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

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

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

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

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

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

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

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

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

a) Introduccidn y Objetivos
b) Material y Métodos
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c) Resultados
d) Conclusiones

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusidn.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

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

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

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

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

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

22 Descripcion del material bibliografico analizado.

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

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

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos
se expresaran en Unidades Internacionales (SI), 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 sera empleada en el
manuscrito.

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

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

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

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

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

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

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero aun no
incluido en un 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 estd disponible el articulo en
Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace referencia, suele
detallar cémo citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou I,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy
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against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009), doi:10.1016/].
parint.2009.01.002

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (.TIF),
JPEG (.JPG) 0 BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con
una 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 tamafo
no reducido.

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

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

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

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

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

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

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

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

Conflicto de intereses: existe conflicto de intereses cuando un autor
(o la Institucién del autor), revisor, o editor tiene, o la ha tenido en
los 3 Ultimos afios, relaciones econdmicas o personales con otras
personas, instituciones, u organizaciones, que puedan influenciar
indebidamente su actividad.
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Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos de
intereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso de
remision articulos, pero no estan obligados a remitir un Formulario
de Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manuscrito. Este
se requerird posteriormente, siempre que sea necesario, cuando el
manuscrito sea admitido.

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

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

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

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

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

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

books/labrats).

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

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

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

COMMON MISTAKES IN THE DIAGNOSIS OF CHRONIC
CONSTIPATION IN ADULTS: CLINICAL CASES.

A. Viejo-Almanzor, M.]. Soria-de la Cruz

Resumen

El estrefiimiento crénico del adulto es una patologia muy
frecuente, con una prevalencia de hasta el 24% en la poblacién
general, que llega a ser hasta del 80% en la poblacién anciana.

Se define en funcién del ndmero de deposiciones, la
dificultad para defecar y/o el cambio en la consistencia de las
deposiciones. Ademas hay otra serie de sintomas acompafantes
que se deben tener en cuenta como el dolor abdominal, distensidn,
sensacién de evacuacién incompleta, etc.

El estrefiimiento se clasifica segun su etiologia en primario,
por alteracién de la funcién coldnica o anorrectal, y secundario,
por enfermedades propias del colon, alteraciones metabdlicas o
neuroldgicas, o como consecuencia del uso de ciertos farmacos.
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Para realizar un diagndstico adecuado del estrefiimiento
crénico, es fundamental realizar una buena anamnesis, saber
identificar los criterios de alarma y hacer una adecuada exploracién
fisica, tanto abdominal como anorrectal. De este modo evitaremos
la realizacién de pruebas complementarias de forma injustificada,
las cuales quedaran reservadas para casos en los que haya sintomas
de alarma o estén en rango de cribado poblacional de cancer
colorrectal. Las pruebas funcionales como la manometria anorrectal,
el test de expulsién del baldn, la defecografia y el transito coldnico,
nos permitiran hacer una enfoque fisiopatoldgico del problema y
quedaran reservadas a un segundo escaldn diagndstico.

Palabras claves: estrefiimiento crénico, diagnéstico, errores
frecuentes.
Abstract

Chronic constipation in adults is a very frequent pathology,
with a prevalence of up to 24% in the general population, which

reaches up to 80% in the elderly population.

It is defined according to the number of bowel movements,
the difficulty to defecate and/or the change in the consistency of bowel
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movements. In addition, there is another series of accompanying
symptoms that must be taken into account such as abdominal pain,
distension, incomplete evacuation sensation, etc.

Constipation is classified according to its etiology in primary,
by alteration of the colonic or anorectal function, and secondary, by
own diseases of the colon, metabolic or neurological alterations, or as
a consequence of the use of certain drugs.

To make an adequate diagnosis of chronic constipation, it is
essential to make a good anamnesis, know how to identify the alarm
criteria and make an adequate physical examination, both abdominal
and anorectal. This way, we will avoid carrying out complementary
tests in an unjustified way, which will be reserved for cases in which
there are alarm symptoms or are in the range of population screening
for colorectal cancer. Functional tests such as anorectal manometry,
balloon expulsion test, defecography and colonic transit will allow us
to make a pathophysiological approach to the problem and will be
reserved for a second diagnostic step.

Keywords: chronic constipation, diagnosis, common
mistakes.

Introduccion

El estrefiimiento crénico del adulto es una patologia muy
frecuente, con una prevalencia en la poblacidon general que oscila
entre el 2-24% en funcidn de las series, siendo esta desigualdad
debida a una falta de homogeneidad en su definicion’.

La prevalencia aumenta con la edad, llegando a ser de hasta
el 80% en la poblacién anciana, lo que se justifica por la disminucién
de la actividad fisica, cambios en la dieta, comorbilidades y los
farmacos’.

Como factores de riesgo globales destacan el sexo femenino,
el sedentarismo, el tipo de dieta y factores neuromusculares que
afectan a la motilidad coldnica?.

Definicion

Entendemos por estrefiimiento una disminucién de la
frecuencia de las deposiciones, una dificultad para defecar o un
aumento en la consistencia de las heces, pero no disponemos
de una definicién concreta aceptada por la comunidad cientifica
internacional'. Habitualmente los sanitarios nos centramos mds en
la frecuencia y consistencia de las deposiciones, mientras que los
pacientes les pueden dar mas valor a otros sintomas como son la
sensacién de evacuacién incompleta, el esfuerzo defecatorio marcado
o la presencia de dolor abdominal y distensién.

Segun la Asociacién Americana de Gastroenterologia?,
el estrefiimiento se podria definir como la realizacion de menos de
tres deposiciones satisfactorias a la semana. Segun los Criterios de
Roma IV3, para poder hablar de estrefiimiento se deben tener en
cuenta otros sintomas asociados como es el dolor abdominal, para
poder diferenciar asi dentro del espectro de pacientes que presentan

estrefiimiento, el estrefiimiento crénico funcional del sindrome de
intestino irritable con predominio de estrefiimiento.

Clasificacion

En funcidn de su etiologia, el estrefiimiento se clasifica en
estrefiimiento primario o secundario®.

El estrefiimiento primario se debe a alteraciones de
la funcionalidad coldénica o de la funcién anorrectal. En funcién
del transito coldonico vy la funcién anorrectal, se subdivide en
estrefiimiento con transito normal, estrefiimiento con transito lento y
estrefiimiento asociado a disfuncién anorrectal. En este Gltimo grupo
puede existir una alteracion anatémica subyacente que dificulte la
defecacion, como seria un rectocele o un prolapso rectal; o puede
haber una evacuacién incompleta por alteracion de la propulsion
rectal o incremento de la resistencia para la evacuacién. Podremos
encontrar una presién de reposo elevada del canal anal (anismo) o
una contraccion paraddjica del suelo pélvico y los esfinteres durante
la maniobra de defecacién (disinergia). Si tenemos en cuenta para
su clasificacidon otros sintomas asociados al estrefiimiento, como
es el dolor abdominal, basandonos en los Criterios de Roma IV
diferenciaremos pacientes con estrefiimiento crénico funcional de
pacientes con sindrome de intestino irritable con predominio de
estrefiimiento, en los cuales el dolor abdominal estard mas presente y
relacionado con las deposiciones que en el grupo anterior.

El estrefiimiento secundario se debe a otras patologias/
circunstancias que cursan con este sintoma y es fundamental su
reconocimiento para poder aplicar un tratamiento dirigido y especifico
a la patologia subyacente. El estrefiimiento puede ser secundario a
enfermedades organicas (estenosis benignas/neoplasicas del colon,
megacolon, fisuras anales, etc.), a alteraciones metabdlicas (diabetes
mellitus, hipotiroidismo, trastornos iénicos de calcio y potasio, etc.),
alteraciones neuroldgicas (esclerosis multiple, Parkinson, lesionados
medulares, etc.) y a efectos secundarios de farmacos, entre los que
cabe destacar los opiaceos.

El estrefiimiento inducido por opidceos® no es considerado
como un trastorno funcional sino como un efecto secundario al
tratamiento farmacolégico. Se define como un cambio en el ritmo
deposicional tras comenzar con estos tratamientos, y presenta una
prevalencia de hasta el 41% entre los pacientes en tratamiento por
dolor crénico no oncoldgico, llegando a ser del 94% entre los pacientes
oncoldgicos. Lo habitual es que con una adecuada anamnesis en la
que comprobemos la relacién temporal y una buena exploracion
fisica podamos establecer el diagndstico de esta entidad, realizando
pruebas complementarias sélo en casos de que existan criterios de
alarma y considerando la edad y tiempo de evolucién como factores
determinantes.

Diagnéstico

El diagndstico del estrefiimiento crénico se basa en una
adecuada anamnesis y exploracién fisica®*.

Enlaanamnesis debemos centrarnos en recoger informacion
acerca de la duracién de los sintomas, la frecuencia y consistencia de
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las deposiciones, necesidad de realizar esfuerzo defecatorio marcado,
existencia de sensacion de evacuacion incompleta o de dificultad
para la evacuacion que precise de maniobras complementarias como
digitacidn rectal/vaginal y/o compresion perineal. Asi mismo debemos
reflejar la presencia de dolor anal, prolapso rectal, antecedentes
obstétricos, cirugia en la regidon perianal y otros sintomas asociados
como dolor abdominal o distension.

En la exploracion fisica?, se incluye tanto la abdominal como
la anorrectal. Mediante la palpacidn abdominal habra que descartar
la presencia de masas y organomegalias palpables.

En cuanto a la exploracién anorrectal, se debe hacer en
condiciones de intimidad adecuadas, con buena iluminacion, en
decubito lateral izquierdo o posicidn genupectoral. Debemos solicitar
al paciente la realizacion de maniobras simuladas tanto de defecacidn
como de contraccidn, donde podremos valorar el ascenso/descenso
adecuado del periné durante dichas maniobras asi como la presencia
o no de prolapso rectal durante las mismas. Mediante una buena
exposicion anal y de los pliegues cutaneos perianales, debemos
descartar la presencia de fisuras, fistulas y colgajos cutaneos como
datos de complicaciones por estrefiimiento cronico. La exploracién
se completa con un tacto rectal, donde valoraremos el tono del
esfinter anal tanto basal como en contraccién, la presencia de dolor
a la traccién del musculo puborrectal que nos haga sospechar un
sindrome del elevador del ano, la presencia de masas o estenosis
en la ampolla rectal, y la adecuada relacién del esfinter durante una
maniobra de defecacidn simulada.

Es fundamental saber identificar si el paciente presenta
algln criterio de alarma* que justifique la realizaciéon de pruebas
complementarias para descartar organicidad, como son:

* Antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal,
poliposis intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y
enfermedad celiaca.

* Inicio de los sintomas a partir de los 50 afios.

* Cambios recientes del ritmo deposicional habitual.

¢ Signos y sintomas de alarma que pueden indicar organicidad.

°  Sintomas nocturnos.

° Fiebre.

°  Anemia.

° Pérdida de peso no intencionada ni justificada.

° Sangre en heces.

°  Dolor abdominal importante.

° Exploracidn fisica patoldgica: masa abdominal
palpable, visceromegalias, tacto rectal patoldgico.

Pruebas complementarias

Las guias de préctica clinica’#recomiendan Gnicamente la
realizacion de un hemograma completo para descartar anemia y/o
leucocitosis, en los casos en los que no existan criterios de alarma ni
sintomas sugestivos de enfermedad metabdlica subyacente. En estos
casos estaria indicada la realizacion de una bioquimica general para
valorar las cifras de glucemia, iones y hormonas tiroideas.

En cuanto a la realizaciéon de colonoscopia, esta indicada
para descartar organicidad si presenta datos de alarma, antecedentes
familiares de cancer colorrectal o el paciente se encuentra en rango
de edad para la realizacidn de screening poblacional.

Las pruebas funcionales anorrectales y del colon,
van a permitir la realizacion de un enfoque fisiopatoldgico del
estrefiimiento*®. Por su disponibilidad limitada asi como por la
dificultad para la interpretacion de sus resultados en ciertos casos,
se consideran un segundo escalén en el proceso diagndstico. Es
conocido que hasta un 20% de la poblacién sana presentard datos en
las pruebas funcionales compatibles con una contraccidn paraddjica
del suelo pélvico; pacientes con fisuras anales presentan hipertonia
basal de la presion del esfinter anal; la hiposensibilidad rectal® no
tendra el mismo significado en un paciente con estrefiimiento crénico
funcional que en lesionado medular, etc. Es por todo esto, por lo
que no podemos hacer una valoracidn aislada de los resultados de
las pruebas funcionales, y siempre debemos integrarlos con las
caracteristicas del paciente en cuestion.

Se deben solicitar cuando se sospeche un trastorno en la
defecacion y siempre tras haber hecho un tratamiento secuencial con
laxantes. Las técnicas disponibles para alcanzar el diagndstico son la
manometria anorrectal, el test de expulsion del baldn, la defecografia
y el transito coldnico.

Caso Clinico 1

Mujer de 31 afios que acude derivada desde su Médico
de Atencién Primaria a las consultas de Aparato Digestivo, por
estrefiimiento.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas
conocidas, fumadora y bebedora social, no enfermedades relevantes,
intervenciones quirurgicas ni tratamiento habitual.

Anamnesis: se trata de una paciente que presenta alteracion
del ritmo intestinal consistente en estrefiimiento de afios de duracion,
la cual podia estar hasta diez dias sin presentar deposiciones. Las
heces eran descritas como caprinas y se habia automedicado con Aloe
Vera e infusiones de herbolario, sin éxito. Ante la persistencia de los
sintomas, su médico la deriva a las consultas. Se le pregunta acerca
de pérdida de peso, que negd; y dolor abdominal, el cual referia que
presentaba de forma ocasional y con intensidad leve-moderada.
Asi mismo comentaba que en las Gltimas semanas habia observado
pequefios restos de sangre roja en el papel.

Se le solicit6 una analitica completa (hemograma,
bioquimica, coagulacién y hormonas tiroideas), una ecografia
abdominal y una colonoscopia.

Se emitié un juicio clinico de posible sindrome de intestino
irritable con predominio de estreiiimiento, y se le recomendé dieta
rica en fibra e hidratacion abundante en espera del resultado de las
pruebas complementarias.



Errores/Discusion

Se trata de una paciente joven, con estrefiimiento cronico, a
la cual no se le ha preguntado acerca de sus antecedentes familiares
(abuelo diagnosticado a los 78 afios de un CCR) ni se le ha realizado
una exploraciéon fisica (palpacién abdominal normal, inspeccion
anal con fisura anal en rafe posterior de aspecto subagudo, colgajos
cutdneos no complicados, tacto rectal con discreta hipertonia del
esfinter, ampolla rectal sin masas ni estenosis, heces sin productos
patoldgicos).

Ademas se le ha solicitado una bateria de pruebas
complementarias que en caso de no presentar criterios de alarma,
como es el caso, no estarian justificadas (analitica normal, ecografia
normal, colonoscopia con datos de Melanosis coli).

Asi mismo, los sintomas de la paciente son mas sugestivos
de estrefiimiento crénico funcional que de Sl con predominio de
estrefiimiento, por lo que un tratamiento con laxantes derivados
del polietilenglicol seria lo mas adecuado en su caso, asociando un
tratamiento tdpico para la fisura anal.

Caso Clinico 2

Varén de 70 afios que consulta en Urgencias por cuadro
de estrefiimiento de unos cuatro meses de evolucion, con pérdida
de peso de hasta 20 Kg. En las Ultimas semanas asociaba ademas
dolor abdominal intermitente, sin clinica miccional, distérmica ni otra
clinica acompafiante’.

Antecedentes personales: no alergias medicamentosas
conocidas, no factores de riesgo cardiovasculares, sindrome
depresivo en tratamiento con alprazolam, fluvoxamina, imipramina,
lormetazepam. Estrefiimiento en tratamiento con lactulosa.

Exploracion fisica: regular estado general, caquéctico.
Normotenso. Afebril. Bien hidratado y perfundido.

e Auscultacién cardiopulmonar: tonos ritmicos sin soplos,
disminucion del MV, sin ruidos sobreafiadidos.

e Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpaciéon en
hemiabdomen izquierdo. Se aprecia en zona de fosa iliaca
izquierda-zona inguinal una masa abdominal de unos 5-7 cm
de consistencia pétrea, no desplazable, ni reducible. Durante la
exploracién se objetivan heces de forma liquida, sin productos
patoldgicos en el pafial.

* Tacto rectal: ampolla vacia, no se palpa fecaloma y el dedil se
aprecia manchado de restos fecales.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica (H-B-C): normal.

* Rxabdomen: abundantes heces en marco cdlico.

* TAC abdominal: multiples quistes simples distribuidos en ambos
Iébulos hepaticos. Marco célico en su totalidad ocupado por
heces, hernia inguinal izquierda que contiene segmento corto
del sigma. Calcificacion de aorta infrarrenal y ambas arterias
iliacas, alteracion de la trabeculaciéon en acetdbulo y pala iliaca
del lado izquierdo.

° Hallazgos compatibles con Hernia inguinal incarcerada.

Tratamiento: intervencidn quirurgica urgente.

Evolucién clinica: favorable, con resolucién del sindrome
constitucional y del estrefiimiento.

Discusidn

Se trata de un paciente vardon de edad avanzada, que
consulta por estrefiimiento de reciente aparicién, con dolor
abdominal importante y pérdida ponderal no justificada; todos ellos,
datos de alarma. Ademads durante la exploracidn fisica, se palpa una
masa abdominal, lo que nos sigue apoyando la hipétesis de que se
trate de un cuadro de estrefiimiento crénico secundario por probable
patologia a nivel de colon. Mediante el uso de técnicas de imagen, es
diagnosticado de una obstruccidn al transito coldnico por una hernia
inguinal incarcerada, cuyo tratamiento es finalmente quirdrgico,
consiguiéndose asi la resolucién satisfactoria del cuadro clinico del
paciente.

Caso Clinico 3

Varoén de 55 afios, sin antecedentes personales ni familiares
de interés, que acude derivado desde otro centro para realizacion
de estudio funcional anorrectal, por estrefiimiento crénico de larga
evolucién que no mejora a pesar de tratamiento con procinéticos
(prucalopride) y laxantes derivados del polietilenglicol.

Aportaba como pruebas complementarias una analitica
(normal) y una colonoscopia (diverticulos aislados en colon izquierdo).
Realizamos una exploracion fisica previa a la realizacién de las pruebas
funcionales, en las que destacaba una contraccion del esfinter durante
la maniobra defecatoria.

Se realiz6 un estudio funcional anorrectal mediante una
manometria anorrectal y un test de expulsién de balén. Con la
manometria valoramos el perfil presivo del canal anal (tono basal
y maxima capacidad de contraccion voluntaria), el reflejo rectoanal
inhibitorio, la sensibilidad rectal, la maniobra de Valsalva y la maniobra
defecatoria. Con el test de expulsiéon evaluamos la capacidad de
expulsion de un globo intrarrectal relleno de agua.

La sensibilidad rectal fue normal, con un primer umbral
sensitivo en 30 cc (normal 30-40) y una sensacion defecatoria en 70
cc (normal >60).

Los reflejos anorrectales, tanto el rectoanal inhibitorio a
50cc como la contraccidn refleja por maniobra de Valsalva
, fueron normales.

Las presiones del esfinter anal en reposo (80 mmHg) y

en contraccidon voluntaria (219 mmHg) también fueron normales
, sin embargo, durante la maniobra defecatoria, se

detectd una contraccién anal anormal. A pesar de registrarse un
buen aumento de la presién intrarrectal, éste no se seguia de una
disminucion de la presion del canal anal que facilitase la expulsidn del
contenido sino que se producia una contraccién, un aumento de la
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presion del canal. Dicho patrdn se repitié en varias determinaciones

En cuanto al test de expulsion del baldn, el cual se realizd
en un cuarto de bafio en condiciones de intimidad, se detecté una
incapacidad de expulsién del balén a pesar de intentos repetidos
durante mas de tres minutos, siendo necesaria la extraccién manual
del mismo.

Presidn del canal anal ante contracciones voluntarias del esfinter.

Reflejo anorrectal inhibitorio: obsérvese el descenso de la presién de
reposo del canal anal ante el aumento de la presion rectal.

Contraccion paraddjica del canal anal: a pesar del aumento de la presién
intrarrectal, ésta no se sigue de una disminucion de presién (relajacion)
del canal, sino que por el contrario se registra un aumento de la presién:
DISINERGIA DEFECATORIA.

Ante estos resultados, la clinica y la exploracion fisica del
paciente, se emitié el diagndstico de defecacion disinérgica.

Se explicd al paciente déonde residia el problema de su
trastorno defecatorio y se le dieron una serie de recomendaciones
en cuanto a laxantes mediante la combinacién de linaclotida con
magnesio y parafina liquida, en espera de comenzar el tratamiento
con biofeedback (BFB) considerado de eleccidn en este trastorno.

Maniobra de Valsalva: obsérvese la contraccion refleja del canal anal

producida al invitar al paciente a toser Durante la realizacidn del BFB y manteniendo la linaclotida

en combinacién, el paciente presentd mejoria clinica parcial
(deposiciones diarias con menor esfuerzo defecatorio) aunque la
prueba de expulsién de balén en condiciones de intimidad seguia
siendo patoldgica, necesitando de su retirada manual. Durante el
transcurso de estas sesiones de BFB, el paciente comentd estar en
tratamiento sustitutivo con metadona, lo que podria justificar que
no se consiguiera un resultado completamente satisfactorio con
la rehabilitacién anorrectal, dada la relaciéon de los morficos con la
disinergia.

Discusidn

Se trata de un vardn de 55 afios, sin criterios de alarma,

en el cual ya se habia realizado una colonoscopia por estar en rango

Presién de reposo del canal anal. de edad de cribado poblacional y se habia realizado un tratamiento
con laxantes como primer escalén antes de proseguir con el estudio



funcional. Destacar en este caso, la importancia de la exploracién
fisica dindmica, mediante la realizacion de maniobras simuladas de
defecacion y contraccidn, ya que tienen muy buena correlacién con
los resultados posteriores de las pruebas funcionales anorrectales. En
este caso, el tratamiento de eleccidn es el biofeedback.

Se vuelve a comprobar en este caso como una buena
historia clinica es siempre necesaria para poder llegar al diagnostico y
al tratamiento del paciente. No fue hasta final cuando se descubrié el
uso de morficos, los cuales podrian ser causa de la disinergia y de los
resultados limitados obtenidos con el BFB.
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Resumen

El estrefiimiento cronico es una patologia frecuente
en nuestro medio y con repercusién en la calidad de vida de los
pacientes que lo padecen. En la practica clinica, si se cumplen los
criterios diagnédsticos vigentes, criterios de Roma 1V, y se descarta
que estemos ante un estrefiimiento secundario a patologia organica
0 que sea un posible efecto secundario de un tratamiento habitual,
podemos asumir que estamos ante un cuadro de estrefiimiento
crénico funcional y, directamente, iniciar tratamiento del mismo. A
los pacientes que no respondan al tratamiento se les puede realizar
un estudio funcional con la finalidad de poder recomendar un
tratamiento especifico. Habitualmente se usan cuatro exploraciones
diagndsticas fundamentales que son el test de expulsiéon del baldn,
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la manometria anorrectal, la defecografia y el tiempo de transito
colénico.
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Abstract

Chronic constipation is a frequent pathology in our
environment and with an impact on the quality of life of patients who
suffer from it. In clinical practice, if the current diagnostic criteria are
met, the criteria of Rome IV, and an organic pathology or a possible
side effect of a usual treatment are discarded, we could accept that it
is a functional chronic constipation and, directly, start the treatment
of it. Patients who do not respond to treatment can be performed a
functional study in order to recommend a specific treatment. Usually,
four diagnostic tests are used, which are the balloon expulsion test,
anorectal manometry, defecography and colonic transit time.
anorectal

Keywords: functional chronic constipation,

manometry, defecography, colonic transit time.
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Introduccion

El estrefiimiento crdénico es un trastorno frecuente con
repercusion en la calidad de vida de los pacientes que lo padecen
asi como en el gasto sanitario que origina. Las estimaciones en la
prevalencia son muy variables segin la poblacién estudiada y los
criterios diagndsticos usados, siendo mayor cuando hablamos de
estrefiimiento autodefinido. En los estudios realizados en Espafia, la
prevalencia esta entre el 14% y el 30%'.

El estrefiimiento crdénico consiste en una disminucion en la
frecuencia evacuatoria de las heces demasiado duras o dificiles de
expulsar®. En la mayoria de los casos no tiene causa organica, por lo
que estaremos ante un estrefiimiento funcional (EF). Cuando éste se
asociaadolorabdominal recurrente, hinchazény distensién abdominal
hablamos de sindrome de intestino irritable con estrefiimiento (SII-E).
En la practica clinica, el EF y el SII-E pueden ser muy parecidos e
incluso dificiles de distinguir, siendo el dolor abdominal el sintoma
clave diferencial, debiendo entender estos dos trastornos como un
espectro en el que en un extremo estarian los pacientes con dolor
abdominal muy importante junto con estrefiimiento y en el otro, los
pacientes con estrefiimiento sin dolor; en la practica, la mayoria de
casos estan en un lugar intermedio®.

El diagndstico clinico del estrefiimiento funcional y de los
trastornos funcionales de la defecacién, se ha establecido en los
denominados criterios de Roma, criterios revisados y modificados de
forma periddica, siendo actualmente vigentes los criterios de Roma
Ivs

1. Presencia de dos o mas de los siguientes criterios:

- Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.

- Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo 1-2 Bristol).

- Sensacién de evacuacién incompleta al menos en el 25% de las
deposiciones.

- Sensacién de obstruccién o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las
deposiciones.

- Maniobras manuales para facilitar la defecacién al menos en el 25% de
las deposiciones.

- Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la semana.

2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes.

3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de sindrome del
intestino irritables.

* Los criterios deben cumplirse al menos durante los Gltimos tres meses y
los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes.

Evaluacidn diagnéstica en la practica

Como en toda la patologia funcional, cuando estamos ante
un paciente que consulta por un cuadro de estrefiimiento crénico,
lo primero que debemos investigar es si se trata, realmente, de una
patologia funcional o podemos estar ante un trastorno organico.
Debemos indagar sobre la existencia de signos o sintomas de alarma
(sangre en heces, pérdida de peso, anemia, antecedentes familiares
de cancer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal, inicio agudo
en mayores de 50 afios, etc.) ya que estos pacientes se beneficiarian
de la realizacion de pruebas diagndsticas, principalmente de la
realizacién de una colonoscopia®.

La historia clinica y la exploracién fisica tienen aqui una
especial relevancia’. Con la historia clinica evaluaremos si se cumplen
los criterios diagnéstico de Roma |V, preguntando al paciente por
el inicio de los sintomas, el tiempo de evoluciéon de los mismos, la
forma y caracteristicas de las heces. Muy util nos sera la escala de
Bristol®® con el fin de caracterizar la consistencia de las
heces. En principio, los pacientes que cumplan criterios diagndsticos
de trastorno funcional, y no tengan datos de alarma, no necesitarian
de la realizacién de otras exploraciones para ser diagnosticados’.

Escala de Bristol.

Debemos preguntar sobre antecedentes familiares y
personales, principalmente quirdrgicos y ginecoldgicos como
los partos. Habrd que investigar acerca de la existencia de dolor
abdominal o anal, tenesmo y urgencia defecatoria, incontinencia
fecal, la necesidad de un esfuerzo prolongado o de la realizacién
de digitaciones que nos podrian orientar hacia la existencia de
una disinergia defecatoria, o por el contrario la ausencia de deseo
defecatorio o la presencia de heces muy secas que nos harian pensar
en una inercia colénica'®.

Existen muchas causas de estrefiimiento, intestinales y
extraintestinales, recogidas en la , 'Y que, en el caso de que
una o varias de estas causas, estén presentes, nos harian estar ante
un estrefiimiento secundario.

Es importante, ademas, conocer todo el tratamiento que
tome el paciente, ya que los farmacos son causa muy frecuente
de estrefiimiento en nuestro medio. Muy frecuentemente los
analgésicos, opiaceos', AINES y anticolinérgicos. También hay que
tener en cuenta e interrogar al paciente sobre los farmacos de venta
libre en las farmacias. En la se resumen los farmacos mas

frecuentemente implicados.

La exploracion fisica debe incluir una exploracion
abdominal, pidiendo al paciente que realice compresiéon abdominal
mientras se realiza una palpacidn bimanual del abdomen, intentando
reproducir el dolor si lo hubiese, o descartar la presencia de masas
o visceromegalias. Se debe realizar una exploracion perineal,
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Intestinales

Tumores extra o intraluminales, vélvulo
cronico, hernias, bridas, adherencias,
estenosis inflamatorias o quirurgicas,
endometriosis, colitis isquémicas, causas
infecciosas (TBC, sifilis, linfogranuloma
venéreo).

Estenosis intestinales

Tumores, rectocele, prolapso rectal,
proctitis ulcerosa o radica, estenosis
Estenosis rectales y del canal rectales quirdrgicas o inflamatorias,
anal fisura o absceso anal, hemorroides
complicadas, prolapso mucoso, estenosis
anales congénitas o inflamatorias.

Esclerosis sistémica, dermatomiositis,
Lesiones neuromusculares del =amiloidosis, distrofia miotdnica, miopatia
colon visceral familiar, distrofia muscular de
Duchenne.

Extraintestinales

Diabetes, hipotiroidismo, insuficiencia
renal croénica, hiperparatiroidismo,
hipercalcemia, hipopotasemia, porfiria.

Alteraciones metabdlicas vy
endocrinas

Parkinson, accidente vascular cerebral,
esclerosis multiple, traumatismo
medular, tumores de la cola de caballo,
mielomeningocele, tumores cerebrales,
Alteraciones neurolégicas y sindrome de Shy-Drager, tabes dorsal,
psiquidtrica megacolon  agangliénico  congénito
(enfermedad de Hirschsprung), hipo o
hiperganglionosis, ganglioneuromatosis,
enfermedad de Chagas, pseudobstruccion
intestinal crdnica, anorexia nerviosa

comenzando por la inspeccion de la zona y descartando la presencia
de cicatrices, fisuras, fistulas, hemorroides, etc. La realizacién de
un tacto rectal, tanto en reposo como simulando la maniobra de la
defecacion, nos da informacion acerca del tono del esfinter, ocupacidn
de la ampolla rectal, la presencia de estenosis, masas, rectocele,
rectificacién del angulo rectoanal, etc'?. También se comprueba la
presencia del reflejo cutaneo perineal con la contraccidn del esfinter
anal externo, cuya ausencia puede indicar patologia del nervio sacro,
ademas de examinar el esfuerzo del pujo y el descenso fisioldgico del
periné’s,

En cuanto a las exploraciones complementarias, como
ya se ha comentado, no existe evidencia para apoyar su realizacién
de rutina™. En ausencia de criterios de alarma, un hemograma y
pardmetros bioquimicos como reactantes de fase aguda serian
suficientes. En casos, en los que la sospecha clinica lo justifique, se
pueden indicar otros estudios analiticos, hormonas tiroideas, perfil
bioquimico completo, etc. La realizacidn de alguna prueba de imagen,
dependerd del criterio médico, una vez realizada la historia clinica
y exploracion fisica, si su sospecha diagndstica asi lo justifica. El
enema opaco es especialmente Util para el diagndstico de megacolon
0 megarrecto y en pacientes con sospecha de enfermedad de
Hirschsprung, ya que se objetiva muy bien el segmento aganglidnico.

En cuanto a la colonoscopia, varios estudios demuestran
que la rentabilidad de esta exploracidn en pacientes que tienen como

Opioides mayores: morfina, metadona,
fentanilo.

Analgésicos
Opioides menores: codeina, tramadol.
Aines

Triciclicos: amitriptilina, clomipramina,
doxepina, imipramina.

Heterociclicos: venlafaxina.
Inhibidores de la monoaminoxidasa.

Antidepresivos

Tipicos: clorpromacina,
levomepromacina, haloperidol, sulpirida,
tiaprida.

Atipicos: clozapina, olanzapina.

Antipsicéticos

. . . Dopaminérgicos: bromocriptina.
Antiparkinsonianos o R
Anticolinérgicos: biperideno.

Agentes musculotrépicos Papaverina, meveberina.

Antihistaminicos anti H-1 Difenhidramina.

Antidiabéticos orales Sulfunilureas: glibencepina, glicazida.

Anticonvulsivantes Carbamacepina.

Antiacidos y protectores de carbonato célcico, sales de aluminio,
mucosa gastrica sales de bismuto, sucralfato, etc.

Bloqueadores de los canales de calcio:
verapamilo.

Beta bloqueantes de accién central:
clonidina, metildopa.

IECASs: captopril, enalapril.

Diuréticos: clortalidona, furosemida.

Antihipertensivos

Antiarritmicos Amiodarona.

Anticolinérgicos: atropina, escopolamina,

Espasmoliticos
etc.

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa:

Hipolipemiantes . . .
atorvastatina, simvastatina.

Quelantes de las sales biliares  Colestiramina, colestipol.

Adrenérgicos Efedrina, terbutalina.

Bifosfonato Ac. Alendrénico.

Unico sintoma el estrefiimiento, sin datos de alarma ni factores de
riesgo, es similar a la poblacién general asintomatica’ 6.

Por tanto, el realizar exploraciones diagnésticas que avalen
el diagndstico de estrefiimiento funcional dependera del grado de
incertidumbre que clinico y paciente estén dispuestos a asumir'’.

Una vez llegados a este punto, si hemos descartado que
existan signos de enfermedad organica que justifique el estrefiimiento
y la toma de farmacos potencialmente causantes, Unicamente
cumpliendo los criterios de Roma podemos iniciar tratamiento del
estrefiimiento y asumir que estamos ante un estrefiimiento crénico
funcional. El resume la aproximacion diagndstica
en los pacientes con estrefiimiento cronico y la actitud terapéutica
inicial, en los pacientes en los que se ha excluido la existencia de un
estrefiimiento secundario.



Aproximacion diagndstica en los pacientes con estrefiimiento créonico
y actitud terapéutica inicial.

Como tratamiento, inicialmente, insistiremos en cambios
sobre el estilo de vida y medidas higiénico-dietéticas’ (dieta, ejercicio
fisico moderado, hidratacidon abundante, etc). A veces, con esto es
suficiente. En caso de que sea necesario se puede recomendar iniciar
tratamiento con laxantes, empezando por laxantes formadores de
masa y/o laxantes osmaéticos, cambiando uno por otro si el paciente
ya tomaba uno de ellos previamente o afiadiendo el que no tomase.
La relacidn médico-paciente establecida durante la visita médica es
fundamental, como en toda la patologia funcional.

Si la respuesta no fuese favorable y tras descartar
cualquier situacién que pudiese conducir a un estrefiimiento
secundario, podriamos considerar que estamos ante un paciente
con estrefiimiento crénico refractario y es, en este momento,
cuando estaria indicado derivar al paciente a un centro donde se
pueda realizar un estudio funcional especifico. Las exploraciones
utilizadas habitualmente para ello son la manometria anorrectal,
el test de expulsion del baldn, el tiempo de transito coldnico y la
defecografia. Tras este estudio, podremos clasificar el trastorno en
estrefiimiento crénico funcional con transito normal, estrefiimiento
cronico funcional con transito lento o trastorno defecatorio distal,
pudiendo ademas, estos trastornos, asociarse entre ellos. El conocer
la alteracién fisiopatoldgica causante del estrefiimiento, nos guiard
para instaurar el tratamiento mas adecuado.

Técnicas diagndsticas
Una vez que hemos decidido que el paciente se beneficiara

de la realizacion de un estudio funcional, y teniendo en cuenta que
el trastorno mas frecuente es la disinergia defecatoria, empezaremos

el estudio con la realizacion de un test de expulsion del balén y una
manometria anorrectal, sobre todo si ademas, el paciente presenta
sintomatologia o datos en la exploracién fisica que asi lo haga
sospechar: dolor anal, esfuerzo excesivo con la defecacidn, maniobras
digitales o la contraccion del musculo puborrectal con la maniobra
defecatoria.

Manometria anorrectal

La manometria anorrectal es una técnica que, mediante
el registro de los cambios de presion intraluminal en el segmento
anorrectal, permite el estudio de la actividad motora colorrectal,
tanto en estado de reposo como simulando diferentes situaciones
fisiolégicas. Permite la valoracién de los diferentes parametros de la
sensibilidad y la dindmica del segmento anorrectal'® y es el método
de eleccidn para el estudio funcional cuantitativo y cualitativo de los
esfinteres anales y del recto. Tiene la ventaja de que es una prueba
poco invasiva y bien tolerada. Ademas, puede ser usada con fines
terapéuticos permitiendo técnicas de rehabilitacién anorrectal’. Se
indica ante la sospecha de un estrefiimiento crénico por disfuncion
anorrectal o disinergia defecatoria, trastorno funcional que afecta
al 40% de los pacientes con estrefiimiento crénico. En condiciones
normales, con la maniobra defecatoria, existe unaumento de la presion
intrarrectal, sincronizada con una caida de la presion del esfinter anal,
debido a una relajacion del musculo puborrectal y del esfinter anal
externo. Se desarrolla bajo control voluntario y es una respuesta
aprendida. La podemos definir como la incapacidad para llevar a cabo
la maniobra defecatoria coordinadamente. Puede estar relacionada
a fuerzas de expulsién alteradas, contraccion anal paraddjica,
relajacion anal alterada o una combinacién de estos. También estd
indicada su realizacion para el estudio de la incontinencia fecal, en la
enfermedad de Hirschsprung, caracterizada por la ausencia de reflejo
rectoanal inhibitorio, las alteraciones sensoriales rectales, ya que un
porcentaje elevado de pacientes con estrefiimiento crénico funcional
resistente a tratamiento presenta alteraciones sensitivas rectales, en
las patologias neuroldgicas y para identificar a los pacientes que se
podrian beneficiar del biofeedback anorrectal.

Para realizar una manometria anorrectal, necesitamos un
paciente colaborador que pueda cumplir las érdenes que le daremos.
Es una exploracién sencilla, cdmoda y bien tolerada. La unica
preparacion que requiere el paciente es la aplicacién de un enema de
limpieza. El paciente se colocara sobre una camilla en decubito lateral
izquierdo con las rodillas flexionadas y se va a introducir la sonda de
manometria por el ano unos 8-10 cm. La manometria mas usada es un
sistema de perfusion. La sonda de manometria presenta
varios orificios y se encuentra conectada a un contenedor de agua a
alta presidon que emite un bajo flujo constante . Cuando la
sonda es introducida en el interior del anorrecto, la contraccion del
mismo sobre la sonda, obstruye la salida de agua, generandose una
sefial de presion que el ordenador transforma en una sefial eléctrica
que podemos medir.

Las sondas de manometria mds usadas son de cuatro canales
para medir el perfil presivo; realizando la exploracién con un balén
en el extremo de la sonda, que se va hinchando progresivamente,
para medir sensibilidad, reflejos o maniobra defecatoria. Durante la
exploracién, medimos una serie de parametros que, a continuacion,
se van a detallar?°. Contamos con valores de referencia de los mismos,
pero estos valores van a variar segun la edad, el sexo y la metodologia
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fundamentalmente del EAE (Figura 5).

* Umbral sensitivo defecatorio: Volumen de distensién a partir
del cual el paciente percibe cierta sensacion de ocupacion,
generalmente 20-30 cc.

* Madximo volumen tolerado: volumen intrarrectal a partir del cual
el paciente percibe una sensacién de dolor y de necesidad de
defecar.

* Elasticidad rectal: mide la capacidad del recto para distenderse
permitiendo la acomodacion de las heces. La sensibilidad rectal
es un mecanismo muy importante en la fisiopatologia del
estrefiimiento ya que se estima que un 60% de los pacientes con
estrefiimiento tienen hiposensibilidad rectal.

* Reflejo rectoanal inhibitorio: descenso de la presidon de reposo
del canal anal en respuesta a la distensién de la ampolla rectal.
Su presencia indica integridad del plexo mientérico y su ausencia
sugiere Enfermedad de Hirschsprung (Figura 6).

* Reflejo tusigeno o maniobra de Valsalva: aumento de presion

Figura 2

Sonda de manometria anorrectal.

Figura 3
Equipo de manometria. Sondas de manometria de perfusidn.
Las sondas se conectan mediante un sistema de resistores, a un
contenedor de agua a alta presion desde donde se perfunden.

Figura 4

de la medicién, siendo esta variabilidad la mayor debilidad de esta Perfil presivo anal normal.

exploracién. En la Tabla 4 se muestran algunos de los valores de
referencia mas usados.
Parametros:

* Longitud presiva del canal anal: es la distancia en centimetros que
existe entre el punto donde aumenta la presion, con respecto a
la registrada en ampolla rectal, considerada ésta como presidn
basal, y el punto donde la presion desciende bruscamente y se
registra la presion atmosférica.

* Presidn anal de reposo: presidn basal del canal anal que es uno
de los principales mecanismos implicados en evitar fendmenos
de escape (Figura 4).

* Maxima contraccion voluntaria: presién mayor alcanzada en el
canal anal cuando el paciente realiza una maniobra de cierre
voluntario del ano para mantener la continencia. Depende

Figura 5

Contraccidn voluntaria anal.

Tabla 4. Criterios de Roma IV para el diagndstico de estrefiimiento funcional (EF).

Manometria Longitud Canal (cm) P EE e (ot Maxima Concentraccién Voluntaria Umbral Sensitivo
Anorrectal (mmHg) (cc)
Hombres Mujeres Hombre Mujeres Hombre Mujeres TODOS
Minguez M 3,4+0,6 2,9+0,3 88+28 71£15 226+75 139430 2349
CirizaC 3,7+0,5 3,8+0,6 97431 87116 21671 172+44 22+7
Rao S 4(3,8-4,2) 3,6 (3,4-3,8) 72 (64-80) 65 (56-4) 195 (175-211) 143 (124-162) 20
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intraabdominal que se acompafia de contracciéon de la
musculatura esfinteriana estriada, desencadenado por un
mecanismo reflejo espinal.

* Maniobra defecatoria: aumento de la presién intrarrectal como
consecuencia de la compresion abdominal, descenso perineal
y relajacién anal. La presion rectal debe de aumentar unos 45
mmHg respecto a la basal.

Las imagenes que se muestran son realizadas con
manometria anorrectal convencional. Se pueden ver los espacios
sin informacién que existen entre los distintos canales de la sonda.

. Para obviar este problema, contamos ya con una
sistema de manometria de alta resolucién, en la que existe un
incremento en el numero de canales de la sonda y ademas, se ha
desarrollado un software que permite la representacion de la grafica
de presiones en forma de mapa topografico o contorno isobdrico,
dando una representacidn espacio-temporal continua, debido a que
los sensores se encuentran muy préximos entre si?'. Como ventajas
sobre la técnica convencional, con la alta resolucion, tendremos una
mayor informacidn, la técnica es mas intuitiva y mas facil de realizar

Reflejo recto-anal inhibitorio.

Perfil presivo visto con manometria convencional (arriba) y con alta
resolucion (abajo).

en un menor tiempo, aungque mas cara .

El sistema de manometria descrito hasta ahora es un sistema
de perfusidén, como ya se ha comentado. Pero también, existen otro
tipo de sondas en “estado sélido” que contienen los transductores
de presién incorporados en la sonda. Tienen la ventaja de que se
evitan las obstrucciones de la sonda por detritus, que son frecuentes
en las sondas de perfusion, pero también son mas fragiles y tienen
un mayor coste. Existen, ademads, otros sistemas basados en el uso

Patrén de maniobra defecatoria normal visto con alta resolucién y con
manometria convencional.

de microbalones inflados con agua o aire que tienen, actualmente,
un uso mas restringido. El desarrollo tecnoldgico ha llegado hasta la
creacion de una manometria de alta definicion??, en la que la sonda
presenta 256 sensores radiales y que permite la reconstruccion
topografica del canal anal de forma similar a la ecografia endoanal,
pero con un estudio mdas completo, también funcional como se

Imagen de manometria de alta definicidn.

muestra en la

Como conclusidn, la manometria anorrectal, en cualquiera
de sus modalidades, es el método preferido para evaluar la
funcionalidad del esfinter anorrectal e, incluso, la sensibilidad rectal.
Esto ha permitido que a través de esta prueba se realice terapia de
biorretroalimentacion. La manometria anorrectal de alta resolucion
y de alta definicion, proveen mayor detalle topografico del esfinter
anal, pero su utilidad clinica y el coste/beneficio deben evaluarse
con nuevos estudios y utilizando probablemente nuevos criterios
diagnésticos.

Test de expulsiéon del balén

El test de expulsion del baldn es una técnica que muestra la
habilidad del paciente para defecar. Esta indicado cuando se sospeche
que el estrefiimiento esta causado por una alteracién de la defecacién,
cuantifica el tiempo requerido para la expulsion de un baldn inflado
con 100 cc de agua tibia. Se considera normal la expulsion del
mismo en menos de dos minutos en situacién de intimidad. Una
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prueba normal puede excluir la disinergia y una patoldgica sugiere
disinergia. En la defecacion disinérgica, la expulsion esta prolongada
y los pacientes tipicos requieren la extracciéon manual del globo.

Si estamos ante un paciente con estrefiimiento crénico,
al que le hemos realizado una manometria anorrectal y un test de
expulsion del balén, mostrando ambas exploraciones un resultado
patolégico, podemos diagnosticar al paciente de Disfuncion
Defecatoria y comenzar tratamiento especifico con técnicas de
biofeedback. Si el paciente no mejora con el mismo o si ambas
exploraciones han mostrado un resultado discordante y nosotros
seguimos sospechando la existencia de una defecacion obstructiva,
estd indicada la realizaciéon de una defecografia .

Estudio funcional del estrefiimiento crénico.

Defecografia

La defecografia es una técnica radiolégica que permite
determinar los cambios morfoldgicos y funcionales de recto y ano,
asi como los movimientos del suelo pélvico durante la defecacién.
Nos permite confirmar la presencia de una relajacién esfinteriana
inadecuada en la fase expulsiva®. La principal indicacién es en
pacientes con un trastorno de la defecacién en los que se sospecha
la existencia de alteraciones anatémicas de relevancia clinica
(rectocele, enterocele o intususcepcion como causa del mismo),
cuando los estudios realizados previamente son discordantes o tras
un diagnéstico inicial de defecacidn disinérgica, si no hay respuesta
al tratamiento especifico con biofeedback. Se realiza con radioscopia
o resonancia nuclear magnética:?* - Radioscopia: el paciente debe
ingerir un contraste que sirve para visualizar el intestino delgado y se
administra bario con sonda rectal. Las imagenes se obtienen con una
proyeccidn lateral y el paciente sentado en una silla radiotransparente
con un orificio central. Se realizan en situacion de reposo, contraccidn
voluntaria del esfinter anal y esfuerzo defecatorio. Se analiza la
anatomia pélvica y diferentes pardmetros de valoracion de la funcidn
anorrectal. El principal problema de esta exploracién es la presencia

de falsos positivos, dado que la situacion para la defecacion no es la
ideal para el paciente. Resonancia magnética: esta técnica tiene mejor
definicién de los tejidos blandos que rodean a la region rectal, analiza
la anatomia del suelo pélvico y valora la funcidén anorrectal. Se realiza
con el paciente en supino o con una RM abierta y el paciente sentado.
Ademas tiene como ventaja que carece de radiacion ionizante.

Con la defecografia, podremos confirmar la existencia
de una relajaciéon patoldgica del ano o del suelo pélvico durante la
defecacion y comenzar tratamiento mediante biofeedback, como
ya se ha comentado. En otras ocasiones, podremos diagnosticar
la existencia de anomalias estructurales (rectocele, enterocele,
invaginacion, etc.) que tengan significacion en la clinica del
paciente, y que pudiese beneficiarse de un tratamiento especifico

Algoritmo diagndstico en estrefiimiento funcional de pacientes
evaluados con defecografia.

Si continuamos sin haber llegado a un diagndstico o el
tratamiento realizado, en general biofeedback, no ha dado resultado,
realizaremos un tiempo de transito coldnico.

Tiempo de transito colénico

El tiempo de transito coldnico (TTC) es el tiempo que
emplean las heces para pasar a través del colon. Es una técnica
objetiva para medir el transito coldnico segmentario o global que se
basa en medir el tiempo que tarda un material radio-opaco en migrar
a través del colon. Existen varios protocolos para su realizacion, siendo
el que vamos a comentar el que nos recomienda el Grupo Espariol
de Motilidad Digestiva (GEMD), asi como los valores de referencia
propuestos por dicho grupo, a raiz de un estudio multicéntrico
espafiol que se realizé en el afio 982526,

Protocolo GEMD: el paciente ingiere dos capsulas diarias,



que contienen 10 marcadores radio-opacos cada una, durante tres
dias consecutivos, en total 60 marcadores. Se realizaran controles
radioldgicos a los cuatro, siete y diez dias y se realiza un recuento del
ntmero total de marcadores en las radiografias efectuadas. Se aplica
una férmula descrita por Arhan, en la que la suma de marcadores se
multiplica por 1,2, qué es el cociente obtenido al dividir el intervalo
constante de radiografias entre el nimero total de marcadores
ingeridos. Se puede medir el TTC total o segmentario, para lo que se
realiza una division de la radiografia en tres segmentos trazando tres
lineas desde el centro de la quinta vértebra lumbar: una, que une las
apdfisis espinosas vertebrales, otra, que se dirija a la salida pélvica
derecha y otra, que se proyecta a la espina iliaca antero-superior
izquierda

Radiografia abdominal realizada a los 4, 7 y 10 dias que muestra la
distribucion de los marcadores radio-opacos en paciente con inercia
coldnica.

Se considera normal un TTC total de 32 a 72 horas, (el
percentil 95 se encuentra en 71,2 horas) y un TT por segmentos de
hasta 22 horas en colon derecho y hasta 37 horas en colon izquierdo y
recto-sigma. Para esta exploracion no se necesita ayunas y durante su
realizacion se recomienda al paciente realizar dieta normal, sin tomar
laxantes durante los 7-10 dias que dura la prueba. Permite identificar
a los pacientes que tienen estrefiimiento por un transito colénico
lento, una vez que hemos descartado los trastornos de la defecacion,
dado que dichos trastornos pueden producir estrefiimiento con TTC
lento, como demuestra el hecho de que al resolverlos mediante
biofeedback, el TTC se normaliza.

Tras esta exploracion, podemos estar ante:

e Estrefiimiento con TTC normal: suele haber hiposensibilidad
rectal. Es la causa mas frecuente de estrefiimiento en la poblacidn
general. Suelen responder bien al tratamiento con suplementos
de fibra y laxantes.

e Estrefiimiento con TTC lento: como ya se ha comentado, hay
que pensar en posibles causas orgdnicas de este estrefiimiento,
dado que alteraciones metabdlicas, endocrinas, enfermedades
sistémicas o farmacos lo pueden producir. También podriamos
estar ante un Estrefiimiento con TTC lento primario, la llamada
Inercia Coldnica. Los pacientes con este trastorno presentan falta
de actividad motora después de las comidas, lo que se traduce
en menos contracciones peristalticas de gran amplitud en dicho
momento, contracciones que son, en gran medida, responsables

deltransito de las heces a través del colon. Histopatoldgicamente,
se ha mostrado alteracién en el ndmero de neuronas de
los plexos mientéricos, disminucién del ndmero de células
intersticiales de Cajal y una disminucién de la respuesta a la
estimulacidn colinérgica?’. Afecta fundamentalmente a mujeres
jévenes. La respuesta al tratamiento laxante es variable y es
frecuente su empeoramiento con fibra, precisando dosis altas o
combinaciones de laxantes de diferentes mecanismos de accién
para conseguir el efecto deseado?®.

El TTC también se puede realizar mediante una capsula
inalambrica "Smart Pill" para la medicién del transito gastrointestinal?®,
detectando cambios en temperatura, pH y presién a lo largo de
todo el tubo digestivo, o mediante estudios gammagraficos con
administracion de radiois6topos®, pero estas técnicas no han
demostrado ventajas sobre el estudio radioldgico convencional’.

Las exploraciones que hemos comentado son
complementarias entre si, siendo su mayor debilidad la existencia
de una falta de normalizacién de las mismas®'. Todo este proceso
diagnéstico va encaminado a la tipificacion fisiopatoldgica del
estrefiimiento crénico funcional e indicado para pacientes refractarios
al tratamiento, con la intencién de poder ofrecerles la opcidn
terapéutica mas adecuada.
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CASOS CLINICOS

ENTEROPATIA POR OLMESARTAN

OLMESARTAN-INDUCED ENTEROPATHY

A. Cabello-Fernandez?, C. Sendra-Fernandez?, E. Gomez-Delgado?, A. Bejarano-Garcia®

Resumen

La enteropatia por olmesartdn, descrita en 2013, es una
patologia digestiva asociada a la toma de olmesartan, farmaco
empleado en la hipertension arterial. Se trata de una patologia
benigna cuyo mecanismo de accién es desconocido. El diagndstico
es histolégico mediante la toma de biopsias de duodeno, que es el
drgano mas afectado, aunque también puede afectar a otros tramos
del tubo digestivo. La clinica aparece aproximadamente a los tres afios
de la toma del medicamento y consiste en diarrea crénica y pérdida
de peso. El principal diagnéstico diferencial es la celiaquia, la cual
mejora tras retirar el gluten de la dieta, a diferencia de la enteropatia
por olmesartan que mejora al retirar el farmaco.

Palabras clave: diarrea crdnica, olmesartan, enteropatia.
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Abstract

Enteropathy associated with olmesartan, described in
2013, is a digestive pathology associated with taking olmesartan,
a drug used in high blood pressure. It is a benign pathology whose
mechanism of action is unknown. The diagnosis is histological by
taking biopsies of the duodenum, which is the most affected organ,
although it can also affect other sections of the digestive tract. The
clinic appears approximately 3 years after taking the medication and
consists of chronic diarrhea and weight loss. The main differential
diagnosis is celiac disease, which improves after removing gluten from
the diet, unlike olmesartan enteropathy that improves when the drug
is withdrawn.

Abstract: chronic diarrhea, olmesartan, enteropathy.

Introduccion

La enteropatia por olmesartdn presenta una frecuencia
no despreciable, por lo hay que tenerla en cuenta ante un paciente
con clinica de diarrea, dolor abdominal y pérdida de peso con
pruebas complementarias normales y sin mejoria clinica a pesar de
tratamiento. Presentamos un caso de enteropatia por olmesartén,
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diagnéstico al cual llegamos tras la realizacion de multitud de
pruebas complementarias, al averiguar que la paciente, a pesar de
la retirada del farmaco al ingreso, contindo tomandolo. Es un caso
de dificil diagnostico a pesar de que hay muchos casos reportados en
la actualidad, y nuestro objetivo es resaltar la importancia de revisar
la medicacion domiciliaria de los pacientes y asegurarnos de que
dejan de tomarla al retirarla. Esto podria evitar numerosas pruebas
complementarias, tanto de imagen como endoscopicas, y disminuir
por tanto la estancia hospitalaria.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 65 afios hipertensa, diabética y
dislipémica, en tratamiento con: pitavastatina 2 mg, y olmesartan 40
mg/hidroclorotiazida 12,5 mg. Ingresé por diarrea de tres semanas
de evolucién con abundante moco, asociada a dolor abdominal y
vémitos a diario sin relacion con la ingesta, asociado a un deterioro
del estado general. Abdomen blando, doloroso a la palpacién en
mesogastrio. Analitica de urgencias con leucocitosis leve, deterioro
de la funcion renal (con una creatinina maxima de 2,06 mg/dL) e
hipokalemia mantenida a pesar de aporte intravenoso (en torno a
2,4 mEg/L). Se solicité inicialmente analitica con serologia de celiaca
(anticuerpos antitransglutaminasa IGATG), siendo éstos normales.
Examen de heces (coprocultivo, parasitos, toxina Clostridium difficile),
colonoscopiay tomografia axial computarizada abdominal, que fueron
normales. Tras 14 dias de ingreso, persistian los sintomas y alteraciones
analiticas, con intolerancia total a la toma de alimentos y necesidad de
alimentacién via parenteral. Nos planteamos la posibilidad de que la
diarrea fuese de causa farmacoldgica, pero el Unico farmaco con este
efecto adverso de los que tomaba, el olmesartan, habia sido sustituido
a su ingreso por otro antihipertensivo sin mejoria, al no existir en la
farmacia del hospital. Continuamos por tanto el estudio etioldgico con
entero-resonancia magnética y estudio de tumores neuroendocrinos,
normales. Por ultimo, solicitamos marcadores genéticos de celiaquia
(HLA DQ2/DQ8), siendo éstos negativos.

Biopsia duodenal donde se aprecia intenso infiltrado inflamatorio
mixto, linfoplasmocitario y polimorfonuclear, con imdgenes de criptitis
y presencia de eosindfilos.

La paciente, tras 18 dias de ingreso hospitalario, comenté
seguir tomando diariamente el olmesartan sin haberlo comunicado
al personal sanitario, al reparar que no se le estaba dispensando
esta medicacién domiciliaria. Se le indicé entonces su suspension y
se realizd una endoscopia oral con biopsias de duodeno con estudio
compatible con linfocitosis intraepitelial en el contexto de un intenso
infiltrado inflamatorio mixto, linfoplasmocitario y polimorfonuclear
con imagenes de criptitis y presencia de eosinodfilos
Los hallazgos histoldgicos y la desaparicion de los sintomas al cuarto
dia de su retirada confirmaron la sospecha de enteropatia asociada a
olmesartan.

Discusion

El olmesartdn se lanzdé al mercado en 2002 en EEUU y
Europa. The United States Food and Drug Administration (FDA)
reconocid la asociacién entre olmesartdn y enteropatia sprue-like
en 2013. Su mecanismo de accidon es desconocido, existiendo una
predisposicion genética asociada a celiaquia. La clinica se basa en Biopsia duodenal. Tincién CD8 para observar linfocitosis intraepitelial.
diarrea crénica y pérdida de peso meses o afios después de iniciar



el fdrmaco, generalmente a partir de los tres afios’. El diagndstico se
apoya en una clinica compatible, hallazgos histolégicos concordantes
(atrofia vellositaria, inflamacidon mucosa con incremento de linfocitos
intraepiteliales, criptitis), presencia de HLA DQ2, DQ8 positivo (68%
de los casos), anticuerpos antitransglutaminasa negativos y resolucidn
clinica e histoldgica tras la retirada del farmaco (si bien comprobar
la normalizacién histolégica no es esencial si desaparecen los
sintomas)?3. Caracteristicamente, no se produce mejoria si retiramos
el gluten de la dieta, a diferencia de lo que ocurre en la celiaquia,
que constituye la principal entidad con la que realizar el diagnéstico
diferencial dado las similitudes clinicas e histoldgicas entre ambas
enteropatias. Se han reportado casos aislados de enteropatia asociada
a otros antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARA 1), como
el valsartan?, irbesartan y telmisartdn® y existen otros farmacos que
pueden producir una enteropatia similar, como son la azatioprina y
el micofenolato®. En el caso que presentamos, la clinica e histologia
eran compatibles, y la paciente quedd asintomatica tras la retirada del
farmaco. No obstante, fue preciso la realizacién de multiples pruebas
complementarias y una larga estancia hospitalaria debido a que la
paciente continué tomando el farmaco a pesar de su retirada, lo que
redujo nuestra sospecha clinica ante la ausencia de mejoria. En 2015
ya habia mas de cien casos reportados de enteropatia por olmesartan,
por lo que ésta deberia ser considerada en el diagnédstico diferencial
de la diarrea crénica y deberiamos siempre tener en cuenta la
importancia de revisar la medicacién que toma el paciente, ya que el
reconocimiento precoz de esta patologia podria ahorrar multitud de
pruebas innecesarias.

Enteropatia por olmesartan. A. Cabello-Fernandez

Bibliografia

1. G. laniro, Bibbo S, Montalto M, Ricci R, Gasbarrini A, Cammarota G.
Systematic review: sprue-like enteropathy associated with olmesartan.
Aliment Pharmacol Ther 2014; 40: 16-23.

2. Burbure N, Lebwohl B, Arguelles-Grande C, Green PH, Bhagat G, Lagana
S. Olmesartan-associated sprue-like enteropathy: a systematic review with
emphasis on histopathology. Human Pathology (2016) 50, 127-134.

3. Rubio-Tapia A, Herman ML, Ludvigsson JF, Kelly DG, Mangan TF, Wu TT et
al. Severe spruelike enteropathy associated with olmesartan. Mayo Clinic
Proceedings. 2012; 87(8): 732-738.

4. Herman M, Rubio-Tapia A, Wu TT, Murray JA. Severe enteropathy in a
patient on valsartan. Am J Gastroenterol 2013;108(Suppl. 1):5302.

5. Cammarota G, laniro G, Bibb0 S, Gasbarrini A. Letter: telmisartan associated
enteropathy—is there any class effect. Authors' reply. Aliment Pharmacol Ther
2014; 40:569-70.

6. Nguyen T, Park JY, Scudiere JR, Montgomery E. Mycophenolic acid (cellcept
and myofortic) induced injury of the upper Gl tract. Am J Surg Pathol
2009;33:1355-63.



CASOS CLINICOS

CASO INFRECUENTE DE ENFERMEDAD DE

CROHN DUODENAL

UNUSUAL CASE OF DUODENAL CROHN'S DISEASE

E. Praxedes-Gonzalez, M. Lazaro-Saez, A. Hernandez-Martinez, S. Hallouch-Toutouh, JL. Vega-Saenz

Resumen

La prevalencia de enfermedad de Crohn limitada al
duodeno constituye el 0,5-4% de los casos, siendo asi mas frecuente
su coexistencia con afectacidn gastrica e ileal. Dada la baja prevalencia
de la enfermedad de Crohn duodenal presentamos el caso de un
varén de 40 afios con clinica de melenas, que tras la realizacion de
estudio endoscdpico y anatomopatoldgico, se confirmo el diagndstico
de enfermedad de Crohn duodenal. El abordaje terapéutico precisd
corticoterapia a dosis altas con pauta descendente y seguimiento en
consulta para completar estudio; cuya evolucidn finalmente conllevé
a la necesidad de un abordaje quirdrgico de la lesion. Debido a lo
atipico de la enfermedad y la térpida evolucion de nuestro paciente
presentamos el siguiente caso.
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Abstract

The prevalence of Crohn's disease limited to the duodenum
represents 0,5-4% of the cases, being more frequent its coexistence
with the gastric and ileal affectation. Due to the low prevalence of
duodenal Crohn's disease, we present the case of a 40-year-old
male with a melena’s clinic that, after performing an endoscopic and
anatomopathological study, confirmed the diagnosis of duodenal
Crohn's disease. The therapeutic approach required high-dose
corticosteroid therapy with a descending pattern and follow-up in
consultation to complete the study; Whose evolution finally led to
the need for a surgical approach to the lesion. Due to the atypical of
the disease and the torpid evolution of our patient we present the
following case.

Keywords: Crohn disease, duodenitis, peptic ulcer,
duodenum, upper gastrointestinal tract.
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Introduccion

La enfermedad de Crohn (EC) es un trastorno inflamatorio
crénico autoinmune del tracto digestivo, cuya etiologia a dia de
hoy continta siendo incierta. Dicho fendémeno se caracteriza por un
patrén inflamatorio segmentario y transmural que permite alternar
areas sanas con areas afectas. Aunque bien es cierto que la EC puede
afectar a cualquier region del tracto digestivo comprendida entre la
boca y el ano, frecuentemente se manifiesta en ileon y colon (70% de
los casos), siendo la afectaciéon duodenal cuanto menos infrecuente
(0,5-4% de los casos).

Caso clinico

Varéon de 40 afios con antecedentes personales de
vagotomia con piloroplastia por hemorragia digestiva alta secundaria
a Ulcera duodenal refractaria 18 afios antes y EC ileal sin tratamiento
en el momento actual, que ingresa en el servicio de Aparato Digestivo
por deposiciones melénicas de 24 horas de evolucién. No referia
dolor, fiebre, ni otra sintomatologia acompafiante.

A la exploracion el paciente se hallaba con buen estado
general, estable hemodindmicamente, con abdomen blando y no
doloroso, ruidos hidroaéreos conservados y sin signos de irritacion
peritoneal. Se realiza una analitica en la que presenta urea 97 mg/
dL, creatinina 0,75 mg/dL, bilirrubina 0,59 mg/dL, GOT 17 U/L, GPT
25 U/L, amilasa 80 U/L, hemoglobina 10,3 mg/dL, hematocrito 31,1%,
leucocitos 13.090/uL y PCR de 0,06 mg/dL. Se practica endoscopia
digestiva alta que evidencia piloro permanentemente abierto con
bulbo dilatado y varias Ulceras aftosas de predominio en vértice
bulbar y que se contintan con Ulceras largas fibrinadas en la segunda
porcién duodenal que condicionan retraccién de la mucosa

Ulcera en segunda porcién duodenal.

Se realiza toma de biopsias que informan de tejido de
granulacion con inflamaciéon crénica agudizada, y depésito fibrino-
leucocitario correlacionable con fondo y/o bordes de dlcera no
especifica. Duodenitis con cambios epiteliales citoarquitecturales
regenerativos-reparativos, en contexto de EC duodenal.

Ulcera en segunda porcién duodenal.

Dados el diagndstico previo de EC ileal, la apariencia
endoscdpica, y los hallazgos histologicos compatibles, se inicié
tratamiento con corticoides a dosis de 1 mg/Kg/dia y omeprazol
20 mg/dia bajo la presuncién de afectacion duodenal por su EC, con
evolucién clinica inicialmente favorable. Posteriormente presentd
curso corticodependiente con recidivas hemorragicas tras la retirada
de esteroides, por lo que precisé tratamiento inmunosupresor con
tiopurinas y finalmente con adalimumab. A pesar de ello, desarrollo
estdmago retencionista y estenosis duodenal requiriendo finalmente
gastrectomia parcial y anastomosis gastroyeyunal con reconstruccion
en 'Y de Roux. Actualmente se halla asintomatico y en seguimiento en
consultas externas de Aparato Digestivo.

Discusion

La EC es un trastorno inflamatorio crénico transmural,
que aunque puede afectar a cualquier area del tracto digestivo
comprendido entre la boca y el ano, con frecuencia la afectacion se
localiza en ileon y colon, siendo baja la prevalencia de afectacion
del duodenal (0,5-4%)"2. Su etiologia es desconocida, aunque bien
la teoria etiopatogénica mas aceptada recoge una alteracion de
la respuesta inmune mediada por linfocitos T, sobre un individuo
genéticamente predispuesto.

La clinica de la EC es muy variada, halldandose la triada
cldsica de diarrea, dolor abdominal y pérdida de peso en el 25% de
los pacientes®. La variedad de la sintomatologia viene dada no solo
por las diferencias interindividuales, sino también por la localizacion
y las manifestaciones concomitantes del proceso inflamatorio. Es por
ello que una afectacidn esofagica puede dar una clinica de disfagia u
odinofagia, y una afectacion gastrica-duodenal sintomas similares a
los producidos por la Glcera péptica*. Dejando asi las manifestaciones
mas frecuentes para las localizaciones ileales y coldnicas a las que
frecuentemente afecta dicho trastorno. Del mismo modo, el proceso
hipercatabdlico de la inflamacidn justifica la pérdida de peso, que
a veces se combina con un fenédmeno malabsortivo subyacente,
dependiendo del drea afecta.



Aunque el diagndstico de la EC se basa en la sospecha clinica,
la valoracién del trastorno se apoya en un estudio endoscépico y datos
anatomo-patoldgicos que informan de la extension de las lesiones®,
siendo la colonoscopia con ileoscopia la prueba diagnédstica la prueba
de mayor utilidad y la primera en realizarse tras la sospecha clinica. En
ella se pueden observar un patrén parcheado y segmentario con zonas
sanas interpuestas entre zonas lesionadas. La gastroscopia si bien no
es un procedimiento sistematico si es recomendable ante sospecha
del cuadrob, siendo necesario un estudio histolégico posterior donde
pueden hallarse granulomas no caseificantes, inflamacién transmural,
ulceraciones y agregados linfoides. La actividad puede ser valorada
a través de escalas como el indice de actividad en la EC (CDAI). La
gastritis cronica focalmente activa Hp-negativa (FAG) representa un
patrdn inflamatorio sugestivo de EC, aunque en la actualidad no existe
un consenso general que defina las caracteristicas macroscopicas que
comprometan la afectaciéon esofagica, gastrica o duodenal de EC,
siendo la interpretacién endoscdépica un reto a dia de hoy.

Aunque el diagnéstico diferencial de la EC suele establecerse
con la colitis ulcerosa, en los casos de afectacion proximal dicho
diagndstico diferencial cambia su espectro hacia la Ulcera péptica,
asi como otros procesos como infecciones virales (herpesvirus),
infecciones fungicas, neoplasias (adenocarcinoma, linfoma tipo
MALT), enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, tuberculosis),
enfermedad de Bechet, diverticulosis y otros trastornos’.

Respecto al tratamiento de la EC, este se resumen en el
manejo de glucocorticoides®®, derivados de acido acetilsalicilico
(mesalazina y sulfasalazina), inmunosupresores antipurinicos
(6-mercaptopurina, azatioprina) y los tratamientos bioldgicos
(infliximab y adalimumab). Los brotes agudos con frecuencia
requieren el uso de glucocorticoides (prednisona 0,75-1 mg/Kg o
metilprednisolona 0,6-0,8 mg/kg), y siendo necesaria la asociacion
de calcio y vitamina D para prevenir la osteopenia y controles
periddicos de glucemia y densitometria 6sea. Los derivados del acido
acetilsalicilico (mesalazina 3 g/dia o sulfasalazina 4-6 g/dia) presentar
efecto antiinflamatorio y protector de los enterocitos, aunque pueden
provocar cefalea, dispepsia, diarrea e incluso anemia megaloblastica
(sulfasalazina).

Los inmunosupresores (6-mercaptopurina y azatioprina)
evitan la proliferacién de linfocitos pero su efecto puede retrasarse
hasta cuatro meses motivo por el cual se emplean en brotes leves-
moderados asociados a corticoides, y prestando especial atencion
a la aparicion de complicaciones (mielotoxicidad, infecciones,
hepatotoxicidad, pancreatotoxicidad, diarrea y tumores) siendo
necesarios controles trimestrales. Respecto a los farmacos bioldgicos,
el infliximab es un anti-TNF alfa que induce la apoptosis de linfocitos
activado siendo de eleccién en brotes agudos corticorresistentes
a pesar de requerir una estrecha vigilancia por la aparicion de
infecciones. En casos de afectacion del tracto digestivo proximal en el
contexto de EC, en la practica se han empleado glucocorticoides orales
asociados a inhibidores de la bomba de protones, siendo en casos
resistentes necesario el uso de inmunosupresores (6-mercaptopurina
y azatioprina), y como tercer escalon en brotes graves el empleo de
infliximab. En casos refractarios a tratamiento médico, el abordaje
endoscopico (dilataciones de estenosis) y quirdrgico (fistulas y
estenosis) puede llegar a ser necesario'®". En el caso presentado,
el paciente fue tratado con un primer escaldn de glucocorticoides e

Caso infrecuente de enfermedad de Crohn duodenal. E. Praxedes-Gonzalez

inhibidores de la bomba de protones resolviendose el episodio agudo,
aunque el desarrollo posterior de una estenosis duodenal llevé a un
abordaje quirurgico en ultima instancia.
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CASOS CLINICOS

EMBOLIZACION DE ARTERIAS RENALES
POR PROTEINURIA MASIVA SECUNDARIA
A AMILOIDOSIS RENAL POR ENFERMEDAD
DE CROHN EN HEMODIALISIS

EMBOLIZATION OF RENAL ARTERIES BY TO MASSIVE
PROTEINURIA SECONDARY TO RENAL AMYLOIDOSIS DUE
TO CROHN'S DISEASE IN HEMODIALYSIS

E. Borrego-Garcia', A. Navas-Parejo Casado? A.Martin-Lagos Maldonado?, A.J. Narvaez-Ruiz*,
A.L. Ruiz-Sancho®.

Resumen

Amiloidosis es el término utilizado para referirse al depdsito
tisular de proteinas que adoptan una disposicion "Beta-plegada”
resistentes a la degradacién. Comparten caracteristicas morfoldgicas,
tintoriales y ultraestructurales similares. El 95%, del material es
fibra amiloide y el 5% es componente "P"y otras glucoproteinas. Se
conocen 23 tipos de proteinas diferentes que pueden formar fibrillas
de amiloide y conducen a situaciones clinicas diversas con afectacidn
de visceras, vasos y tejido conectivo con resultados dramaticos.

El compromiso renal implica proteinuria en el 80% de los
casos, en el 50% de rango nefrético e incluso proteinuria masiva.

A continuacidon presentamos un caso diagnosticado de
enfermedad inflamatoria intestinal, que posteriormente debutd con
proteinuria masiva por amiloidosis secundaria y deterioro de funcion
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renal, motivo de su entrada en hemodialisis y tras no control de dicha
proteinuria requirié de embolizaciéon de arterias renales, con buen
control posterior.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, sindrome nefrético,
proteinuria.

Abstract

Amyloidosis is the term used to refer to the tissue deposit
of proteins that adopt a "Beta-folded" disposition resistant to
degradation. They share similar morphological, dye and ultrastructural
characteristics. 95% of the material is amyloid fiber and 5% is "P"
component and other glycoproteins. There are 23 different types of
proteins that can form amyloid fibrils and lead to different clinical
situations, with involvement of viscera, vessels and connective tissue
with dramatic results.

Renal involvement involves proteinuria in 80% of cases, in
. . . inuria.
50% of nephrotic range and even massive proteinuria

Here we present the case of a patient with inflammatory
bowel disease, who subsequently developed massive proteinuria due
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to secondary amyloidosis and deterioration of renal function, the
reason for his entry into hemodialysis and after not controlling said
proteinuria required embolization of renal arteries, with good control
later.

Crohn's

Keywords: disease,

proteinuria.

nephrotic  syndrome,

Introduccion

La amiloidosis renal ademas de debutar con la existencia de
proteinuria, presenta signos de enfermedad renal crénica progresiva
si los depdsitos son vasculares. La presencia de depdsitos tubulares
pueden originar acidosis tubular renal tipo 1, diabetes insipida
nefrogénica, o sindrome de Fanconi. La afectacion glomerular se
caracteriza por depdsito de amiloide a nivel mesangial y capilar,
formando nédulos mas prominentes en polo vascular.

Describimos el caso de paciente con enfermedad de Crohn
que tras afios de enfermedad debutd con amiloidosis secundaria,
constatandose depdsitos a nivel renal tras biopsia renal por la
persistencia de proteinuria masiva y fallo renal, motivo de su entrada
en técnicas de sustitucién renal y que fue necesario para el control la
embolizacidn selectiva de arterias renales.

Caso clinico

Mujer de 41 afios con antecedentes de enfermedad de
Crohn de mas de diez afios de evolucién, remitida desde hospital
comarcal por proteinuria detectada 6 meses antes, presentando
a su ingreso sindrome nefrético completo, proteinuria de 12 g/24
horas y creatinina de 0,6 mg/dL. Habia recibido tratamiento con
adalimumab (intolerancia a infliximab) por antecedentes de su
enfermedad inflamatoria intestinal. Los pardmetros generales de
autoinmunidad fueron negativos. Se realizé biopsia renal, en la que
se describen cilindro renal con cinco glomérulos que presentan
depdsito irregular de sustancia amiloide (rojo congo+), birrefringencia
verde manzana con luz polarizada, diagnosticdndose de amiloidosis
AA 22 3 enfermedad Crohn . Se asocid al tratamiento
corticoides, mofetil micofenolato y diuréticos, con una respuesta
inicial politrica, sin llegar a remitir dicho sindrome. En los seis meses
siguientes persistio el sindrome nefrético masivo (proteinas totales
3 gr/dL, albumina <1 gr/dL y proteinuria de 29 gr/24 horas), con
deterioro progresivo de funcidn renal, por lo que se inicia hemodialisis.
Se realiza fistula arterio venosa a nivel radio-cefdlico izquierdo y
posteriormente himero-cefalica, ambas trombosadas, por lo que se
implanta catéter tunelizado yugular derecho. Al mes reingresa con
afectacién general y parametros de desnutricion grave (proteinas
totales 3,1 g/dL, albdmina inferior 0,9 g/L) pero permaneciendo
estable en relacion a su enfermedad de Crohn. Dado que mantiene
diuresis superior a 2 L/24 horas se cuantifica proteinuria entre los
24-29 g/24 horas, proponiéndose embolizacion selectiva de ambas
arterias renales, quedando la paciente en anuria. Tres dias después
del procedimiento se objetiva recuperacion progresiva de proteinas
plasmaticas . Dos meses después la paciente reingresa con
cuadro de dolor lumbaryfiebre, diagnosticandose de espondilodiscitis

L5-S1. Valorada por neurocirugia se indicoé tratamiento conservador
con antibioterapia intradidlisis. Un mes mas tarde debuta con
fiebre y dolor lumbar, detectandose en TAC un absceso presacro;
(espondilodiscitis vs. absceso presacro por fistulizacion intestinal). La
paciente desarrollé un shock séptico y fue exitus.

Amiloidosis renal. Material eosinofilico hialinizado en glomérulos,
vasos e intersticio.

Al alt:
Al Ingreso Tras embolizar ‘a 2 .
hospitalaria
Proteina plasmatica
3 3,7 5,3
(gr/dl)
Albumina
<1 1,5 34
(gr/dL)
Proteinuria (gr/L) en 29 Anuria Anuria

orina 24 horas



Embolizacidn de arterias renales por proteinuria masiva secundaria a amiloidosis renal por enfermedad de Chrohn en hemodialisis. E. Borrego-Garcia

Discusion

A nivel renal la mas frecuente es la amiloidosis primaria
(AL), caracterizada por depdsito de cadenas ligeras Kappa o Lambda
de inmunoglobulinas, denomindndose gammapatias de significado
renal. Su etiologia es la proliferacién clénica anormal de dichas
inmunoglobulinas. La amiloidosis secundaria (AA) se caracteriza por
depdsito amiloide “A” asi como en algunas formas de amiloidosis
hereditarias. Su etiopatogenia es secundaria a enfermedades crdnicas
inflamatorias (artritis reumatoide, espondiloartropatias, enfermedad
inflamatoria intestinal, infecciones crénicas o sindromes de fiebre
periddica heredofamiliar). En una minoria de pacientes es idiopatica o
por neoplasias'*.

La enfermedad de Crohn puede generar una amiloidosis
renal con una frecuencia entre 0,5% y 8% de los casos, tras una
evolucion de 3 a 15 afios, siendo la presencia de sindrome nefrdtico un
dato ominoso®. En nuestra paciente, desde los sintomas abdominales
hasta la deteccidon de proteinuria transcurren 11 afios. Una vez que
se desarrolla el sindrome nefrético, la evolucion hacia la insuficiencia
renal terminal es de unos seis meses, destacando en nuestro caso la
persistencia de proteinuria masiva, ain habiendo iniciado programa
de hemodiilisis.

La embolizacién terapéutica selectiva de arterias renales
es una opcién de tratamiento para pacientes con enfermedad renal
terminal y proteinuria masiva en pacientes en edad pediatrica,
especialmente antes de un trasplante renal®’. Es una indicacidn rara,
de ahi la excepcionalidad del caso, con una evolucidon dramatica.
Otras indicaciones de la embolizacion son la hematuria, tumores
renales, cierre de fistulas arteriovenosas o control de hipertension
renovascular. Puede ser alternativa o coadyuvante al tratamiento
quirurgico. Es un procedimiento seguro cuyas complicaciones son
el sindrome postembolizacion (dolor, fiebre, vomito), sepsis o las
inherentes a la arteriografia: hematomas, trombosis o infeccion; se ha
informado menos morbimortalidad que la asociada a la nefrectomia
(87% vy 3-11,7%, respectivamente)®. El prondstico para los que
requieren dialisis no es bueno, con una supervivencia del 50% a los
dos afios.

El tratamiento de la amiloidosis AL, se basa en regimenes
con bortezomib, melphalan o ciclofosfamida mas metilprednisolona.
En la amiloidosis AA, es tratar el proceso primario. Actualmente se
han incorporado anticuerpos monoclonales (adalimumab, infliximab,
tocilizumab)®.
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HERNIA DE HIATO CON ASAS DE
COLON EN SACO HERNIARIO

HIATAL HERNIA WITH COLON INSIDE THE HERNIA SAC

M.M. Diaz-Alcazar, A. Martin-Lagos Maldonado, E. Ruiz-Escolano

Resumen

Presentamos las imagenes de una paciente que es
diagnosticada de hernia de hiato paraesofagica tipo IV tras realizacidn
de enemaopaca. El estudio se completa con tomografia computarizada
abdominal.

La hernia de hiato consiste en el paso de estructuras de
estructuras abdominales a través del hiato esofagico del diafragma. Es
la hernia diafragmatica mas frecuente y su incidencia aumenta con la
edad. Se han descrito cuatro tipos de hernia de hiato. El tipo IV, como
el de la paciente del caso presentado, es la mas rara. Se caracteriza por
un gran defecto en la membrana frenoesofagica y la presencia de otra
estructura abdominal distinta del estdmago, como colon, intestino
delgado, bazo, omento o pdancreas, en el saco herniario. Pueden ser
asintomaticas o presentarse con clinica inespecifica. Se detectan en
radiografia simple, estudio con bario o tomografia computarizada.
El tratamiento de eleccién es quirlrgico, pero su indicacion es
controvertida.

Palabras clave: hernia diafragmatica, hernia de hiato, hernia
paraesofagica tipo IV, saco herniario, colon.
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Abstract

We present the images of a patient who is diagnosed with
paraesophageal hiatal hernia type IV after an opaque enema. The
study is completed with abdominal computed tomography.

In hiatal hernias, abdominal structures are herniated
through the esophageal hiatus of the diaphragm. It is the most
frequent diaphragmatic hernia and its incidence increases with age.
Four types of hiatal hernia have been described. Type IV, as in the
patient, is the less frequent. It is characterized by a large defect in
the phrenoesophageal membrane and the presence of another
abdominal structure other than the stomach, such as colon, small
intestine, spleen, omentum or pancreas, in the hernia sac. They
may be asymptomatic or present with nonspecific symptoms. They
are detected in simple radiography, barium study or computed
tomography. The treatment of choice is surgical, but its indication is
controversial.

Keywords: diaphragmatic  hernia, hiatal  hernia,
phrenoesophageal type IV hernia, hernia sac, colon.

Introduccion

Presentamos las imagenes de una paciente que es
diagnosticada de hernia de hiato paraesofagica tipo IV.
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Caso clinico

Paciente de 73 afios en estudio por anemia. Se realiza
endoscopia digestiva alta, con hallazgo esofagitis grado A de Los
Angeles y gastritis crénica asociada a infeccién por Helicobacter pylori.
Colonoscopia incompleta por agotamiento del endoscopio, por lo que
se solicita enema opaca, que informa de hernia diafragmatica de colon
transverso con saco herniario de 12x11 cm . Se revisan
pruebas complementarias previas de la paciente y se encuentra una
radiografia de térax compatible con hernia diafragmatica de un afio
antes . Se completa estudio con tomografia computarizada
toracoabdominal, que objetiva hernia de hiato con paso de contenido
graso y algunas asas de colon a cavidad toracica . Se deriva
a la paciente para tratamiento quirurgico.

Corte sagital de tomografia computarizada toracoabdominal en que
se objetiva hernia de hiato con contenido coldnico en térax posterior.

Discusion

La hernia de hiato se define como el paso de estructuras de
estructuras abdominales a través del hiato esofédgico del diafragma’.
Es la hernia diafragmatica mas frecuente y una de las patologias
mas habituales del tracto digestivo superior con una prevalencia de
5 casos por 1.000 habitantes. Su incidencia aumenta con la edad,

Imagen de enema opaca en que se objetivan asas de colon transverso . - . ~
5 P q J siendo maxima en mujeres de 40-70 afios?.

en cavidad tordcica.

Se han descrito cuatro tipos de hernia de hiato. El tipo
| o hernia por deslizamiento, es la mas frecuente (95%). En ella, la
union esdfago-gastrica se desplaza hacia el térax por debilidad de la
membrana frenoesofagica, pero el estdmago permanece por debajo
de la unién gastroesofagica. Las hernias paraesofagicas, tipos Il a IV,
son hernias verdaderas con un saco herniario y se caracterizan por
el ascenso del fundus gastrico. La mas frecuente es la tipo Ill, que
representa el 90% de las paraesofagicas. Se asocian a laxitud de los
ligamentos gastroesplénico y gastrocdlico que habitualmente evitan
el desplazamiento del estdmago, pero no se sabe si es causa o
consecuencia de la hernia.

En la tipo Il la unién esoéfago-gastrica permanece en el
abdomen pero el fundus gastrico se desplaza lateral al esdfago
produciendo estiramiento de la membrana freno-esofagica.

Las hernia tipo Ill tienen caracteristicas de las tipo l y II, la

union esoéfago-gastrica y el fundus gastrico se introducen a través del
Imagen de radiografia de térax antero-posterior en que se objetiva hiato.
contenido aéreo intestinal en el térax.



La tipo IV es la mas rara, se caracteriza por un gran defecto
en la membrana frenoesofagica y la presencia de otra estructura
abdominal distinta del estomago, como colon, intestino delgado,
bazo, omento o pancreas, en el saco herniario™®.

Las hernias hiatales paraesofagicas, como la del caso
presentado, pueden ser asintomaticas o presentarse con clinica
inespecifica, por lo que su diagndstico es un reto clinico. La
sintomatologia que puede producir incluye dolor toracico o
abdominal, hinchazén postprandial, disfagia, disnea por aumento
de la presidn intratoracica, nduseas o vémitos, o anemia por lesidn
de la mucosa prolapsada. Si no se trata se pueden complicar con
vélvulo, incarceracidn o perforacion de estdmago o intestino, reflujo
gastroesofagico grave, hemorragia digestiva por erosion de la mucosa
del saco herniario o neumonia recurrente por aspiracion'#87.

En una radiografia simple se puede objetivar nivel
hidroaéreo retrocardiaco, pero se recomienda la realizacidn de estudio
baritado eséfago-estomago-duodeno y tomografia computarizada
para caracterizar mejor la lesiéon'87. El diagndstico diferencial incluye
entidades como quiste mediastinico o acalasia®.

El tratamiento de eleccidn es quirdrgico, pero su indicacion
es controvertida. Algunos expertos recomiendan tratamiento
quirurgico electivo aunque el diagndstico sea incidental, ya que este
tipo de hernias tienden a aumentar de tamafio, nunca regresan y
la cirugia urgente en caso de complicaciones se asocia con peor
prondstico, aunque pueden recidivar tras la cirugia™®.

En conclusion, la herniacidon del colon a través del hiato
esofagico del diafragma es un hallazgo infrecuente. Es la hernia de
hiato mas rara y se caracteriza por un gran defecto en la membrana
frenoesofagica. El caso presentado, ademas, destaca porque en el
saco herniario no se incluye estémago.

Hernia de hiato con asas de colon en saco herniario. M. M. Diaz-Alcazar
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HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE RECTAL
UNICA QUE SIMULA UN POLIPO VELLOSO

NODULAR LYMPHOID HYPERPLASIA IN RECTUM WITH
THE APPEARANCE OF VILLOUS POLYP

M.C. Garcia-Gavilan, E. Soria-Lopez, M. Puya-Gamarro, A. Sanchez-Cantos

Resumen

Paciente diagnosticado de sindrome de intestino
irritable tipo diarrea en el que se objetivdé durante la colonoscopia
una hiperplasia nodular linfoide uUnica rectal, con apariencia por
endoscopica de pdlipo velloso.

Palabras clave: hiperplasia nodular linfoide, pélipo velloso,
rectal.

Abstract

Patient diagnosed of irritable bowel syndrome subtype
diarrhea. During the colonoscopy it was objective a single nodular
lymphoid hyperplasia in the rectum, with an endoscopic appearance
of a villous polyp.

Keywords: nodular lymphoid hyperplasia, villous polyp,
rectal.
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Introduccion

La hiperplasia nodular linfoide (HNL) constituye una
hiperplasia linfoide localizada en la lamina propia o submucosa
superficial, con centros germinales mitéticamente activos que
conservan la definicién entre las diferentes capas'2. Su incidencia
es desconocida, aunque se ha descrito que el 32% de los pacientes
sintomaticos presentan una HNL durante la colonoscopia,
objetivdndose solo en un 3% cuando el hallazgo es incidental®.

Presentamos el caso de una HNL Unica a nivel rectal, con
apariencia de pdlipo velloso, en el contexto de un sindrome de
intestino irritable tipo diarrea.

Caso clinico

Mujer de 76 afios con antecedentes de céncer de colon
localizado unos afios atras, que se traté con hemicolectomia derecha
sin adyuvancia, desde entonces libre de enfermedad. Fue derivada
para estudio por deposiciones diarreicas diarias junto con dolor
abdominal célico en bajo vientre que presentaba desde hacia unos
meses. Se realizd una analitica con PCR, calprotectina, serologia
para celiaquia, marcadores tumorales y cultivo de heces, incluyendo
bacterias y pardsitos normales. Se completé el estudio con una
colonoscopia donde se reviso la anastomosis quirurgica, sin signos de
recurrencia y se objetivd a 5 cm de margen anal, un pdlipo sésil de
12 mm, con un patrén de criptas trabecular, que impresionaba
de podlipo velloso bajo exploracién con Narrow Band Imaging
(patrén IV de Kudo). El pélipo se elevd con adrenalina diluida y se
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resecé completamente con asa caliente (Figuras 1-2). El estudio
anatomopatoldgico revelé una hiperplasia linfatica con cardcter
reactivo y un patrén folicular conservado, compatible con HNL.
Finalmente, el cuadro clinico cumplia criterios ROMA Il y se catalogd
como un sindrome de intestino irritable tipo diarrea, que mejord tras
el tratamiento con espasmoliticos y la resolucién de los problemas
personales.

Figura 1

La imagen endoscopica muestra un pdlipo sésil, de unos 12 mm, con
un patrén de criptas trabecular, sugerente de pdlipo velloso.

Figura 2

A la retroflexion, se observa la lesidon unica, con localizacion muy
préxima al margen anal.

Conclusiones

La localizacion habitual de la HNL suele ser ileon terminal,
aunque se puede localizar a cualquier nivel del tracto gastrointestinal,
habiéndose descrito en estdmago, duodeno y colon/recto®*.
Normalmente, se presenta como multiples nédulos entre 2-5 mm,
dando una apariencia similar a la poliposis familiar?, aunque de forma

RAPD ONLINE VOL. 42. N2 Marzo - Abril 2019.

menos frecuente se puede presentar como una lesién unica, como
ocurria en nuestro caso. Su etiologia es desconocida, aunque se
relaciona con inmunodeficiencias como la inmunodeficiencia comun
variable, debido a una alteracién madurativa de los linfocitos B, o en
cuadros de diarrea crénica, por la estimulacidn repetitiva del tejido
linfoide intestinal’. En este aspecto se ha relacionado con el sindrome
de intestino irritable®, el sobrecrecimiento bacteriano y la infeccién
por Giardia lamblia®*. Es importante reconocerlo bien y filiar su origen
histopatolégicamente, ya que aunque normalmente es expresion
de una inflamacién mantenida y constituye una entidad benigna,
se ha relacionado con el linfoma intestinal y extraintestinal®35,
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HEMATEMESIS Y VARICES GASTRICAS
AISLADAS COMO PRESENTACION DE
HIPERTENSION PORTAL [ZQUIERDA
SECUNDARIA A OCLUSION DE LA VENA

ESPLENICA

HAEMATEMESIS AND ISOLATES GASTRIC VARICES AS
PRESENTATION OF LEFT-SIDED PORTAL HYPERTENSION
DUE TO SPLENIC VEIN OCCLUSION
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Resumen

Presentamos un caso de hemorragia varicosa gastrica
secundaria a trombosis de la vena esplénica por pancreatitis.
Discutimos la forma de presentacidén, imagenes obtenidas por
tomografia computarizada, tratamiento y evolucion.

Palabras clave: trombosis vena esplénica, hipertension
portal izquierda, varices gastricas aisladas.
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Abstract

We present a case of gastric variceal bleeding due to
pancreatitis-induced splenic vein thrombosis. We discuss the form of
presentation, images obtained by computed tomography, treatment
and clinical course.

Keywords: splenic vein thrombosis, left-sided portal
hypertension, isolated gastric varices.

Introduccion

La hipertension portal izquierda representa menos del 5%
de todos los casos de hipertensién portal®. La trombosis de la vena
esplénica asociada a patologia pancreatica, descrita por primera vez
en 1920 por Hirschfeldt, constituye su causa mas frecuente'S.
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Caso clinico

Varén de 75 afios colecistectomizado por pancreatitis aguda
necrética de origen biliar en 2003. Presenta hemorragia digestiva
alta en forma de hematemesis sin inestabilidad hemodindmica.
Anemizacion hasta 8,6 g/dL de hemoglobina con ferropenia. En
endoscopia oral se observa desgarro mucoso de 2 mm fibrinado
en union esofagogastrica y varias erosiones en bulbo duodenal. A
nivel gastrico en retroversion, se identifica en fundus y curvatura
mayor varios cordones varicosos, uno de ellos con maculas violaceas
sobre su superficie, que confluyen en un conglomerado de 3 cm de
diametro a nivel subcardial. Sin datos de dafio hepatico, se confirma
la sospecha de hipertensién portal izquierda mediante ecografia y
tomografia computarizada de abdomen, donde se evidencia oclusién

de la vena esplénica, abundante circulacion colateral gastroepiploica Tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso.
y gastroesplénica con bazo de tamafio normal. El paciente evolucioné Corte axial en fase portal donde apreciamos abundante circulacién
favorablemente con control del sangrado digestivo bajo perfusién de colateral de predominio en fundus gastrico.

omeprazol y somatostatina, descartdndose la existencia de varices
coldnicas y rechazando esplenectomia.

Esquema patogénico de la hipertensidn portal izquierda por trombosis

Endoscopia oral. Vista en retroversion. Se observa conglomerado de la vena esplénica. Como consecuencia de la obstruccién de la
varicoso irregular en forma de "racimo de uvas", que abarca un area vena esplénica, el retorno venoso del bazo se redistribuye hacia la
de unos 3-4 cm de didmetro a nivel subcardial vertiente de curvatura vena gastrica izquierda desde las venas géstricas cortas y hacia la
mayor. Se rodea puntos hematoquisticos 0 manchas rojo cereza. vena mesentérica superior a través de las venas gastroepiploicas. El

aumento de presion a nivel de esta red venosa condiciona la formacién
de varices géstricas y ectdpicas.

Discusion

La pancreatitis aguda es una causa bien definida de
trombosis de la vena esplénica’®. La oclusién de la vena esplénica
produce una hipertensiéon portal segmentaria, con desarrollo
frecuente de circulacion colateral en forma de varices gastricas
aisladas™®. La tomografia computarizada de abdomen con contraste
intravenoso es una técnica muy Util a la hora de caracterizar esta
entidad, permitiendo a su vez excluir dafio hepatico™®. La incidencia
de sangrado variceal con este origen no esta bien establecida,
variando entre un 4% y 17% segun las series>*®. La esplenectomia, la
obliteracion endoscopica de las varices, la embolizacién de la arteria

Tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso. esplénica o la repermeabilizacién endovascular de la vena esplénica

Corte axial en fase portal donde se observa oclusién trombética de la son opciones terapéuticas vélidas que deben ser individualizadas™®.
vena esplénica.



Hematemesis y varices gastricas aisladas como presentacidn de hipertension portal izquierda secundaria a oclusion de la vena esplénica. J.A. Carnerero-Rodriguez
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