®.

Aproximadamente el 50% de los casos contienen
mucosa heterotépica, mas frecuentemente gdstrica, aunque
también se pueden encontrar tejidos como pancreatico,
mucosa yeyunal y duodenal entre otros®.

La incidencia es del 2%"3normalmente antes de los
2 anos'3el 2% presentard complicaciones' y es 2 veces mas
comun en hombres?.

En estudios con bario, el diverticulo de Meckel puede
detectarse como una estructura tubular o sacular ciega que
surge del borde antimesentérico del ileon terminal*.

En ecografia y en TC , suele aparecer como una
estructura tubular ciega que surge de las asas ileales con
una pared gruesa que consta de todas las capas de una
pared intestinal normal*, sin embargo tanto la ecografia como
la TC son poco utiles para la detecciéon de un diverticulo no
complicado®.

La mayoria de los diverticulos de Meckel no producen
sintomas, su clinica deriva de las complicaciones'3. En nifios la
complicacién mas frecuente es el sangrado debido a la mayor
prevalencia de mucosa gastrica ectépica®, en estos casos la
gammagrafia con tecnecio 99 puede ser una herramienta util
para su deteccion®*, mientras que en adultos predominan la
obstruccién intestinal y la diverticulitis'?2.

Entre los mecanismos de obstruccién destacan
la inversion diverticular provocando obstruccién luminal
o invaginacion intestinal’>. Debe plantearse el diagndstico
diferencial en adultos jévenes con obstruccion intestinal sin
causa aparente’.

En TC el diverticulo invertido se observa como un
nucleo central de atenuacion grasa rodeado por una zona de
densidad de partes blandas. En caso de invaginacion muestra
anillos concéntricos alternados de atenuacion grasa y tejidos
blandos.
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En ecografia, el diverticulo invertido tiene una
apariencia de diana con hiperecogenicidad central por la
grasa mesentérica, o una apariencia de doble diana cuando se
visualiza toda la seccién del intestino delgado que contiene el
diverticulo invertido?.

Por otro lado, la diverticulitis de Meckel produce
una sintomatologia similar a la apendicitis aguda, entre sus
mecanismos etiopatogénicos destacan el efecto del acido
producido por la mucosa gastrica ectépica sobre la mucosa
intestinal adyacente, o puede deberse a obstrucciéon del
diverticulo por enterolitos que se forman en su interiors.

El tratamiento en asintomaticos es controvertido®*.
La reseccién por laparoscopia es el tratamiento de eleccién en
pacientes sintomaticos*. Ademas esta indicada su reseccion
si: cuello diverticular estrecho, masa palpable dentro del
diverticulo, banda fibrosa que comunique con el diverticulo,
y diverticulo con vaso vitelino propio y sin mesenterio que
predisponga a la encarcelacién?.

El radidlogo debe estar familiarizado con el aspecto
normal del diverticulo y de sus posibles complicaciones para
poder realizar un diagnéstico diferencial exhaustivo que oriente
el tratamiento.
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VOLVULO ILEAL CON PRESENTACION

CLINICA ATIPICA

Volvulus of ileum with atypical clinical presentation

Roa Colomo A, Garcia Marquez J, Guirado Isla L,Martin-Lagos Maldonado A

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

Varén de 87 afos con hematemesis y deposiciones
melénicas asociados a dolor abdominal de localizacién difusa,
con signos de peritonismo. En TC, volvulacién de un asa de
ileon en hemiabdomen izquierdo con hallazgos sugerentes de
isquemiaintestinal. Dadala presentacion clinica de hemorragia
digestiva, se realiza gastroscopia intraoperatoria observando
gran cantidad de sangre digerida pero sin identificar lesiones.
Posteriormente se realiza laparotomia, desvolvulacién y
reseccion de 20cm de ileon.

Existen pocos casos de vélvulo de ileon descritos
en la literatura y constituyen menos del 7% de casos de
obstruccién de intestino delgado. Es fundamental realizar
un diagndstico precoz e intervencion quirdrgica inmediata
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para prevenir la isquemia y necrosis intestinal. La mortalidad
asciende al 42-67% y estd directamente relacionada con el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
intervencion.

Palabras clave: vélvulo de ileon, hemorragia digestiva,
hematemesis.

Abstract

An 87-year-old male with hematemesis and melenic
stools associated with diffuse abdominal pain, with signs
of peritonism. In CT, volvulation of an ileum loop in the left
hemiabdomen with suggestive findings of intestinal ischemia.
Due to the clinical presentation of gastrointestinal bleeding,
intraoperative gastroscopy is performed observing a large
amount of digested blood but without identifying lesions.
Subsequently, laparotomy, devolvulation and resection of 20
cm of the ileum were performed.
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There are few cases of ileal volvulus described in
the literature and they constitute less than 7% of cases of
small bowel obstruction. It is essential to carry out an early
diagnosis and immediate surgical intervention to prevent
intestinal ischemia and necrosis. Mortality rises to 42-67%
and it is directly related to the elapsed time from the onset of
symptoms to the intervention.

Keywords: volvulus of ileum, gastrointestinal bleeding,
hematemesis.

Descripcion del caso

Varén de 87 afnos que presenta dos hematemesis
abundantes y una deposiciéon de caracteristicas melénicas
asociados a dolor abdominal de localizacién difusa, con signos
de peritonismo en la exploracién fisica. En TC, volvulacién de
un asa de ileon en hemiabdomen izquierdo con hallazgos
sugerentes de isquemia intestinal, apreciando signos de
neumatosis en un segmento de 20 cm proximal al asa referida
y pequefa cantidad de gas portal. Liquido libre peritoneal
en cuantia moderada Dada la presentacion
clinica de hemorragia digestiva, se realiza gastroscopia
intraoperatoria, observando gran cantidad de sangre digerida
en eso6fago, estémago y duodeno, que se explora hasta agotar
el endoscopio. Se realiza lavado, sin identificar lesiones ni
restos de sangre roja. Posteriormente se realiza laparotomia,
desvolvulaciéon y reseccion de 20cm de ileon. Reconstruccion
del transito intestinal mediante anastomosis mecanica
anisoperistaltica

RECONSTRUCCION EN 3D DE TC ABDOMINAL EN PLANO CORONAL. SE OBSERVA
ROTACION DE ASA DE ILEON LOCALIZADA EN HEMIABDOMEN IZQUIERDO,
SUGERENTE DE VOLVULACION INTESTINAL (FLECHAS).
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IMAGENES EN PLANO CORONAL DE TC ABDOMINAL. IMAGEN A: SIGNOS
DE NEUMATOSIS INTESTINAL EN UN SEGMENTO DE 20 CM PROXIMAL A LA
VOLVULACION, CONRESTOS FECALOIDEOS EN SUINTERIOR (FLECHAS). IMAGEN
B: VOLVULACION INTESTINAL CON PRESENCIA DE VASOS MESENTERICOS
CENTRALES “SIGNO DEL REMOLINO” (FLECHAS) Y ENGROSAMIENTO MURAL
DE HASTA 7 MM.

IMAGEN EN PLANO AXIAL DE TC ABDOMINAL. SE APRECIA PEQUENA CANTIDAD
DE GAS PORTAL EN LOBULO HEPATICO IZQUIERDO (FLECHA) Y MODERADA
CANTIDAD DE LIQUIDO LIBRE PERITONEAL (FLECHA).

Comentarios de las imagenes

Un vélvulo es una torsién axial de una porcion del
tracto gastrointestinal a lo largo de su mesenterio que produce
una obstrucciéon mecanica del intestino. En el segmento
involucrado se produce una torsién y oclusiéon de los vasos
mesentéricos que conduce alaisquemiaintestinal y finalmente,
necrosis. La localizacién mas frecuente de los vélvulos es el
colon, siendo los de intestino delgado mas raros.

Existen pocos casos de vélvulo de ileon descritos enla
literatura y constituyen menos del 7% de casos de obstruccion
de intestino delgado’. El sintoma mas frecuente es el dolor
abdominal y se debe sospechar ya que es fundamental realizar
un diagndstico precoz e intervencidn quirdrgica inmediata para
prevenir la isquemia y necrosis intestinal?3.
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La prueba de eleccion para el diagnéstico es el TC
abdominal. En el caso de nuestro paciente se realizé6 TC
abdominopélvico con contraste intravenoso en fase portal
identificando rotacién de un asa de ileon y vasos adyacentes
en hemiabdomen izquierdo ("signo del remolino”,

, asi como presencia de gas portal y gas en la
pared de un segmento intestinal de localizacién proximal en
relacién con neumatosis . La existencia del "signo
delremolino” es un hallazgo caracteristico del vélvulo intestinal,
mientras que la neumatosis orienta hacia una posible isquemia
secundaria. Ademas, se observé moderada cantidad de liquido
libre peritoneal , lo que en conjunto con el resto de
imagenes constituye un signo de sufrimiento de asas.

La mortalidad de esta entidad asciende al 42-67%"
y estd directamente relacionada con el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta la intervencién. La
necrosis intestinal asocia mayor incidencia de mortalidad y
complicaciones quirdrgicas. En los casos en los que no exista
necrosis ni isquemia, puede optarse por la desvolvulacion
sin reseccion, pero se recomienda fijar las asas ya que la
recurrencia asciende al 30%".
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NDROME DE LEMMEL: UNA CAUSA

INFRECUENTE DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA

INTERMITENTE.

Lemmel syndrome: a rare cause of intermittent obstructive jaundice.

Garrido Mérquez |, Lucena Gonzélez MJ, Garcia Pérez P
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

El sindrome de Lemmel consiste en un cuadro de
ictericia obstructiva secundaria a un diverticulo periampular en
ausencia de otras causas de obstruccidn, que se acompana de
dolor abdominal o incluso colangitis aguda. La mayoria de los
pacientes con sindrome de Lemmel presentan ictericia, dolor
abdominal, colangitis o pancreatitis aguda, pudiendo estos
sintomas ser intermitentes. Su diagnéstico puede hacerse
mediante visualizacion directa en la colangiopancreatografia
retrégrada por endoscopia o bien por imagen, utilizando la TC
y la RM por su capacidad multiplanar.

El tratamiento no estad justificado en casos
asintomaticos. En cambio, en presencia de sintomas, la
esfinterotomia mediante CPRE es el tratamiento de eleccion.

Palabras clave: v ictericia, sindrome de Lemmel,
diverticulo duodenal, pancreatitis.
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Abstract

Lemmel syndrome consists of obstructive jaundice
secondary to a periampullary diverticulum in the absence of
other causes of obstruction, accompanied by abdominal pain
or including acute cholangitis. Most patients with Lemmel
syndrome present with jaundice, abdominal pain, cholangitis,
or acute pancreatitis, and these symptoms may be intermittent.
Its diagnosis can be made by direct visualization in endoscopic
retrograde cholangiopancreatography or by imaging, using CT
and MRI due to its multiplanar capacity.

Treatment is not justified in asymptomatic cases. In
return, in the presence of symptoms, ERCP sphincterotomy is

the treatment of choice.

Keywords: jaundice, Lemmel syndrome, duodenal
diverticulum, pancreatitis.

Descripcion del caso
Mujer de 84 afos, no bebedora, con antecedentes de

colecistectomia que acudié por vémitos y dolor en hipocondrio
derecho irradiado a espalda que empeoraba con la comida. En
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la exploracion destacaba leve tinte ictérico, dolor profundo a la
palpacion en hipocondrio derecho, sin signos de peritonismo.
La analitica evidencié leucocitosis de 18000 con neutrofilia
del 87% y una amilasa de 4500 U/L (28-100 U/L), con cifras
de bilirrubina directa discretamente aumentadas, de 0,28 mg/
dL (0,05-0,2 mg/dL) y transaminasas dentro del rango normal,
por lo que se diagnosticé de pancreatitis aguda y se ingresé a
cargo de Digestivo.

Durante el ingreso, la evoluciéon fue térpida,
desarrollando vomitos de repeticién e intolerancia oral. Se
realizaron TC abdominopélvica con contraste intravenoso
en fase portal y RM de abdomen

,visualizando, ademas de los cambios inflamatorios
comunes de la pancreatitis, una dilataciéon de la via biliar intra
y extrahepatica, con colédoco de hasta 14 mm que se afilaba
hasta tercio distal, donde se identificaba un diverticulo en la
segunda porcion duodenal que improntaba sobre el mismo

, siendo probablemente la causa de dicha dilatacion,
dado que no se identificaron litiasis. Estos hallazgos eran muy
sugerentes del sindrome de Lemmel.

Tras tratamiento conservador con Ceftriaxona
19/24h y Meropenem 1g/8h, la paciente fue evolucionando
positivamente y se dio de alta a las dos semanas del ingreso.

TC ABDOMINOPELVICA CON CONTRASTE IV EN FASE PORTAL, CORTE CORONAL
(A), CORTE SAGITAL (B), RM DE ABDOMEN, SECUENCIA T2 CORONAL (C)
Y RECONSTRUCCION 3D (D). SE APRECIA UNA LEVE DILATACION DE LA
VIA BILIAR INTRAHEPATICA Y MODERADA DE LA EXTRAHEPATICA, CON
COLEDOCO DILATADO EN HILIO HEPATICO Y QUE SE AFILA HASTA LA PAPILA,
SIN MATERIAL EN SU INTERIOR (CABEZAS DE FLECHA). INMEDIATAMENTE
ADYACENTE AL MISMO SE OBSERVA UNA IMAGEN SACULAR CON CONTENIDO
AEREO DEPENDIENTE DE LA SEGUNDA PORCION DUODENAL, COMPATIBLE
CON DIVERTICULO (FLECHAS FINAS), LO QUE SUGERIA SER LA CAUSA DE LA
OBSTRUCCION DE LA ViA BILIAR.
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Comentarios de las imagenes

El sindrome de Lemmel es una rara patologia descrita
por primera vez en 1934, Se define como episodios de ictericia
obstructiva, litiasis recurrentes, colangitis o pancreatitis
debidas a un diverticulo periampular en ausencia de litiasis
o neoplasia’. En ocasiones se acompana de distension
vesicular o vesicula de Courvoisier-Terrier debido al aumento
de presion hidrostatica retrégrada.

La enfermedad diverticular del duodeno fue descrita
por primera vez en 1710 por Chomel®. Es una entidad rara
debido a que, aunque la prevalencia de diverticulos duodenales
es relativamente alta, suelen acontecer de forma asintomatica
y descubrirse de forma incidental’. El 6% de estos diverticulos
aparecen en la primera porcién, el 53-75% en la segunda
porcién, el 12% en la tercera y el 24% en la cuarta*. De ellos, los
diverticulos duodenales periampulares son los que producen
sintomatologia con mas frecuencia.

Debido a que lamayoria de los diverticulos duodenales
son asintomaticos y se diagnostican de forma incidental,
el sindrome de Lemmel es una afeccién infrecuente en la
literatura. EI 75% de los diverticulos que provocan este sindrome
son periampulares, y su fisiopatologia se puede explicar con
tres procesos fundamentales®: 1) irritacion mecanica directa
del diverticulo con inflamacién de la ampolla y fibrosis, 2)
disfuncion del esfinter de Oddi, lo que causa estasis y reflujo
biliar desde el duodeno hacia el colédoco y 3) compresion del
tercio distal del colédoco por el diverticulo.

La mayoria de los pacientes con sindrome de Lemmel
presentan ictericia, dolor abdominal, colangitis o pancreatitis
aguda, pudiendo estos sintomas ser intermitentes®. No
obstante, las complicaciones mas frecuentes de los
diverticulos duodenales son no biliopancreaticas, en concreto
la diverticulitis, hemorragia o perforacion®.

Su diagnéstico puede hacerse con confianza con
visualizacién directa en la colangiopancreatografia retrégrada
por endoscopia. Sin embargo, el diagndstico por imagen
juega un papel esencial, concretamente la TC y la RM por
su capacidad multiplanar, que pueden indicar de forma no
invasiva el diagndstico y al mismo tiempo permitir la exclusion
de otras enfermedades periampulares. El diverticulo duodenal
aparece como una cavidad de pared delgada en la pared
medial de la segunda porciéon duodenal*. Se puede inyectar
contraste intravenoso, que es de utilidad para diferenciar
tumores biliopancreaticos o pseudoquistes, ya que las paredes
del diverticulo muestran un leve realce homogéneo en la fase
venosa. En algunas ocasiones el diverticulo puede llenarse de
fluido y confundirse con un absceso pancreatico, una neoplasia
quistica de la cabeza del pancreas o metastasis a los nédulos
linfaticos.

Para su diagnéstico también se puede administrar
contraste oral, que nos permitirad evaluar su tamafo antes y
después de la administracion, ya que en general su tamafo se
duplica, haciendo mas evidente la compresion de la via biliar*.
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Los diagnésticos diferenciales incluyen el
pseudoquiste, la coleccion necrética infectada relacionada con
pancreatitis, parapancreatitis duodenal (pancreatitis del surco),
neoplasia periampular, neoplasia de cabeza de pancreas y el
quiste de colédoco de Todani tipo II°.

En casos asintomaticos, el tratamiento no esta
justificado ya que el riesgo de desarrollar complicaciones es
muy bajo. La esfinterotomia mediante CPRE es el tratamiento
de eleccién en casos de enfermedad biliar o complicaciones
pancreaticas'. La presencia de un diverticulo duodenal no
contraindica este procedimiento, aunque la canulacién de
la ampolla puede ser dificil si se realiza intradiverticular. La
cirugia mediante diverticulectomia o derivacién biliodigestiva
estd reservada para los casos en los que hay perforacién
o hemorragia posterior a la CPRE, o bien cuando hay
dificultad para la canulacién endoscépica, debido a su alta
morbimortalidad*.

En resumen, el sindrome de Lemmel es una causa rara
de obstruccién con ictericia y debe incluirse en el diagnéstico
diferencial de obstruccién biliar cuando existe un diverticulo
duodenal periampular. Para ello, las pruebas de imagen son
una herramienta util en su diagnéstico.
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COLECISTITIS AGUDA COMO DEBUT Y
DIAGNOSTICO DE AMILOIDOSIS

Acute cholecystitis as first manifestation and diagnosis of amyloidosis

Goémez Sanchez J, Hernandez Garcia E, Gonzalez Fabrega A, Mirdn Pozo B
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Estimado Sr. Director

La amiloidosis es unaentidad clinica caracterizada por
depésito extracelular de material proteico anormal insoluble
que conlleva una pérdida en la arquitectura y funcionalidad de
los érganos’, siendo extremadamente raro en la vesicula biliar?
y aun mas infrecuente que su debut y diagndstico sea derivado
de una colecistitis aguda.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 57 afos, sin
antecedentes de interés, que consulté en urgencias por dolor
abdominal en hipocondrio derecho de 3 dias de evolucion,
con febricula y vémitos asociados, sin otra sintomatologia
adicional.

Analiticamente destacaba leucocitosis 21.480cels/
mL con neutrofilia, Proteina C reactiva 160mg/L, creatinina
1,53mg/dL y urea 48mg/dL. Se realizé ecografia abdominal
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que revelaba vesicula biliar distendida con engrosamiento e
hiperemia parietal sugerente de colecistitis aguda. Se decidié
colecistectomia laparoscépica urgente que confirmé la
colecistitis aguda y que cursé sin incidencias.

Alas48horastraslaintervencion, la paciente comenzé
con deterioro progresivo de funcién renal, disminucién de
diuresis, edemas y disnea, alcanzando cifras de Creatinina 9,28
mg/dL y Urea 215 mg/dL. Una vez descartada complicacion
postquirdrgica y que se deberia a otras causas como toxicidad
farmacoldgica, se realizé estudio analitico de autoinmunidad,
proteinograma y serologias que fueron normales. Se inici¢
tratamiento diurético con perfusiéon de Furosemida 250mg/
ml/h y corticoterapia empirica con bolos intravenosos de
Metilprednisolona 500 mg/24horas, con escasa respuesta por
lo que finalmente precisé hemodialisis. Se descarté mediante
tomografia abdominal alteraciéon estructural y morfolégica
de los rifiones, higado, bazo y pancreas. Ante la ausencia de
manifestaciones digestivas, no se realizé endoscopia.

Dada la clinica progresiva y refractaria de la paciente
se efectud biopsia renal, cuyos hallazgos fueron concluyentes
para Amiloidosis AA con lesién tubular aguda, destacando la
presencia de una sustancia amorfa PAS negativa, rojo Congo
positivay con birrefringencia verde manzana al observarse con
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luz polarizada.

La anatomia patoldgica de la vesicula biliar informé
a su vez de depdsito extenso de material amiloide rojo
Congo positivo y birrefringencia verde manzana, emitiendo
el diagndstico de colecistitis aguda con Amiloidosis AA.

FIGURA 1

IMAGEN ANATOMOPATOLOGICA DE LA PIEZA DE VESICULA BILIAR, EN LA QUE
SE MUESTRAN CON FLECHAS VERDES, EL DEPOSITO EN LA LAMINA PROPIA
ROJO CONGO POSITIVO, CON FLECHAS AZULES EL DEPOSITO AMILOIDE,
Y FINALMENTE CON FLECHA ROJA, UNA ESTRUCTURA VASCULAR DE LA
VESICULA QUE MUESTRA BIRREFRINGENCIA VERDE MANZANA CON LUZ
POLARIZADA, CARACTERISTICA DE LA SUSTANCIA AMILOIDE.

Actualmente, la paciente se encuentra asintomatica
desde el punto de vista digestivo, encontrandose en
tratamiento especifico para la amiloidosis con Tocilizumab 8
mg/kg mensual y sesiones de hemodialisis semanales.

Discusion

La amiloidosis AA es una patologia grave que aparece
en el contexto de neoplasias o enfermedades inflamatorias
cronicas como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn?,
tuberculosis o fiebre mediterranea familiar, siendo infrecuente
en infecciones digestivas agudas como el caso descrito.

La fisiopatologia se debe a la sobreexpresion de
citoquinas por el estimulo inflamatorio crénico, que se traduce
en la sobreproduccién de amiloide sérico A (SAA) en el higado,
produciendo con el tiempo la agregaciéon de depdsitos de la
misma en diversos 6rganos, si bien no esta perfectamente
definida su etiopatogenia®. Aunque si estd ampliamente
descrita la afectacion gastroentérica o hepatica de la
amiloidosis, la presencia de depdsito amiloide en la vesicula
biliar es muy infrecuente.

Por otro lado, el depdsito amiloide en la pared
vesicular impide una contraccién normal de la vesicula que
favorece el estasis biliar, asi como la presencia de depdsito
amiloide en la pared vascular, que otorga mayor predisposicion
a fendmenos isquémicos. Estas condiciones fisiopatolégicas
desfavorables favorecen el desarrollo de una colecistitis
aguda’. Aunque si bien es cierto que la colecistitis aguda
no es el causante de la amiloidosis AA, en nuestra paciente
no se habia detectado previamente repercusion clinica de la
amiloidosis, y fue en el transcurso de esta patologia digestiva
aguda cuando se presentaron sus manifestaciones clinicas,
como el fracaso renal agudo, lo que motivé la sospecha
diagndstica que posteriormente fue confirmada en la vesicula
biliar y en la biopsia renal. La amiloidosis puede desembocar
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en la alteracion de varios érganos, pero la afectacion renal se
traduce en un aumento de su morbimortalidad® y es una de las
manifestaciones mas constantes de esta patologia®.

Es importante identificar la amiloidosis AA con el
objetivo iniciar un tratamiento eficaz que permita detener el
proceso inflamatorio, aunque es improbable la eliminacion
de depdsitos amiloides. Su morbilidad estéd relacionada con
la etiologia de la enfermedad, asi como con la afectacién de
los 6rganos involucrados, por lo que resulta fundamental
su sospecha y diagnéstico precoz para un correcto manejo
clinico.
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