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

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

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

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

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

- Sesiones clinicas o anatomoclinicas.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

- Articulos comentados.

- Cartas al Director.

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

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

NORMAS PARA LOS AUTORES

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

El envio del manuscrito debe incluir:

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

- Archivos Especificos del propio trabajo cientifico.

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

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

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

A) Normas especificas para laredaccién de manuscritos

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracion: Original.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:



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

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

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

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

5° Agradecimientos.

6° Pies de figuras.

7° Tablas y Figuras de texto.

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

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

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la
mejor comprension del tema desarrollado.

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

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

7° Opcional, un resumen en espafiol (opcional también en inglés) con
una extension maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo mas
destacable del manuscrito.

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

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

- Formato B. Sesiones Anatomoclinicas: Formato clasico,
en el que un clinico presenta y discute un caso, basandose en los

datos clinicos y complementarios, con la potencial participacion de
otros especialistas, para llegar a un juicio clinico, que se correlaciona
con la confirmacién final morfolégica presentada por un patélogo. Los
textos sobre Sesiones Clinicas y Anatomoclinicas pueden tener una
extension de hasta 25 paginas, excluyendo las referencias bibliografi-
cas y los pies de figuras y tablas y el numero de imagenes insertadas
no deben exceder las 35, incluyendo tablas y figuras. No obstante,
el método de edicion de la RAPDonline permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion de
un numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no represen-
taran cargo econdémico por parte de los autores.

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

2° Texto A: Con la Exposicién del clinico ponente del caso clinico,
en la que se podra intercalar la intervencién de otros especialistas
participantes.

3° Texto B: Con la Exposicion del clinico ponente del diagnéstico dife-
rencial y su juicio clinico final.

4° Texto C: Con la Exposicién por parte del clinico o del especialis-
ta correspondiente del dato diagnostico fundamental (modelo Sesion
Clinica), o del Patélogo de los resultados morfolégicos definitivos
(Modelo Sesién Anatomoclinica).

5° Imagenes: Las imagenes iran intercaladas en el texto de cada uno
de los participantes.

6° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

9° Opcional un resumen de la discusion suscitada después del diag-
nostico definitivo final.

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Titulo completo del trabajo en esparfiol (opcional también en in-
glés).
2° Tipo de colaboracion: Caso Clinico.



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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcion del caso clinico.

4° Discusion. Para destacar las peculiaridades del caso y las conse-
cuencias del mismo.

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

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

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluiran imagenes de
cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscopicas, anatomopato-
l6gicas, macro y microscopicas, que contribuyan a la formacién de
postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su peculiaridad, o
por representar un ejemplo caracteristico.

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracién: Imagen del mes.

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

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

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

6° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:
1° Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de 250

palabras y deberia estar estructurado en a) Introduccién y Objetivos;
b) Material y Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones.

2° Descripcion del caso clinico.

3° Comentarios a la imagen.

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

5° Pies de figuras.

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

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

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

2° Tipo de colaboracion: Articulos comentados.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° 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) Introduccion y Objetivos;
b) Material y Métodos; c) Resultados, y d) Conclusiones.

2° Descripcion del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los traba-
jos seleccionados.

4° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para el analisis, es
aconsejable dividir la seccion, en apartados a criterio de los autores.

Cartas al Director: Esta seccion estara dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la
RAPDonline. En esta seccion se pueden incluir también comentarios
de orden mas general, estableciendo hipotesis y sugerencias propias
de los autores, dentro del ambito cientifico de la Gastroenterologia.
La extension de los textos en esta secciéon de Cartas al Director no
debe ser superior a 2 paginas, incluyendo las referencias bibliogra-
ficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el nimero de autores no
debe superar los cuatro.

Los documentos a enviar incluyen:

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

- Pagina del Titulo, conteniendo:

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

2° Tipo de colaboracion: Cartas al Director.

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

4° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad y
pais). Si los autores tuvieran distinta filiacion, a cada una de ellas se



B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero orde-
nada de modo convencional: Se resefiaran los autores, el nombre
entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afadirse
entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un punto y coma
el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros completos de
la primera y Ultima pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se
hace referencia, proporciona el DOI y la direccién de Internet (URL),
se pueden anadir al final de la referencia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

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

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

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

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

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



Editorial

“IN MEMORIAM” '
DR. MANUEL JIMENEZ SAENZ

Juan Manuel Herrerias Gutiérrez, Javier Romero Vazquez

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Estimado amigo:

Como bien sabes, hace tan sélo unas semanas, el Dr. Manuel Jiménez Sdenz, nuestro amigo Manolo, nos dejaba para
supervisar su Revista Andaluza de Patologia Digestiva (RAPDonline) desde un lugar de privilegio.

Para nosotros, Manolo ha sido en los Gltimos afios el alma mater de la RAPD. Gracias a él estamos donde estamos,
consiguiendo una revista de calidad, prestigio y en la que colaboran y publican gastroenterélogos de todas las provincias de
Andalucia, su gran reto desde que llegé a la direccién de la misma.

Para los que hemos tenido el privilegio de haber trabajado con él en estos afios, su impronta y huella seré imposible
de olvidar. Su sapiencia, profesionalidad, orgullo, esfuerzo, dedicacién, impetu... quedardn marcados para siempre en la
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gastroenterologia andaluza y, como no, en su RAPDonline.

No quisiera dejar pasar esta editorial sin reflejar la carta “In memoriam” del Prof. Juan Manuel Herrerias Gutiérrez en el
acto de concesién de la medalla de oro de la SAPD a Manolo en la reciente Reunién Anual de Jaén:

“Lo mds triste de nuestra profesién es perder vidas humanas y este dolor se incrementa si al que se pierde es un compariero
y un amigo.

Nuestro amigo Manolo nos dejé la madrugada del martes pasado, después de luchar tenazmente durante varios afos con
mucha fuerza y entereza contra una enfermedad terrible y despiadada.

Manolo cursé sus estudios de Medicina en Sevilla y se licencié en 1975. Yo tuve la dicha de ser profesor suyo. Luego hizo
el MIR también con nosotros en el Hospital Universitario de Sevilla, ahora Virgen Macarena, obteniendo el Titulo de Especialista en
Medicina Interna y Aparato Digestivo en 1979.

Mi relacién con él fue intensa, y juntos estuvimos trabajando en el Hammersmith Hospital de Londres, compartiendo piso
en 1977. luego hemos viajado juntos a ofros paises como Méjico, Estados Unidos, Austria, y otros, viviendo momentos entrafables
tanto profesional como humanamente, por ejemplo la primera vez que nos invitaron a la cena del Presidente de la AGA, el Dr. Philip
Toskes, en Nueva Orleans o cuando improvisamos una clase en la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Méjico,
y un largo etc. de momentos imborrables en mi memoria que me emocionan.
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“In memoriam” Dr. Manuel Jiménez Sdenz. Juan Manuel Herrerlas Gutiérrez, Javier Romero Vézquez

Manolo se dedicé especialmente a la Hepatologia, aunque era un Internista excepcional con una capacidad de sintesis y
una claridad de ideas increible. Junto a lo anterior, era estudioso, madrugador y con una capacidad docente extraordinaria. Por lo
anterior, fue tutor de residentes y a él especialmente confiGbamos la formacidn de nuestros hijos el Dr. Sénchez Cantos, Argielles
y yo mismo, por mencionar algunos casos, y fruto de esa dedicacién en su faceta de formador de excelentes especialistas pudimos
comprobar con orgullo cémo el dia que nos despedimos de él acudieron de sus respectivas ciudades en agradecimiento a su
magisterio y buen hacer profesional.

Fruto de su gran capacidad y conocimiento consiguié ser Jefe de Seccién de Hepatologia a mediados de los 2000 y
compartié su liderazgo en la Hepatologia, la tutoria y la jefatura de la Sala de Hospitalizacién del Servicio.

A nivel docente, fue Profesor Ayudante de Clases Prdcticas, Profesor Asociado de Medicina Interna y, finalmente, Profesor
Asociado de Gastroenterologia, siempre en la Universidad de Sevilla, entre 1975y 2011.

Presentd su tesis doctoral en 1980 y luego fue a su vez Director de ofras muchas. Se vinculd con las Sociedades Cientificas
de Aparato Digestivo, siendo Vicepresidente de la SAPD (2000-2001), asi como Editor Asociado de la Revista Espafiola de Aparato
Digestivo entre 1997 y 2000.

A nivel de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva fue Vicepresidente en 1999 y 2000, pero lo mds importante
fue su papel como Director de la Revista Andaluza de Patologia Digestiva, luego RAPD Online. Acogid el cargo como un desafio
personal, sentando los cimientos en la nueva andadura, peleando denodadamente para conseguir articulos y aportando mucho de
su cosecha propia en el seno de nuestro Servicio y en definitiva logrando que hoy en dia nuestra RAPD Online sea una herramienta
de referencia en Gastroenterologia.

Ha editado libros, defendido innumerables ponencias y comunicaciones y mds de 100 trabajos cientificos en revistas
espafiolas y extranjeras. Organizé la reunién AGA-SEPD en 1988 en Oviedo.

Pero, para los que hemos tenido la suerte de conocer su faceta familiar, debemos mencionar que era buen padre y buen esposo,
aunque reconozco que fanto sus hijos Rocio, Elena y Manolo, como su esposa Mamen se lo pusieron muy fdcil por ser ellos
maravillosos. Debo mencionar que en estos Ultimos afios de lucha contra la adversidad, nos comentaba que no queria que sus
hijos dejaran de realizar sus planes y proyectos a causa de su enfermedad. Su mayor orgullo era pensar que sus tres hijos habian
terminado sus carreras como mucho éxito y estaban encaminando sus vidas tanto profesional como personalmente.

Han sido casi 40 afios de convivencia con Manolo, que de cardcter fuerte, era hombre de una sola cara y amigo de sus
amigos. Lamentamos que no hayan sido muchos mds los afios compartidos con él.

Sé que queda mucho en el tintero porque tendriamos mucho mds que decir de nuestro amigo y compaiero pero en mi
nombre y en el de muchos que lo han conocido y apreciado, quiero decir que estamos muy orgullosos de haber compartido estos
afios con el Dr. Manuel Jiménez Séenz, que lo consideramos un maestro de la medicina espafola, que le estamos echando ya

mucho de menos y que nos quedamos aqui con su recuerdo en el corazén y la memoria.

Descansa en paz Manolo”.

Amigo Manolo, tu RAPD siempre estaré en deuda contigo. Gracias por todo y hasta siempre.
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1. PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES TOTAL-
MENTE RECUBIERTAS EN LAS COMPLICACIONES BI-
LIARES POSTRAPLANTE HEPATICO

Jurado Garcia, J.; Benitez Cantero, J.; Hervds Molina, A.;
Marin Pedrosa, S.; Pleguezuelo Navarro, M.; Garcia Sdnchez,
V.; de La Mata Garcia, M.

HOSPITAL REINA SOFIA, UGC APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.

Objetivos

Eficacia y seguridad de las protesis metalicas
totalmente recubiertas mediante CPRE en la resolucién de
las estenosis biliares postrasplante hepatico.

Material y métodos

Estudio observacional y prospectivo en el que
se incluyeron 5 trasplantados hepaticos que desarrollaron
complicaciones biliares y sobre los que se realiz6 CPRE
con colacion de protesis metdlica. Se recogieron variables
demograficas, del trasplante, complicaciones y seguimiento.

Resultados
Incluidos 4 hombres y 1 mujer, edad 6016,3
afios, con trasplante hepatico ortotépico por cirrosis etilica,

dos asociaban hepatocarcinoma. Indicacion trasplante:
insuficiencia hepatocelular (3) y hepatocarcinoma de alto
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riesgo (2). La anastomosis biliar fue colédoco-colédoco sin
Kehr. Todos presentaron estenosis de la anastomosis, uno
asociaba fuga biliar. Se llevé a cabo CPRE con esfinterotomia
y dilatacion con catéter previa a protesis. No se identificaron
complicaciones del procedimiento, salvo una discreta
migracion de una de las protesis sin consecuencias. Tiempo
medio desde colocacion de protesis hasta su retirada:
124,5+10 dias. La resolucién de la complicacion biliar tras la
protesis metdlica se produjo en 3 casos con normalizacion
de la colemia y colestasis, tras un seguimiento medio de
298170 dias. En los otros dos pacientes, uno de ellos
presentd complicacion biliar de origen isquémico que requirié
retrasplante; y en el otro no se pudo liberar la protesis por
dificultad técnica precisando hepaticoyeyunostomia.

Conclusiones

Las complicaciones biliares son causa frecuente de
morbi-mortalidad en el postraplante hepatico. La colocacién de
protesis metélicas mediante CPRE puede ser una alternativa
satisfactoria para la resolucion de la estenosis. Sin embargo,
necesitamos mas casos que avalen sus resultados.

2. TRATAMIENTO CON TALIDOMIDA EN PACIENTES
CON HEMORRAGIA DIGESTIVA (HD) INVALIDANTE
POR ANGIODISPLASIAS GASTROINTESTINALES
Garrido, A.; Lépez, J.; Bellido, F.; Ledn, R.; Mdrquez, J.

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, APARATO DIGESTIVO. SEVILLA.
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Valorar la eficacia de talidomida en pacientes con
HD recurrente, multitransfundidos y refractarios al tratamiento
convencional farmacolégico, con técnicas endoscopicas o
angiograficas.

Se realizé un estudio prospectivo en el que se
incluyeron 12 pacientes con HD recurrente por ectasias/
lesiones vasculares refractarios a la terapia convencional y
que recibieron tratamiento con talidomida. Se determind para
cada uno de ellos: edad, sexo, patologia de base, existencia
de tratamiento previo con octreétido, pauta y duraciéon del
tratamiento con talidomida, concentracion de hemoglobina
media durante los 6 meses anteriores al inicio de talidomida,
concentracion de hemoglobina media durante el tratamiento
e incremento de la concentracién de hemoglobina media.
También se valoré para cada paciente la reduccion de las
necesidades transfusionales tras el inicio del tratamiento con
talidomida, asi como la la seguridad y efectos indeseables.
Se excluyeron de este estudio pacientes con enfermedad
hepatica de base. Los datos fueron procesados mediante
estadistica descriptiva con SPSS version 16.

Se incluyeron 12 pacientes con HD recurrente,
7 hombres y 5 mujeres. La media de edad de la poblacion
en estudio fue de 77 afos; 4/12 pacientes presentaban
cardiopatia de base y 1/12 enfermedad renal en estadio Il.
El 100% de los pacientes habian recibido tratamiento con
octredtide o con APC, considerandose no respondedores a
los mismos. La dosis empleada fue de 200 mg/24 horas, y la
duracion del tratamiento fue de cuatro meses para la mayoria
de los pacientes. La concentracion de hemoglobina media
antes de iniciar el tratamiento fue de 6.5 g/dl, a los dos meses
era de 11.3 g/dl y al finalizar el tratamiento fue de 12.1 g/
dl (p=0.0731); durante el tratamiento ningun paciente precisé
transfusion de concentrado de hematies. 1/12 pacientes
present6 polineuropatia sensitiva axonal que no preciso la
retirada de talidomida. Se retird el farmaco en dos casos: 1
paciente por cuadro general e intolerancia gastrointestinal al
farmaco y en otro caso por fiebre y tromboflebitis en miembor
inferior tras arafiazo de gato.

El tratamiento con talidomida es seguro y eficaz en
pacientes con HD por angiodisplasias/lesiones vasculares
del tracto gastrointestinal. Dado que actualmente no existe
ningun tratamiento médico claramente eficaz para este tipo
de pacientes, talidomida se perfila como una alternativa
terapéutica a tener en cuenta cuando se agotan las lineas
convencionales de tratamiento.
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ENLASRETENCIONES DELA CAPSULAENDOSCOPICA
DE INTESTINO DELGADO ;HAY ALTERNATIVA A LA
CIRUGIA?

Lépez Higueras, A.; Pérez-cuadrado Martinez, E.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO J.M. MORALES MESEGUER, S.
DE AP. DIGESTIVO. MURCIA.

La capsula endoscopica (CE) es una técnica
de primera linea en el diagndstico y seguimiento de las
patologias del intestino delgado (ID). Sus complicaciones son
raras, siendo la mas frecuente la retencion de la misma en
alguno de los tramos del tubo digestivo, definiéndose ésta
como la no expulsion, comprobada radioldgicamente, en el
plazo de 14 dias. Las retenidas hasta la segunda porcién
duodenal y en el colon son facilmente extraibles mediante
endoscopia convencional alta o baja, pero para las retenidas
en tramos distales del ID, hasta ahora, el gold standart para
su extraccion era la cirugia (necesaria en un 30% de casos
). Nosotros postulamos que la Enteroscopia de Doble Baldn
(EDB) via oral/anal puede ser una alternativa menos agresiva
y muy eficaz.

Analisis retrospectivo de una serie de 1200 CE de ID
realizadas en nuestra Unidad entre Octubre de 2004 y Julio
de 2011, valorando el numero de retenciones producido y el
numero de extracciones realizado mediante EDB.

Hemos encontrado 7 retenciones (0.6 %), porcentaje
inferior al de la mayoria de las series publicadas a pesar de
no utilizar la capsula patency. Al igual que en otras series, las
causas de retencion mas frecuente han sido las estenosis por
AINES (43%), la Ell (28.5%) y los tumores (28.5%). Se han
conseguido recuperar mediante EDB via oral 4 (57 %) de las
mismas.

La EDB representa una alternativa valida a la cirugia
para la extraccion de CE de ID retenidas, menos agresiva y
muy eficaz.

CISTOGASTROSTOMIA ENDOSCOPICA GUIADA
POR ECOENDOSCOPIA PARA EL TRATAMIENTO DE
GRANDES PSEUDOQUISTES PANCREATICOS. EXPE-
RIENCIA INCIAL Y PECULIARIDADES TECNICAS CON
REPECTO A LA EXPERIENCIA PUBLICADA.

Martos-ruiz, V.; Ojeda Hinojosa, M.; Matas Cobos, A.; Gon-
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zdlez Artacho, C.; Redondo-cerezo, E.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, SERVICIO APA-
RATO DIGESTIVO. GRANADA.

Los grandes pseudoquises pancreaticos suponen
un problema clinico de resolucion quirdrgica compleja. La
fenestracion a tubo digestivo por via endoscépica supone
un avance importante, con excelentes resultados y escasas
complicaciones.

Analizar nuestra experiencia inicial y detalles
técnicos.

Entreenero2010-2011, realizamos 6 procedimientos.
Todos nuestros pacientes eran varones, con edad media de
49 anos. El diametro medio de los pseudoquistes era de 20
cm. El procedimiento se inicié mediante ecoendoscopia lineal,
localizando un area con espesor de pared inferior a 1 cm, y
avascular. Se intent6 pase de guia de 0,35” en todos los casos
a través de aguja de 19G consiguiéndose en 5 (83,3%). Se
empleo esfiterotomo de aguja en 4 pacientes (66,7%), y antes
de pasar un balén neumatico fue necesaria la dilatacion de la
fistula mediante un extractor de protesis tipo Soehendra en
todos. Posteriormente se insertaron entre 3 (33%) y una (33%)
prétesis segun las caracteristicas del liquido, el tamafo del
pseudoquiste y el calibre de la fistula realizada. Se consiguio
drenaje adecuado en el 100% de los pacientes. Durante el
seguimiento se constatd la resolucion del pseudoquiste.
Como unica complicacion destaca una hemorragia tras uso
de esfinterotomo (resuelta con clip hemostatico). Retiramos
los stents tras 9-12 meses de su insercion.

El drenaje de colecciones pancreaticas mediante
cistogastrostomia endoscépica guiada por ecoendoscopia
es eficaz y seguro. La clave es la insercion de la guia en la
cavidad y la dilatacion de la fistula, siendo con frecuencia
precisas técnicas previas.

ACEPTACION DE LA COLONOSCOPIA DE CRIBADO
EN UNA SERIE DE FAMILIARES DE PRIMER GRADO DE
PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

Puente Gutiérrez, J.; Marin Moreno, M.; Bueno del Pino, P;
Dominguez Jiménez, J.; Bernal Blanco, E.

HOSPITAL  ALTO GUADALQUIVIR, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO. JAEN.
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Conocer la tasa de aceptacion de la colonoscopia en
nuestro programa de cribado en familiares de primer grado
(FPG) de pacientes con cancer colorrectal (CCR) y analizar
variables asociadas.

Estudio retrospectivo longitudinal sobre 462 FPG
a los que se propuso colonoscopia entre Mar-2008 y Nov-
2010. Tras diagnosticar un caso de CCR, se programaba
una entrevista familiar para identificar individuos a riesgo y
proponerles colonoscopia personalmente y mediante una
carta. Se excluyeron familiares >75 afios, quienes ya estaban
en vigilancia y quienes tenian edad inferior a la recomendada
para iniciar el cribado (AEG 2009). Se analizaron las variables
aceptacion, sexo, edad, parentesco, lugar de residencia,
fenotipo familiar, asistencia a la entrevista y resultado del
cribado.

Se propuso cribado a 462 FPG (258 mujeres)
con edad de 53.0+10.9 afios (rango 29-75). Aceptaron la
colonoscopia 214 (46.3%). Fueron variables predictoras de
aceptacion haber asistido a la entrevista familiar (OR 4.95,
IC95% 2.99-8.19) y tener un familiar con cancer o displasia de
alto grado durante el cribado (OR 6.15, IC95% 2.50-15.16); y
de no aceptacion tener edad 260 afios (OR 2.87, 1IC95% 1.74-
4.75), residir en otra provincia (OR 2.38, IC95% 1.23-4.60) y
pertenecer a una familia con 26 familiares a riesgo (OR 1.99,
IC95% 1.11-3.59).

La tasa de aceptacion de la colonoscopia fue
moderada, lo que plantea la conveniencia de implementar
estrategias dirigidas a mejorarla. La asistencia a la entrevista
familiar, la edad, vivir lejos y pertenecer a una familia extensa
son variables que pueden repercutir decisivamente.

DRENAJE ENDOSCOPICO DE COLECCIONES PAN-
CREATICAS GUIADO POR ENDONOSONOGRAFIA.
EXPERIENCIA DE NUESTRO SERVICIO

Medina Cruz, M.; Romero Castro, R.; Arguelles Arias, F.; Jime-
nez Saenz, M.; Pellicer Bautista, F.

COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA, APARATO DIGES-
TIVO. SEVILLA.

El drenaje endoscopico guiado por ultrasonografia
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endoscopica es una técnica reciente, eficaz y segura para
el tratamiento de colecciones pancreaticas. Este estudio
retrospectivo evalia a corto y largo plazo los resultados
obtenidos con esta técnica en nuestro Centro.

Determinar si la tincion con indigo carmin permite la
deteccion de lesiones epiteliales que pasan desapercibidas
a la visiéon endoscépica convencional y esto permite reducir
la aparicion de lesiones epiteliales neoplasicas de riesgo
durante el seguimiento de dichos pacientes.

Todos los pacientes intervenidos endoscopicamente
para el drenaje de estas colecciones en nuestro hospital entre
2005 y 2010 se incluyeron en este estudio. Se les hizo un
seguimiento en consultas externas de forma trimestral y a
través de contacto telefonico a largo plazo, finalizando éste
periodo de seguimiento en Enero 2011.

Un total de 38 pacientes presentaron colecciones
pancreaticas, clasificadas como pseudoquistes pancreaticos
(n=23), abscesos (n=13) y necrosis (n=2). El 66 % eran
varones y el 34 %, con una media de edad de 55 afos. El
diametro medio de las colecciones drenadas fue de 11,2
cm. El éxito técnico y del tratamiento fue del 87 % en los
pseudoquistes, del 77 % en los abscesos y del 50 % en las
necrosis pancreaticas. La tasa de fracaso del drenaje fue
del 18 %, recurriendo a la cirugia de forma electiva dentro
de 7 dias posteriores a la terapéutica endoscépica. La
tasa de complicaciones en esta serie fue del 28%. En el
primer trimestre de seguimiento el 82% de los pacientes se
encontraban asintomaticos, con reduccion o desapariciéon de
la coleccion en la TAC de control. Este porcentaje de pacientes
se mantuvo asintomatico durante todo su seguimiento.

El drenaje endoscopico de las colecciones
pancreaticas es una técnica segura y eficaz para el
tratamiento de dichas colecciones, con una tasa aceptable de
complicaciones.

SEGURIDAD DE LA SEDACION CON PROPOFOL EN
PACIENTES ASA IV SOMETIDOS A ECOENDOSCOPIA

Ojeda Hinojosa, M.; Martos Ruiz, V.; Gonzdlez Artacho, C;
Redondo Cerezo, E.; de Teresa Galvdn, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.
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La sedacién con propofol administrada por
enfermeros es un tema ampliamente tratado en la literatura
médica. No obstante, apenas existen estudios centrados en
los pacientes con mayor riesgo anestésico(en nuestro caso
ASA 1V). El objetivo de nuestro estudio consiste en valorar
la aplicacion de un protocolo de sedacion con propofol en
pacientes de alto riesgo.

Se trata de un subanalisis de un estudio
prospectivo observacional que incluye a 47 pacientes con
alto riesgo anestésico(ASA 1V). Se analizaron variables
demograficas(edad y sexo), variables relacionadas con el
procedimiento (dosis de propofol total, dosis de induccion,
uso de atropina y dosis) y la presencia de complicaciones.

La edad media de los pacientes fue de 72.83 + 9.41
afos, siendo el 61.7% varones . La dosis media de propofol
fue de 104,44 + 83,95 mg siendo la dosis de induccién de
propofol de 45.11+16.13 mg. Un 31.9% de los pacientes
recibieron atropina, con dosis promedio de 0,46 + 0,43
mg. No tuvo lugar ninguna complicacion mayor durante
el desarrollo de los procedimientos. En un 17,02% de los
pacientes tuvo lugar una complicacion menor, siendo la mas
frecuente la desaturacion(SatO02<90%) hasta en un 12.8% de
los pacientes, y la bradicardia(<50lpm) hasta en un 4.3% de
los pacientes.

En pacientes de edad avanzada y alto riesgo
anestésico(ASA V) la sedacion con propofol guiada por
endoscopistas es un procedimiento seguro.

ESTUDIO OBSERVACIONAL, PROSPECTIVO Y
MULTICENTRICO SOBRE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA NO VARICOSA EN ANDALUCIA

San Juan Acosta, M.1; Argielles Arias, F.1; Vega Sanz, J.2;
Gémez, M.3; Garcia Ferndndez, F.3; Caunedo Alvarez, A.1;
Herrerias Gutiérrez, J. 1

TCOMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA, APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA; 2HOSPITAL TORRECARDENAS, APARATO
DIGESTIVO. ALMERIA; 3HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA.

La Hemorragia Digestiva Alta no varicosa (HDA)
representa una de las causas mas frecuentes de visita a
Urgencias Hospitalarias. No hay datos actualizados sobre
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la incidencia de la HDA en Andalucia, tasa de mortalidad,
resangrado y necesidad de cirugia.

Primarios: analizar la incidencia de HDA, tasa
de resangrado, mortalidad y necesidad de cirugia al mes.
Secundarios: analizar tipos de lesion, el tratamiento tanto
endoscopico como médico prescrito y la estancia media de
los pacientes con HDA, asi como su posible correlaciéon con
factores desencadenantes.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico en el que se incluyeron todos los pacientes que
acudieron a Urgencias por HDA no varicosa en cuatro centros
hospitalarios andaluces durante un periodo de 1 mes con un
seguimiento posterior de otro mes. Se recogieron datos sobre
edad, medicacion previa al episodio de HDA, comorbilidades,
niveles de hemoglobina, necesidad de transfusion, estancia
media, tipo de medicacion administrada, necesidad de terapia
endoscopica, recidiva hemorragica y mortalidad al mes del
episodio.

Se incluyeron 49 pacientes (19 M/30 H, edad media
67,54 afios). La incidencia fue de 31,8/100.000 habitantes/
afio, la tasa de mortalidad del 6.1% y la tasa de resangrado
del 8.1%. Ningun paciente requirio intervencion quirurgica. En
un 46.9% el descenso de la hemoglobina precisé transfusion
sanguinea. La estancia media hospitalaria fue de 6 dias. Un
26,5% tomaban AINES y un 14,2% anticoagulantes (tabla 1).
En la tabla 2 se recogen las comorbilidades de los pacientes.
En un 16,3% se detectd ulcera gastroduodenal (Forrest 1A
2/8, 1IC 1/8 y 11l 5/8), gastroduodenopatia papuloerosiva en el
12.2% y lesiones agudas de la mucosa gastrica en el 8.2%.
En el 4% se observaron restos hematicos sin evidenciarse
lesion y en el 18,3% no se evidenciaron alteraciones. Un
16,3% requiri6 terapia endoscopica. El 91.8% de los pacientes
recibieron tratamiento intravenoso con IBP (omeprazol
22,4%/pantoprazol 71,4%). El tiempo medio del tratamiento
intravenoso fue de 4.5 dias. No se hall6 correlacion entre los
posibles factores desecandenantes y la necesidad de terapia
endoscopica o estancia media. Tampoco se encontro relacion
estadisticamente significativa entre los dias de estancia media
y la edad de los pacientes.

En nuestro medio la incidencia de HDA no varicosa
es similar a lo descrito en la literatura, asi como la tasa
de mortalidad y de resangrado. El tratamiento médico
administrado es acorde con las guias, no asi el tiempo de
aplicacion.

RESULTADOS Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO
ANTIANGIOGENICO EN PACIENTES CIRROTICOS CON
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HEMORRAGIA DIGESTIVA (HD)
Garrido, A.; Ledn, R.; Bellido, F.; Lépez, J.; Mdrquez, J.

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, APARATO DIGESTIVO. SEVI-
LLA.

Valorar la eficacia de talidomida en pacientes
cirréticos con HD recurrente, multitransfundidos y refractarios
al tratamiento convencional farmacoldgico, con técnicas
endoscopicas o angiograficas

Se realizé un estudio prospectivo en el que se
incluyeron 19 pacientes cirréticos con HD recurrente por
ectasias/lesiones vasculares/gastropatia de la HPT portal
refractarios a la terapia convencional y que recibieron
tratamiento con talidomida. Se determiné para cada uno de
ellos: edad, sexo, etiologia y clase funcional de la cirrosis,
existencia de tratamiento previo con octreétido, pauta y
duracion del tratamiento con talidomida, concentracion
de hemoglobina media durante los 6 meses anteriores al
inicio de talidomida, concentraciéon de hemoglobina media
durante el tratamiento e incremento de la concentracion de
hemoglobina media. También se valoré para cada paciente
la reduccion de las necesidades transfusionales tras el inicio
del tratamiento con talidomida, asi como la la seguridad y
efectos indeseables. Los datos fueron procesados mediante
estadistica descriptiva con SPSS version 16.

Se incluyeron 19 pacientes cirréticos con HD
recurrente, 12 hombres y 7 mujeres. La media de edad
de la poblacion en estudio fue de 71 afios; etiologia de la
cirrosis: 8 alcohol, 7 VHC, 1 VHB, 1 autoinmune, 1 EHNA,
1 criptogenética.Child A 8/19 (42.1%), Child B 5/19 (26.6%),
Child C6/19(31.3%). EI 100% de los pacientes habian recibido
tratamiento con octredtide o con APC, considerandose no
respondedores a los mismos. La dosis empleada fue de
200 mg/24 horas, y la duracion del tratamiento fue de cuatro
meses para la mayoria de los pacientes. La concentracion de
hemoglobina media antes de iniciar el tratamiento fue de 7 g/
dl, a los dos meses era de 9.7 g/dl y al finalizar el tratamiento
fue de 10 g/dl (p=0.0471). 8/19 pacientes (42%) presentaron
episodios de encefalopatia hepatica durante el tratamiento,
precisando retirada de farmaco en dos casos, y 1 paciente
mas abandond al mes de tratamiento por “cuadro general”;
otro paciente presentdé cuadro de polineuropatia sensitiva
axonal que no motivo la retirada de la talidomida y se resolvié
al finalizar el mismo. Fallecieron 2 pacientes durante el
estudio, ambos en clase funcional C de Child-Pough.

El tratamiento con talidomida es eficaz en pacientes
cirréticos con HD por ectasias/lesiones vasculares/gastropatia
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de la HPT portal, si bien a costa de un riesgo importante de
descompensacion en forma de encefalopatia hepatica, lo que
no habia sido reportado hasta la fecha. Dado que actualmente
no existe ningun tratamiento médico claramente eficaz
para este tipo de pacientes, talidomida se perfila como una
alternativa terapéutica a tener en cuenta cuando se agotan
las lineas convencionales de tratamiento.
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COMUNICACIONES ORALES
Mesa Comunicaciones Il

1. COMPLICACIONES BILIARES EN TRASPLANTE HE-
PATICO CON Y SIN TUTORIZACION MEDIANTE TUBO
ENT

Benitez Cantero, J.1; Costdn Rodero, G.1; Naveas Polo, C.1;
Montero Alvarez, J.1; Ayllén Terdn, M.2; Fraga Rivas, E.1;
Barrera Baena, P.1; Lépez Cillero, P.2; Luque Molina, A.2; de
La Mata Garcia, M.!

THOSPITAL REINA SOFIA, UGC APARATO DIGESTIVO; 2HOSPITAL
REINA SOFIA, UG CIRUGIA GENERAL.

Introduccién

Las complicaciones biliares postrasplante hepatico
son causa frecuente de morbi-mortalidad (10-30%). El
empleo del tubo en T en la reconstruccion de la via biliar se
esta abandonando.

Objetivos

Comparar las complicaciones biliares en los grupos
con y sin tubo en T y determinar posibles factores de riesgo.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 95 trasplantados hepaticos
adultos consecutivos, con tubo en T (grupo 1, n=45) y sin
Kehr (grupo 2, n= 50). Se recogieron variables del receptor,
cirugia y donante.

Resultados

Incluidos 70 hombres (78.9%), edad media de 53,9 +
0.94 (21-73). La indicaciones principales fueron insuficiencia
hepatocelular (46, 48.4%) y hepatocarcinoma (28, 29.5%);
causa: alcohol en 50 pacientes (52,6%): 10 asociaban VHC
(10,5%), 12 CHC (12,6%)); y 37 VHC (38,9%): 15 con CHC
(15,8%). Mediana de seguimiento: 665 dias. La supervivencia
global fue 86,3% con 6,3% retrasplante. S6lo 18 pacientes
(18,9%) presentaron complicaciones biliares mayores
(necesidad de tratamiento intervencionista). Tratamientos
aplicados: 11 CPRE (11,6%); 3 CTH (3,2%); 4 cirugia
(4,2%). No hubo diferencias en mortalidad; y la incidencia de
complicaciones biliares mayores fue similar en ambos grupos
(9/45 vs 12/50, p0.64), asi como el tratamiento aplicado,
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aunque la estenosis de la anastomosis biliar fue mas frecuente
en el grupo sin Kehr (14/50 vs 4/45, p0.01).

Conclusiones

El trasplante hepatico con anastomosis biliar sin
tubo en T no presenta, en general, mayores complicaciones
biliares, aunque la estenosis de la anastomosis biliar es mas
frecuente. El procedimiento de abordaje mas comun para la
resolucion de la estenosis fue la CPRE.

2. ESCALAS DE MORBIMORTALIDAD AJUSTADAS POR
RIESGO EN CIRUGIA POR CANCER COLORRECTAL.

Gomez Sotelo, A.1; Galindo Galindo, A.1; Briones Perez de
La Blanca, E.2

IHOSPITAL DE VALME, UNIDAD MEDICO-QUIRURGICA DE
ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA; 2HOSPITAL DE VALME,
CALIDAD Y DOCUMENTACION CLINICA. SEVILLA.

Objetivo

Analizar el estado actual de las escalas de
morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugia por cancer
colorrectal y su validez para realizar comparaciones entre
los resultados obtenidos por diferentes cirujanos, unidades y
hospitales.

Material y métodos

Se han consultado las bases de datos: Cinahl,
Embase, Eric, IME-Biomedicina, Medline, Pubmed Y SciELO
entre los afios 1998 y 2011. Criterios de inclusién: estudios
con datos especificos de cancer colorrectal; disponibilidad de
articulo completo; idioma inglés y espafiol.

Resultados

Se incluyeron 20 articulos en la revision final, en
los que se evaluan las escalas: Phisiological and Operative
Severity Score for the Umeration of Mortality and morbidity
(POSUMM) y sus variaciones Portsmouth y Colorectal
(P-POSSUM ; CR-POSSUM) y la escala de la Association of
Coloproctolgy of Great Britain and Ireland (ACPGBI).

Conclusiones

Las escalas de morbimortalidad ajustadas por riesgo
son necesarias para comparar resultados tras cirugia. La
comparacion de los resultados de procedimientos quirirgicos
podria contribuir a detectar y corregir deficiencias en los
cuidados quirurgicos asi como mejorar su rendimiento.
La escala POSSUM original es la unica capaz de predecir
morbilidad postoperatoria de modo preciso. P-POSSUM y CR-
POSSUM, comparados con el POSSUM original son mejores
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predictores de mortalidad postoperatoria tras cirugia por
cancer colorrectal. Existen pocos estudios que validen el score
ACPGBI. Conocer el riesgo individual de morbimortalidad de
un paciente antes de la intervencion facilita la planificacion del
tratamiento asi como la calidad del consentimiento informado.
Palabras clave: mortality, colorectal cancer, surgical scoring
systems, POSSUM, ACP

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA ENFER-
MEDAD OSEA EN LOS PACIENTES CIRROTICOS PO-
TENCIALES CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO

Alcalde Vargas, A.1; Pascasio Acevedo, J.1; Gutierrez Domin-
go, 1.2; Garcia Jimenez, R.3; Sousa Martin, J.4; Ferrer Rios,
M.4; Sayago, M.4; Girdldez, A.4; Marquez Galén, J.4

1H.U.V.ROCIO, U.G.C. ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA.
2H.U.V.ROCIO, U.G.C. ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA.
3H.U.V.ROCIO, MEDICINA NUCLEAR. SEVILLA. 4H.U.V.ROCIO,
U.G.C.ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA.

Estudiar la prevalencia y caracteristicas de la
enfermedad 6sea (EO) en cirréticos evaluados para trasplante
hepatico (TH).

Estudio retrospectivo de cirréticos candidatos a
TH.Se analiza la prevalencia de EO mediante densitometria
6sea en cadera/cuello femoral y columna lumbar (osteopenia
y osteoporosis definida por la densidad mineral 6sea —T score-
segun criterios de la OMS) y su asociaciéon con variables
demograficas,clinicas,etiologia y funcién hepatica,mediante
analisis de regresion logistica uni y multivariante.

486 pacientes (79% hombres),de  5318,8
afios (21-69), 62,6% fumadores, 23,7% diabéticos.
indice de masa corporal (IMC) 28,8457 (16-43).Child-
Pugh:A(22%),B(51%),C(27%). MELD 14,6%5,4 (7-33).
Etiologia:Alcohol(59%); VHC(32%);VHB(10%);Cirrosis
biliar primaria (CBP)(2,3%);Cirrosis biliar secundaria (CBs)
(2%),0tras(10%).Presentaron EO global, 350 pacientes
(72%):cadera total,26% (osteopenia 32%;0steoporosis
4%);cuello femoral,48% (osteopenia 43%;osteporosis 5%);
columna,63% (osteopenia 40%;osteoporosis 23%). En el
analisis univariante supusieron mayor riesgo de EO:sexo
femenino (OR:1,88;p=0,023)y menor IMC (OR:0,95;p=0,012).
En el andlisis multivariante resultaron significativas:sexo
femenino (OR:2,43;p=0,004),IMC (OR:0,96; p=0,016) y
consumo de tabaco (OR:1,59;p=0,043).La CBP presenté EO
en el 100% de los casos.Al ajustar la prevalencia de EO a
la edad (Z score) en relacion a la definida por la T score se
observo una disminucién de la misma,tanto en cuello femoral
(20% vs 48%) como en columna (44% vs 63%).
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Mas del 70% de los cirrdticos evaluados para
TH presentan EO, especialmente frecuente en columna.
La cirrosis constituye un factor de riesgo importante de EO
que se mantiene al ajustar los valores de densidad mineral
6sea a la edad.El sexo femenino,el menor IMC y el consumo
de tabaco son los principales factores de riesgo de EO en
cirréticos.

PAPEL DEL GEN DE LA GLUTAMINASA EN EL
DESARROLLO DE COMPLICACIONES EN LA CIRROSIS
HEPATICA

Cano-medel, C.; Maraver, M.; Ampuero, J.; Milldn-orenzo,
M.; Rojas, A.; Romero-gémez, M.

HOSPITAL DE VALME, UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES DI-
GESTIVAS. SEVILLA.

El haplotipo TACC del gen de la glutaminasa se ha
relacionado con una menor produccion intestinal de amonio
y protege frente al desarrollo de encefalopatia. En cambio no
se ha analizado el impacto de este haplotipo en el desarrollo
de otras complicaciones de la cirrosis.

Analizar el impacto del haplotipo protector TACC del
gen de la glutaminasa sobre el desarrollo de complicaciones
de la cirrosis hepatica.

Incluimos 149 pacientes con cirrosis hepatica,
alcohol 74 (50%), virus C 46 (31%), virus B 13 (9%) y
otras etiologias 15 (10%), edad media de 58+10 afios, 106
hombres y 43 mujeres. Se registro el desarrollo de ascitis,
hemorragia por varices (HVE), sindrome hepatorrenal (SHR),
peritonitis bacteriana espontanea (PBE) y hepatocarcinoma.
Los pacientes se clasificaron como TACC (+) (84 pacientes)
o TACC (-) (64 pacientes). Como métodos estadisticos
empleamos chi-cuadrado, Kaplan-Meier y thesias.

Desarrollaron ascitis 52/149 (34,9%), HVE 18/149
(12,8%), hepatocarcinoma 20(13,4%), PBE 9 (6%), SHR9 (6%)
y se trasplantaron 14/149 (9,5%). Detectamos una asociacion
entre haplotipo TACC y un menor riesgo de HVE (log-rank:
7,08; p=0,008), proteccion frente a la aparicion de ascitis en el
seguimiento (log-rank: 4,51; p=0.034) y menor necesidad de
trasplante hepatico (log-rank: 5,33; p=0,021). No se observo,
sin embargo, una relacion estadisticamente significativa con
el desarrollo de SHR, PBE o hepatocarcinoma.
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El haplotipo TACC representa un factor protector
frente al desarrollo de encefalopatia hepatica, la hemorragia
por varices esofagicas, ascitis y por ende la necesidad de
trasplante hepatico.

MALA ABSORCION DE DISACARIDOS EXPERIENCIA
EN LA UNIDAD DE EXPLORACIONES FUNCIONALES
DEL APARATO DIGESTIVO DE LA PROVINCIA DE
ALMERIA

Patrén Romdn, O.1; Suarez, J.2

ICOMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. APARATO DIGESTI-
VO ALMERIA. 2COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. UNI-
DAD DE EXPLORACIONES FUNCIONALES DEL APARATO DIGESTI-
VO. ALMERIA.

Determinar el porcentaje de positivos del test del
hidrogeno espirado, en pacientes susceptibles de intolerancia
a disacaridos, en la unidad de exploraciones funcionales del
Aparato Digestivo del Complejo Hospitalario de Torrecardenas
de Almeria.

Se realizd un estudio observacional, de tipo
descriptivo, en pacientes susceptibles de intolerancia a
disacaridos que se sometieron a la prueba del hidrogeno
espirado, los pacientes fueron derivados de las diferentes
consultas especializadas de Aparato Digestivo de adultos,
de la Provincia de Almeria, en el periodo comprendido entre
diciembre 2007 y junio del 2011. El universo de estudio
estuvo constituido por el total de sujetos que se realizaron el
test del hidrogeno espirado para descartar mala absorcion a
disacaridos (2,439 pacientes). Se proceso la informacion en
forma de cifras absolutas, porcentajes y division de periodos.
Los datos se obtuvieron a través del sistema informatico
de la Unidad de Exploraciones Funcionales del Aparato
Digestivo (UEFAD) del Complejo Hospitalario Torrecardenas,
que cubre toda el area sanitaria de la Provincia de Almeria.
Para el test de mala absorcion a lactosa, se empleo como
sustrato 50 g de lactosa disueltos en 500 ml de agua, con
determinaciones de H2 (hidrogeno) espirado basal, a los 30
minutos de administrar la lactosa y cada media hora después,
hasta los 120 minutos. El criterio diagnéstico de positividad es
una elevacion por encima de 20 ppm (particulas por millén)
de H2 espirado sobre el valor basal. En la prueba de mala
absorcion a fructuosa - sorbitol se empleo como sustrato
25 gr de fructuosa y 5gr de sorbitol, con determinaciones
de H2 similares a la realizada en la intolerancia a lactosa,
siendo positivos cuando existe una elevacion por encima de
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20 ppm de H2 espirado sobre el valor basal. Se realizo una
estratificacion porcentual y de valor absoluto en relacién a la
edad, sexo y periodo de tiempo.

Se incluyeron un total de 2,439 pacientes, con
sospecha de intolerancia a disacaridos, a los cuales se les
realizo el test del hidrogeno espirado para descartar mala
absorcion a disacaridos. El 35.67% de los test (870 casos)
tuvieron mala absorcién a algun disacarido. En mayor
porcentaje se centro la sospecha de intolerancia a lactosa
indicada en el 67.40% de los test (1,644 casos), siendo
positivos a mala absorcion a la lactosa el 31.81% de los test
(523 casos). En menor porcentaje pero de manera creciente
segun periodos, se sospecho de intolerancia a fructuosa -
sorbitol, realizandose en un 32.60% de los test (795 casos)
de los cuales el 43.64% (347 casos) tuvieron mala absorcion
a fructuosa - sorbitol. Ademas cabe sefialar que en nuestra
investigacion, el 38,2% de los test positivos para mala
absorcion a la lactosa (200 casos) se les realizo el test para
descartar mala absorcion a la fructuosa y sorbitol, siendo
positivos el 46% de los test (92 casos). Es decir que casi el
50% de pacientes con mala absorcion a la lactosa, tuvieron
indicacion médica para la realizacion de la prueba de mala
absorcion a la fructuosa — sorbitol.

Una de las ventajas de las pruebas de hidrogeno
espirado es que permiten confirmar la sospecha clinica de
intolerancia a la lactosa, fructosa-sorbitol de forma objetiva,
siendo un apoyo de gran utilidad y bajo coste, para el clinico,
a la hora de recomendar la retirada de productos lacteos y/o
fructuosa y sorbitol de la dieta de un paciente susceptible de
padecer la enfermedad.

INCIDENCIA Y EVOLUCION DE LA TOXICIDAD
HEPATICA POR AZATIOPRINA EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Ciria Bru, V.; Rojas Mercedes, N.; Leo Carnerero, E.; de La
Cruz Ramirez, M.; Trigo Salado, C.; Herrera Justiniano, J.;
Marquez Galan, J.

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, UGC APARATO DIGESTIVO.
SEVILLA.

Conocer la incidencia de toxicidad hepatica (TH) por
azatioprina (AZA) en enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
y su patrén cronolégico y analitico, ademas de la respuesta a
la actitud tomada.
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Analisis retrospectivo de 332 pacientes con Ell
tratados con AZA (264 enfermedad de Crohn, 63 colitis
ulcerosa, 5 no clasificadas). Recogemos sexo, habitos
toxicos, tipo y patron de Ell, edad al inicio del tratamiento,
actividad TPMT y mutaciones NOD2/CARD15. Analizamos el
patron de las alteraciones hepaticas y relacion cronolégica
con el tratamiento.

Desarrollan TH por AZA 16/332 pacientes (4,8%),
en 15 son reacciones precoces (media de 39 dias desde
el inicio); el restante sufre hiperplasia nodular regenerativa
tras 1,5 afios de tratamiento. Predominan alteraciones
colestasicas leves (s6lo un caso ictericia). En 12 casos se
suspende el tratamiento y -salvo el paciente con hiperplasia
nodular- normalizan la analitica, 9 en menos de 3 meses. En 3
pacientes se normaliza manteniendo la dosis o disminuyéndola
(2 pacientes). Ninguno de los factores analizados influyen
en la TH, salvo mas tiempo de evolucion de Ell (102 vs 53
meses, p 0,009) y mayor edad al iniciar el tratamiento (43 vs
32 afos, p 0,001).

La TH por AZA es un efecto secundario destacable
precisandose controles analiticos durante todo el tratamiento,
mas al principio al ser mas frecuentes las reacciones
idiosincrasicas. Las alteraciones precoces son reversibles, y
en algun caso podria mantenerse el tratamiento o disminuir
dosis. Este control debe ser mas exhaustivo cuando se inicia
el tratamiento a mayor edad.

RAPD 8255



Comunicaciones XLII Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

COMUNICACIONES ORALES
Mesa Comunicaciones llI

1. EL VIRUS DE LA HEPATITIS C MODULA EN UN
SISTEMA “IN VITRO” LA EXPRESION DE GENES DE LA
VIA DE SENALIZACION DE LA INSULINA

Garcia-valdecasas Merino, M.; del Campo, J.; Romero-gémez,

M.

COMPLEJO HOSPITALARIO NUESTRA SENORA DE VALME. SEVILLA.

Introduccién

La hepatitis C cronica esta ligada a la aparicion de
resistencia a la insulina. Esta asociacién molecularmente
no es conocida, y es necesario el estudio de las proteinas
de la via de sefalizacion de la insulina (VSI) con el VHC
presente, para identificar nuevas dianas terapéuticas. Se ha
analizado los cambios en la expresion de los genes de la VSI
en la linea Huh 7.5 infectada con JFH1, tratada con distintos
tratamientos

Métodos

Se cultivaron células de la linea Huh7.5.1 con:
insulina (10nM), interferéna 2a (500U/ml), rapamicina (10nM),
metformina (2mM) y sus combinaciones. Se infectaron con el
virus JFH1 (1particula/célula), cambiandose el medio 24 o 48
horas postinfeccion y volviéndose a afadir los tratamientos.
La extraccion del RNA se realizé 48 horas después del cambio
del medio. Se cuantificé la expresion de los genes mediante
gRT-PCR.

Resultados

La expresion de IRS1, PTP1, MAP3K, mTOR,
PI3K, AKT con distintos tratamientos presentan el mismo
patron. Con metformina la expresién aumenta, pero crece
aun mas con Rapamicina y se percibe un efecto sinérgico al
combinarlas. En la combinacion rapamicina-virus (24h), los
genes AKT, MTOR y MAP3K aumentan aun mas su expresion.
Sin embargo, cuando se incrementa la incubacién con virus
(48h), los niveles de expresion de estos disminuyen hasta
niveles de control-rapamicina. Con interferon a la expresion
de todos los genes aumenta con la interaccién rapamicina-
interferon-JFH1. La metformina y la rapamicina inhiben la
replicacion viral al 77% y 68%, comparada con la eficacia
inhibitoria del interferén (100%).
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Conclusiones

El VHC modula la expresién de las proteinquinasas
de la VSI, pudiendo constituir una alternativa terapéutica
contra el VHC.

2. PREVALENCIA DE MARCADORES DE LOS VIRUS
DE HEPATITIS B Y A E INDICACION DE VACUNACION
EN LOS PACIENTES CIRRéTICQS POTENCIALES
CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO

Gutiérrez, |.1; Pascasio, J.1; Alcalde, A.1; Ferrer, M.1; Sousa,
1.2; Sayago, M.2; Giréldez, A.2; Mdrquez, J.1

1H.U.V.ROCIO, U.G.C.ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA.
2H.U.V.ROCIO, U.G.C.ENFERMEDADES DIGESTIVAS . SEVILLA.

Obijetivos

Estimar la necesidad de vacunacion frente al VHB y
VHA en cirréticos evaluados para trasplante hepatico (TH).

Métodos

Estudio retrospectivo de 568 cirréticos (75%
hombres, 5419 afos, 20% diabéticos) evaluados para TH. Se
investiga la indicacidon de vacunacion frente al VHB y VHA 'y
su asociacion con la edad,sexo y etiologia.

Resultados

Etiologia:alcohol (68%),VHC (35%),otra (10,4%).
Child-Pugh:A (26%),B (44%)y C (30%). El 36,8% presentaron
algun marcador del VHB (+): HbsAg (+) 7,6%; anti-HBc (+)
aislado 10%; anti-HBs (+) aislado 3,3%; anti-HBc (+)/anti-
HBs (+) 15,8%. El 73,2% tuvieron indicacion de vacunacion
frente al VHB (marcadores VHB negativos y anti-HBc positivo
aislado).La indicacion de vacunacion frente al VHB fue
mas frecuente en mujeres (82,3% vs 70,3%; p=0,005),sin
observarse diferencias en funcion de la edad ni de la etiologia.
El 8,2% (44/538) presentaron IgG-antiVHA negativo y,por
tanto,indicacion de vacunacion frente al VHA,que fue mas
frecuente en los pacientes mas jovenes [£45 afos (27,6%),
46-55 (7,2%) y >55 (2,6%) p<0,0001)],no diabéticos (9,5% vs
2,8%; p=0,023),no alcohdlicos (11,4% vs 6,6%; p=0,056) y
sin marcadores del VHB (10,2% vs 4,6%; p=0,023).Hubo 3
pacientes con IgG-antiVHA (-) >60 afios.

Conclusiones

Mas el 70% de los cirréticos candidatos a TH tienen
indicacion de vacunacion frente al VHB.La indicacion de
vacunacion frente al VHA es baja globalmente (8,2%),pero
alcanza una frecuencia significativa en los pacientes mas
jévenes,siendo menos frecuente en diabéticos, alcohdlicos y
con marcadores del VHB (+).Dado que pueden encontrarse
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pacientes >60 afios con IgG-antiVHA (-),es conveniente
investigar el estado inmune frente al VHA en todos los grupos
dee

ALTERACION DE LA SENAL DE MUERTE Y
PROLIFERACION CELULAR POR OXIDO NIiTRICO EN
CELULAS TUMORALES HEPATICAS. ESTUDIOS IN
VITRO E IN VIVO.

Gonzdlez Ojeda, R.1; Aguilar Melero, P.1; Linares Luna, C.1;
Ferrin Sanchez, G.1; Muntané Relat, J.2

TCOMPLEJO HOSPITALARIO REINA SOFIA, IMIBIC. CORDOBA.
2HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, LIVER RESEARCH UNIT/IBIS. SEVI-
LLA.

La regulacién de la produccion de oxido nitrico (ON)
ha demostrado ejercer una relevante actividad antitumoral
en diversos modelos experimentales. El objetivo del estudio
fue identificar la alteracion de las sefales intracelulares de
muerte celular dependientes de CD95, TNF-R1 y TRAIL-R1
por ON en células HeG2.

La concentracion intracelular de ON se incremento
con un donador de ON (NONOato) o mediante la transfeccion
estable con un plasmido de sobreexpresion pcDNA4/TO de
la 6xido nitrico sintasa tipo 3 (NOS-3) generando la linea
de hepatoma 4TO-NOS derivada de HepG2. La capacidad
de proliferacién de las células tumorales hepaticas control
y con sobreexpresion de NOS-3 se valoré en las células
en cultivo y en un modelo de injerto celular ectépico en
ratones inmunocomprometidos. La actividad de la NOS-3 y la
produccion de ON, caspasa-3, -8 y -9 se valoraron mediante
diversos procedimientos. La expresion de p53, CD95, TNF-R1,
TRAIL-R1, cFLIPS, cFLIPL y grado de nitracion se determino
por analisis de Western-blot. La inmunoprecipitacion de CD95,
TNF-R1 y TRAIL-R1 permitié determinar la alteracion de la
expresion de la subunidad inhibidora de la sefial de muerte
celular (cFLIPL/S) unida o no al receptor de muerte celular.

La administracion de un donador de ON o la
sobreexpresion de NOS-3 incremento la expresion de p53,
CD95, TNF-R1 y TRAIL-R1, estrés oxidativo y reduccion
de la proliferacion de las células de hepatoma. Este efecto
se relaciond con un incremento de las proteinas celulares
nitradas, activacion de caspasa-3 y -8, y liberacién de lactato
deshidrogenasa (LDH) celular. La administracion de Trail
indujo muerte celular (caspasa-3: 605% y liberacion de LDH:
183% en relacion a las células control) de forma mas potente
que la administracion del agonista anti-CD95 (187% y 156%,
respectivamente) y TNF-a (163% y 157%, respectivamente)
después de 12 horas de estimulacién en las células HepG2
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control. La administracion de un donador de ON vy la
sobreexpresion de NOS-3 alterd la sefial de muerte celular
por Trail, TNF-a y anti-CD95 en células HepG2. En este
sentido, la sobreexpresion de NOS-3 incrementd la actividad
caspasa-3 inducida por TNF-a (215 %) y CD95 (175 %), pero
redujo la inducida por Trail (80 %). De forma interesante,
la administracién de los agonistas de muerte celular y/o la
sobreexpresion de NOS-3 redujo larelacién de cFLIPL/cFLIPS
unido al receptor de muerte celular. El implante ectépico de
células tumorales hepaticas administradas subcutaneamente
a ratones inmunodeprimidos indujo el crecimiento de tumores
en todos los ratones (4/4). Sin embargo, la sobreexpresion de
NOS-3 redujo el numero de animales con crecimiento tumoral
(1/4).

La sobreexpresion de NOS-3 incremento el estrés
oxidativo y nitrosativo que se asoci6 con una disminucién de
la proliferacion celular e incremento de la muerte celular en
células de hepatoma. El incremento de ON indujo un aumento
de la muerte celular dependiente de TNF-a y CD95, pero
redujo el de Trail en células HepG2. El desequilibrio de cFLIPS
vs cFLIPL se relaciond con la inducciéon de muerte celular en
células de hepatoma. Los resultados demuestran in vitro e in
vivo que el incremento de la produccion intracelular de ON
reduce la proliferacion de las células tumorales hepaticas.

INFECCION POR GENOTIPO 3 DE LA INFECCION
VHC: IMPACTO DE LA DOSIFICACION DE RIBAVIRINA
Y LA PROLONGACION DE TRATAMIENTO

Navarro Jarabo, J.1; Mendez Sanchez, 1.2; Rosales Zabal,
J.3; Fernandez Cano, F.2; Moreno Mejias, P.2; Pérez Francis-
co, F.4; Vera Rivero, F.2; Benitez Parejo, N.5

TAGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL. UNIDAD DE APARATO DI-
GESTIVO Y CIBERESP. MARBELLA. 2AGENCIA SANITARIA COSTA
DEL SOL. UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. MARBELLA. 3AGEN-
CIA SANITARIA COSTA DEL SOL. UNIDAD DE APARATO DIGESTI-
VO. MARBELLA. 4AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL UNIDAD DE
APARATO DIGESTIVO. MARBELLA. 5AGENCIA SANITARIA COSTA
DEL SOL. UNIDAD DE APOYO A LA INVESTIGACION. MARBELLA.

La infeccion crénica por el genotipo 3 del VHC
tiene una probabilidad alta de curacion (70-80%) cuando se
administra tratamiento con Peginterferén asociado a ribavirina
a dosis 800 mg diarios durante 6 meses, segun se deduce de
estudios de registro. Para los pacientes no respondedores, no
hay a dia de hoy una alternativa terapéutica. En el régimen de
tratamiento de nuestra consulta se establecio la administracion
de ribavirina ajustada a peso (< 75 Kg: 1000 mg/dia; > 75 kg:
1200 mg), y la prolongacion de tratamiento a 48 semanas a
un subgrupo ( la mayoria RNA + a semana 4 y/o cirréticos).
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Nos proponemos analizar los factores basales que
se asociaron a RVS.

Se estudian los pacientes naive monoinfectados
sometidos a tratamiento y recogidos en nuestra base de
datos. Las variables independientes analizadas fueron sexo,
edad, carga viral, cirrosis, adherencia al tratamiento, las
respuesta viral rapida(RVR) definida por RNA negativo en
semana 4, la duracion del tratamiento, la dosis de ribavirina(
mg/kg), el desarrollo de anemia (definida por Hb < 10 gr/dl), y
parametros analiticos determinados basalmente y durante el
tratamiento.

De 49 pacientes, en los que se obtuvo curacién
(RVS) en 35 (71,4%), 43 eran varones y 6 mujeres, con una
mediana de edad de 41.00 afos, 12 (24.5%) eran cirréticos,
en 41 (83.6%) la adherencia al tratamiento fue optima, en 13
(26.5%) se prolongd el tratamiento a 48 semanas, y en 10
(20%) se desarroll6 anemia. La repuesta al primer mes se
valoré en 30 pacientes, y en 24 (80%) se alcanzé RVR. De
todas las variables, solo la AST intratratamiento (RVS 26 Ul/
dl (IC95: 20,5-34,5), noRVS 38,5 Ul/dl (IC95: 25,5-77,8); p
0.027), la Hb basal (RVS 15,5 gr/dl (IC95 14,7-16), noRVS
14,3 gr/dl (IC95 14-15); p 0.014) y la dosis de ribavirina (RVS
15,7 mg/kg (1C95:14,2-17), noRVS 13,3 mg/kg(IC95 11,9-15);
p 0.024), se relacionaron con la consecucion de RVS. Aunque
los pacientes no cirréticos curaron mas que los cirréticos (80%
Vs 50%), la diferencia no alcanzé significacion estadistica ( p
0.09). Sdlo 2 de los 6 pacientes (33.3%) sin RVR alcanzaron
RVS, frente al 70,8% que si alcanzaron RVR, aunque la
diferencia tampoco fue significativa (p 0.156) probablemente
por tamafo muestral. La prolongacion del tratamiento a 48
semanas no tuvo efecto en incremento de eficacia respecto a
tratamientos de 24 semanas (69,2% Vs 72,2%, ns).

En nuestra serie la eficacia del tratamiento de la
infeccion VHC genotipo 3 es similar a la descrita en estudios
de registro, y aunque elevada no ha sido eficaz en un 30% de
pacientes. El ajuste de la dosis de ribavirina, administrandolo
en funcion del peso, parece tener un efecto beneficioso, ya que
los pacientes a los que se administré mas dosis de ribavirina
respondieron mejor, y por tanto consideramos que se deberia
replantear la administracion de dosis fijas recomendadas para
el genotipo 3.

RELACION ENTRE HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN
EL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO, EL INDICE DE
RESISTENCIA A LA INSULINA Y LA ACUMULACION DE
GRASA VISCERAL
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Baeyens Cabrera, E.1; Padilla Avila, F.2; Rodriguez Ramos,
L.3; Carrillo Ortega, G.3; Morales Alcazar, F.3; Tercero
Lozano, M.3

1COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN, UGC APARATO DIGESTIVO.
JAEN. 2HOSPITAL TORRECARDENAS, UGC APARATO DIGESTIVO.
ALMERIA. 3COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN, UCG APARATO
DIGESTIVO. JAEN.

El Higado graso no alcohdlico (HGNA) es uno de
los problemas de salud en aumento en los ultimos afios, muy
relacionado con el sindrome metabdlico.

Valorar prevalencia de HGNA en una poblacién
concreta en pacientes con bioquimica hepatica alterada.
Correlacionar hallazgos ecograficos con acumulacion de grasa
visceral indice de resistencia a la insulina y bioquimica.

Desde Septiembre de 2010 a Mayo de 2011 se
recogen 186 pacientes del CS San Felipe, se excluyen 42 por
tomar mas de 20 gr alcohol/dia o presentar una enfermedad
hepatica viral o autoinmune. Se realiza Indice masa corporal
(IMC), Perimetro abdominal (PA)y ecografia abdominal para
medicion de higado graso segun criterios de Hamaguchi.

144 pacientes no bebian alcohol de los cuales
80 (55.5%) presentaban algun grado de esteatosis en la
ecografia. Al comparar ambos grupos los pacientes con
HGNA tenian un mayor IMC (30.5/25.8), PA (106.3/91.6) y
HOMA (3.2/2.0) Comparando los grupos de pacientes con
diferentes grados de esteatosis presentaban diferencias en
GOT (31.86/40.8) y GPT (55.9/41.8) un aumento progresivo
de IMC (31.3/29.8), PA (106.3/100.3) y HOMA (3.46/3.05)
conforme mayor es grado de esteatosis ecografica. Tomando
punto de corte: HOMA 2.64, éste se encuentra asociado a
mayor PA (100.7/89.7) y aumento de GGT (155.8/89.7) en
pacientes sin esteatosis, y con mayor IMC y PA en grupo con
esteatosis.

- Un 55.5% de pacientes con bioquimica hepatica
alterada presenta HGNA - El HOMA es el mejor indice de
HGNA con una excelente correlacion con el PA.

¢PUEDE LA AST SER USADA EN LUGAR DE LA ALT
PARA CALCULAR EL PATRON DE DANO HEPATICO
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INDUCIDO POR DROGAS (DILI)?

Robles Diaz, M.1; Garcia Cortés, M.2; Ferndndez Castaiier,
A.3; Borraz, Y.4; Ulzurrum, E.4; Stephens, C.4; Lucena, M.5;
Andrade Bellido, R.2

1COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, FACULTAD DE
MEDICINA DE MALAGA, CENTRO DE INVESTIGACION, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO; DEPARTAMENTO DE MEDICINA. MALAGA.
2COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, FACULTAD DE
MEDICINA DE MALAGA,CENTRO DE INVESTIGACION, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO; DEPARTAMENTO DE MEDICINA. MALAGA.
3COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. MALAGA. 4FACULTAD DE MEDICINA DE
MALAGA,CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE
LAS ENFERMEDADES HEPATICA, FARMACOLOGIA. MALAGA.
5COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, FACULTAD DE
MEDICINA DE MALAGA,CENTRO DE INVESTIGACION, SERVICIO
DE FARMACOLOGIA; DEPARTAMENTO DE FARMACOLOGIA.
MALAGA.

Los valores de alanino amino transferasa (ALT) y
alcalina fosfatasa (FA) al inicio de la enfermedad se usan para
calcular el patron de DILI mediante la determinacion de la ratio
[R= (ALT/LSN)/(FA /LSN)]. Un consenso reciente (Aithal et al
Clin Pharmacol Ther 2011) recomienda el uso de aspartato
amino transferasa (AST) cuando no se dispone de los niveles
de ALT. Nuestro objetivo es estudiar la validez del uso de la
AST en lugar de la ALT en el calculo de la R (ratio) en DILI.

La poblacion de estudio consiste en 588 pacientes
incluidos en el Registro Espafiol de Hepatopatias Asociadas
a Medicamentos con DILI idiosincratico que cumplen los
criterios internacionales de consenso. Edad, sexo, IMC,
diabetes mellitus, hiperlipidemia, consumo de alcohol y
farmaco implicado se identificaron como cofactores.

Se observo una alta correlacion lineal entre (ALT/
LSN)/(FA /LSN) y (AST/LSN)/(FA /LSN) con un 76% de
coincidencia entre ratios. El grado de acuerdo fue del 96%
para el patron hepatocelular, 61.4% para el colestasico y
41% para el mixto (p=0.0001). No se observaron diferencias
significativas entre el acuerdo de las ratios en funcion
de las caracteristicas demogréficas ni de la patologia de
base. La coincidencia entre ratios oscila del 87% al 95%
con los antiulcerosos, antituberculosos, antiepilépticos,
hierbas, flutamida, “otros antibacterianos”, antineoplasicos e
inmunomoduladores, mientras que es mucho peor (48%-58%)
con amoxixilina-clavulanico, ibuprofeno y ARA Il (p=0.0001).

La AST puede ser usada para determinar el patron
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de DILI especialmente cuando el patron resultante es
hepatocelular.

MORTALIDAD PRECOZ POSTRASPLANTE HEPATICO
SEGUN MELD E INDICACION

Ruiz Cuesta, P.1; Montero Alvqrez, J.2; Jurado Garcia, J.3;
Nurez, F.3; Barrera Baena, P.2; Poyato Gonzdlez, A.2; Costdn
Rodero, G.2; Fraga Rivas, E.2; Ciria, R.4; Lépez Cillero, P.4;
de La Mata Garcia, M.3

THOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, APARATO DIGESTIVO.
CORDOBA. 2HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, APARATO
DIGESTIVO. UNIDAD DE HEPATOLOGIA. CORDOBA. 3HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA, APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.
4HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, CIRUGIA GENERAL Y
DIGESTIVA. CORDOBA.

La progresiva generalizaciéon de la priorizacion en
lista de trasplante hepatico es controvertida al poder conllevar
un aumento en la morbi-mortalidad postrasplante.

Comparar la morbi-mortalidad precoz postrasplante
en enfermos priorizados segun Meld y/o indicaciones
especiales.

Pacientes adultos (excluidos fallo hepatico agudo y
retrasplante) trasplantados hepaticos en una lista priorizada
segun Meld e indicacién especial (ascitis refractaria y
hepatocarcinoma). Se estudian variables clinico-analiticas y
evolutivas del paciente y donante.

116 pacientes (93; 80.2 % hombres) fueron incluidos,
con edad media de 54.09 + 0.74 afos (23-73) y supervivencia
precoz global del 86.2 % (100/116). Las indicaciones fueron
las siguientes: 50 (43.1 %) insuficiencia hepatocelular (IH), 20
(17.2%), ascitis refractaria (AR), 38 (32.7 %), hepatocarcinoma
(HCC) y 8 (6.9 %) otras. Entre los 3 primeros grupos (IH, AR
y HCC) hubo diferencias significativas en los valores de Meld
pretrasplante (IH 20.52 + 4.79 , AR Meld y Meld-Na 12.70 +
3.8y 20.10+4.91,HCC 11,45+ 4.6 , p<0.05) y tiempo en lista
de espera en dias (108,59 + 90.59 , 216,95 +130.31y 177, 81
+ 93.76), pero no se logré demostrar diferencias significativas
en cuanto mortalidad (4/50, 3/20 y 4/38, p 0.75). Tampoco
hubo diferencias significativas en las caracteristicas del
donante (lesion de preservacion, esteatosis, edad), ni en las
complicaciones postrasplante (insuficiencia renal, vasculares,
biliares, infeccion, rechazo), tiempo de hospitalizacion,
consumo de hemoderivados o tiempo de ventilacion
mecanica.
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La priorizacion en lista de trasplante hepatico por
Meld y/o indicaciones especiales no incide en la mortalidad
ni en la aparicion de complicaciones postrasplante. En
nuestro sistema de priorizacion esta favorecido el grupo de
insuficiencia hepatocelular, aunque esto no se traduce en
diferencias en morbi-mortalidad entre los grupos.

EL USO DE SENSIBILIZADORES DE INSULINA
DISMINUYE LA PROGRESION DE LA CIRROSIS, ASi
COMO EL RIESGO DE PRESENTAR ENCEFALOPATIA
HEPATICA, ASCITIS Y PERITONITIS BACTERIANA
ESPONTANEA

Ampuero, J.; Millan-lorenzo, M.; Cano-medel, C.; Aparcero,
R.; Maraver, M.; Hoyas, E.; Suarez, E.; Figueruela, B.; Romero-
gémez, M.

HOSPITAL DE VALME. UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS. SEVILLA.

Evaluar si el uso de sensibilizadores de insulina (SI)
modifica la historia natural de la cirrosis y sus complicaciones,
en un estudio retrospectivo y unicéntrico.

Se incluyeron 66 pacientes diabéticos con cirrosis
alcohdlica(62%), por VHC(23%) y por otras causas(15%). 51
hombres y 15 mujeres, con una edad media de 619 afos,
Child-Pugh inicial 6+1.4 y MELD 9,5+3,6. Se clasificaron
en 2 grupos: los tratados con metformina, con o sin
glitazonas(n=31);y aquellos con insulina o dieta(n=35). Sin
diferenciasenlascaracteristicasbasales.Ademas, analizamos:
insulina,glucosa, glucagon, leptina,adiponectina y HOMA-IR.
Los objetivos fueron: progresion de cirrosis, definida por el
aumento de, al menos, 2 puntos en Child-Pugh o 5 puntos
en Meld; y sus complicaciones, incluyendo encefalopatia
hepatica(EH), hemorragia por varices(HVE), ascitis, peritonitis
bacteriana espontanea(PBE) y hepatocarcinoma(HCC). El
seguimiento fue 43+25meses. Usamos el método Kaplan-
Meiery Chi-cuadrado para el analisis univariante y la regresion
de Cox para el multivariante.

Los Sl fueron asociados a disminucion de EH
(log-rank=9.91;p=0.002); ascitis (log-rank:4.37;p=0.037); y
PBE(log-rank=4.16;p=0.041), asi como con la disminucién de
progresion de cirrosis(p=0,01), pero no con HCC. Hallamos
tendencia con HVE(log-rank:2.67;p=0.1). En analisis
multivariante,  SI[H.R.  9.54(95%CI:1.09-83.21);p=0.041]
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junto con MELD[H.R. 1.30(95%Cl:1.13-1.50);p=0.0001] se
asociaron independientemente con EH; mientras SI[H.R.
5.15 (95%CI:1.01-26.26);p=0.048] y Child-Pugh [H.R. 1.68
(95%Cl:1.15-2.45);p=0.007] lo hicieron con la ascitis y TNFr2
con PBE[H.R.1.13(95%CI: 1.04-1.22);p=0.004].

Los sensibilizadores de insulina parecen proteger
contra algunas complicaciones de la cirrosis, como la
encefalopatia hepatica, la ascitis y la peritonitis bacteriana
espontanea, asi como frenar su progresion. Estudios
prospectivos son necesarios para mejorar el manejo de la
diabetes en pacientes cirréticos.

RESPUESTA A LA VACUNACION FRENTE AL VIRUS
DE LA HEPATITIS B CON CUATRO DOSIS DE 40 pG EN
PACIENTES CIRROTICOS POTENCIALES CANDIDATOS
A TRASPLANTE HEPATICO. FACTORES ASOCIADOS A
LA RESPUESTA.

Gutiérrez, I.1; Pascasio, J.1; Alcalde, A.1; Morillo, A.2; Ferrer,
M.1; Sousa, J.1; Sayago, M.1; Girdldez, A.1; Mérquez, J.1

'H.U.V.ROCIO, U.G.C.ENFERMEDADES DIGESTIVAS.
2H.U.V.ROCIO, MEDICINA PREVENTIVA. SEVILLA.

SEVILLA.

Evaluar la respuesta a una pauta de vacunacion
frente al VHB con cuatro dosis de 40ug y los factores
asociados a la misma en cirréticos candidatos a trasplante
hepatico (TH).

Estudio retrospectivo de 278 cirréticos (70%
hombres, 54+9 afios) evaluados para TH,investigando la
respuesta a la vacunacion frente al VHB con cuatro dosis de
40ug (0,1,2,6 meses) y los factores asociados a ella. En 57
pacientes sin respuesta se realizd revacunacion con la misma
pauta.

Etiologia:alcohol (66%),VHC (32%),0tra (13%).Child-
Pugh:A(33%), B(41%),C(26%).MELD:12,7+5,3 (5-29).Hubo
10 pacientes antiHBc(+) aislado y 19% diabéticos.Recibieron
tresy cuatrodosisde vacuna,50 (18%)y209(75,2%) pacientes,
respectivamente.Latasaderespuestaglobal fuedel 39,2%;con
tres dosis,36% y con cuatro,40,7%.El 51% respondieron a la
revacunacion.Las variables asociadas a mayor respuesta
fueron:mejor funcion hepatica[Child-Pugh(A53,8%;B 33,3%;C
30,1%;p=0,002), MELD (11,4 vs 13,6;p=0,001)],ausencia
de diabetes (43,6% vs 20,8%;p=0,002),anti-HBc(+) (80% vs
37,7%;p=0,007) y menor edad (<45 afos, 52,2%; 45-50 aios,
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40,4%; >45 afios, 34,1%;p=0,031).En 79 pacientes en los se
conocio la respuesta tras la tercera y la cuarta dosis, la tasa de
seroconversion fue del 36,7 y 53%,respectivamente.

Conclusiones

La tasa de respuesta a la vacunacion frente al VHB
en cirréticos evaluados para TH alcanza al 36% de los que
recibieron al menos 3 dosis, siendo mayor en los pacientes
con anti-HBc (+), mejor funcién hepatica, mas jévenes y no
diabéticos. Dado el menor incremento en la respuesta con la
cuarta dosis, parece recomendable indicar la revacunacion
en caso de ausencia de respuesta con 3 dosis. Debe iniciarse
la vacunacién frente al VHB en estadios precoces de la
enfermedad.
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COMUNICACIONES ORALES
Mesa Comunicaciones IV

1. PREVALENCIA Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD FISTULOSA NO PERIANAL EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Cano-medel, C.; Ampuero, J.; Rojasferia, M.; Millén-lorenzo,
M.; Castrofernandez, M.; Romero-gémez, M.

HOSPITAL DE VALME. UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS. SEVILLA.

Objetivos

Evaluar la prevalencia de las fistulas no perianales
ni entero-entéricas en la enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell), la eficacia del tratamiento con bioldgicos y la necesidad
de tratamiento quirdrgico.

Pacientes y métodos

Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo. Se
incluyen 331 pacientes consecutivos con Ell, 247 (74.8%) con
enfermedad de Crohn (EC) y 84 (25,2%) con colitis ulcerosa
(CU), recogidos desde el afio 2003. Edad media al diagndstico
de 31,7+13,8 afios y un seguimiento de 10+6,4 anos. 52%
hombres y 48% mujeres. Variables analizadas: actividad,
extension, patrén, habito tabaquico y etilico, antecedentes
familiares, cirugia previa, manifestaciones extraintestinales
y tratamiento previo con bioldgicos e inmunomoduladores.
Métodos estadistico: Chi-cuadrado y Kaplan-Meier.

Resultados

35 pacientes (10.6%) desarrollaron fistulas no
perianales ni enteroentéricas: enterocutaneas 12 (3,6%),
enterovesicales 13 (3,9%), rectovaginales 8 (2,4%) vy
cutaneo-vaginales 1 (0,3%). 23 pacientes (65,7%) recibieron
tratamiento con biolégicos (5 con adalimumab y 18 con
infliximab), entre 3 y 84 sesiones. Se obtuvo respuesta
completa en 14 casos (60,9%), de los cuales recidivaron 5.
Precisaron tratamiento quirurgico 21 casos (60%), 4 de ellos
tras recidiva del tratamiento médico. Se observd relacion con la
administracion de biolégicos (p=0,020) e inmunomoduladores
(p=0,044) previos a la aparicion de la fistula. Esta asociacion
se corrobora con el analisis de supervivencia: biologicos (log
Rank 3.75, p=0,05) e inmunomoduladores (log Rank 3,73,
p=0,05).
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Conclusiones

El tratamiento con bioldgicos e inmunomoduladores
previenelaapariciéndefistulasenterocutaneas,enterovesicales
y rectovaginales. El tratamiento bioldgico consigue el
cierre fistuloso en el 61% de los casos, aunque con un alto
porcentaje de recidiva. Son necesarias cohortes mas amplias
para establecer una relacion con variables epidemioldgicas.

2. EXPERIENCIA DE CUATRO ANOS DE UN REGISTRO
HOSPITALARIO DE CANCER COLORRECTAL

Benitez Cantero, J.1; Jurado Garcia, J.1; Hervds Molina, A.1;
Pleguezuelo Navarro, M.1; Gémez Barbadillo, J.2; Villar
Pastor, C.3; Rodriguez Perdlvarez, M.1; Soto Escribano, P.1

THOSPITAL REINA SOFIA, UGC APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.
2HOSPITAL REINA SOFIA, UG CIRUGIA GENERAL. CORDOBA.
3HOSPITAL REINA SOFIA, SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
CORDORBA.

Objetivos

Analizar pacientes diagnosticados de cancer de
colon y de recto en nuestro hospital; sus caracteristicas
epidemioldgicas, proceso diagnostico y abordaje.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional y ambispectivo,
incluyéndose todos los pacientes diagnosticados de
adenocarcinoma de colon y recto (2007-2010). Se recogieron
variables demograficas, clinicas y terapéuticas.

Resultados

Se analizaron 1048 pacientes, 64,2% varones,
edad media 69,41+11 afios. El 33,1% procedian de Atencién
Primaria, 28,1% Urgencias y 11,1% Digestivo. El 69,9%
fueron estudiados en Digestivo y el 20,5% en Cirugia; estudio
ambulatorio (58,5%), ingresados (28,7%), y urgente (10,1%).
La clinica mas frecuente: rectorragia 32,5%, alteracion
ritmo intestinal 12,5%, obstruccion 11,2%, anemia 10,4%.
Localizacion tumoral: colon (71,3%) y recto (28.7%); mayor
afectacion sigma (33,3%) y recto inferior (13,5%). Se realizd
endoscopia en 85,3%; colocandose protesis en 3,1%. Se
llevd a cabo cirugia en el 81,3%, el 13,7% urgente. Histologia
postcirugia: adenocarcinoma (94,9%), displasia grave (2,6%),
no displasia (1,4%). Se realiz6 neoadyuvancia en el 14%, con
duracion media de 51,88 dias. Quimioterapia postoperatoria
en 63,5%, iniciandose 31,6121 dias postcirugia. Finalizado
el estudio el 66,5% se derivo a Cirugia; 24,6% a Oncologia
y 4,3% a Paliativos. Tiempo medio desde la consulta hasta
la realizacion de endoscopia: 23,07+20 dias, obteniéndose
resultado anatomopatolégico 8,43 dias mas tarde. Tiempo
medio desde la consulta inicial hasta la derivacion a un
servicio: 29,91 dias.
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El registro hospitalario permite conocer la realidad
del adenocarcinoma de colon en un hospital de tercer nivel, el
grado de cumplimiento del protocolo multidisciplinar asi como
el andlisis perioddico de indicadores.

TRATAMIENTO DE RESCATE DE CUARTA LINEA CON
RIFABUTINA TRAS TRES FRACASOS ERRADICADORES
DE HELICOBACTER PYLORI

Pérez-gisbert, J.1; Castroferndndez, M.2; Pérez-aisa, A.3;
Cosme, A.4; Cabriada, J.5; Rodrigo, L.6; Gisbert, J.1; Lamas,
E.2; Pabon, M.2; Marcos, S.1

'HOSPITAL DE LA PRINCESA. MADRID. 2HOSPITAL DE VALME.
SEVILLA. 3HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA. 4HOSPITAL DE
DONOSTIA. SAN SEBASTIAN. SHOSPITAL DE GALDAKAO.VIZCAYA.
6HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS.

En ocasiones, la infeccion por H. pylori persiste a
pesar de haberse administrado 3 tratamientos erradicadores
consecutivos. Se desconoce hasta qué punto compensa ,
en cuanto a eficacia y seguridad, intentar un 4° tratamiento
erradicador en estos casos refractarios.

Evaluar la eficacia y seguridad de un 4° tratamiento
de rescate empirico con rifabutina en pacientes en los que
han fracasado previamente 3 intentos erradicadores.

Disefio: estudio multicéntrico  prospectivo.
Pacientes: consecutivos en los que habia fracasado un primer
tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) +
claritromicina + amoxicilina, un segundo con una cuadruple
terapia (IBP + bismuto + tetraciclina + metronidazol) y un
tercero con IBP + amoxicilina + levofloxacino. Criterios de
exclusioén: cirugia gastrica previa y alergia a alguno de los
antibidticos mencionados. Intervencién: se administré un
cuarto tratamiento erradicador con rifabutina (150 mg/12 h),
amoxicilina (1 g/12 h) e IBP (dosis estandar/12 h) durante 10
dias. Todos los farmacos se administraron juntos, después del
desayuno y de la cena. El cumplimiento se evalué mediante
interrogatorio. Variable de resultado: la erradicacion de H.
pylori se defini6 como la negatividad de la prueba del aliento
con 13C-urea dos meses después de finalizar el tratamiento.

Se incluyen 87 pacientes (edad media de 51 afos,
35% varones, 37% con ulcera péptica y 63% con dispepsia
funcional. Siete pacientes no tomaron la medicacion

XLIl Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

correctamente (6 debido a afectos adversos): fiebre,
mialgia, dolor abdominal y diarrea (2 pacientes),vomitos(3
pacientes) y dolor abdominal(1 paciente). Las tasas de
erradicacion, “por protocolo” y “por intencion de tratar”, fueron
del 53% (IC 95%=41-64%) y del 52%(IC95%=41-62%),
respectivamente. Se describieron efectos adversos en 29
pacientes (34%), ninguno de ellos grave: nauseas/vomitos
(12), dolor abdominal(5), fiebre (5),diarrea (4), mialgias (3),
hipertransaminasemia (2), leucopenia (<1.500 neutrdfilos) (2),
y trombopenia (<150.000 plaguetas) (2). La mielotoxicidad se
resolvié espontaneamente tras la finalizacion del tratamiento.

Inclusotras el fracaso de 3 tratamientos erradicadores
previos, una cuarta terapia de rescate empirica con rifabutina
puede ser efectiva para erradicar la infeccion por H. pylori
en aproximadamente la mitad de los casos. El tratamiento de
“rescate” con rifabutina constituye una buena alternativa tras
el fracaso de multiples terapias erradicadoras conteniendo
antibidticos clave como amoxicilina, claritromicina,
metronidazol, tetraciclina y levofloxacino.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB
EN MONOTERAPIA Y EN COMBINACION CON
TIOPURINAS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

Rojasferia, M.; Cano-medel, C.; Eslam, M.; Mill&n-lorenzo,
M.; Ampuero, J.; Castro-ferndndez, M.; Romero-gémez, M.

HOSPITAL DE VALME. UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS. SEVILLA.

Estudiar la eficacia y la seguridad del tratamiento
con Infliximab (IFX) en monoterapia o en combinacién con
tiopurinas en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII).

Disefio: Estudio unicéntrico, observacional y
retrospectivo. Periodo de estudio: 2000-2010. Pacientes:124
pacientes consecutivos con Ell tratados con IFX, 98 con
enfermedad de Crohn y 26 con colitis ulcerosa . Edad media:
31.3£13.8 afios. 71 (57%) varones. Fueron clasificados
en funcion del tratamiento inicialmente recibido : IFX en
monoterapia vs IFX asociado a azatioprina o mercaptopurina.
Todos los pacientes recibieron las tres dosis del tratamiento de
induccién(0,2 y 6 semanas). Se evaluo durante el seguimiento
la respuesta clinica al tratamiento, definida como mejoria
significativa de los sintomas, y la remision clinica, definida
por la ausencia de sintomatologia sin requerirse corticoides
y/ o cirugia. Se recogieron los efectos adversos graves al
tratamiento.
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102 pacientes recibieron tratamiento combinado
(IFXy tiopurinas) y 22 monoterapia con IFX. La duracion del
tratamiento oscilo entre 3 y 89 meses. Se observo respuesta
clinica y remision clinica en el 75.4% (77 casos) y en el 54.9%
(56 casos) de los pacientes con tratamiento combinado y en
el 59% (13 casos) y en el 36.3% (8 casos) de los pacientes
tratados con monoterapia (P = 0.001). Se observaron
efectos adversos significativos en el 11% de los pacientes.
Se detectaron infecciones en el 3.9% de los pacientes con
tratamiento combinado y en el 4.5% de los tratados con IFX
en monoterapia (p= NS).

Los pacientes con Ell, tratados con IFX y tiopurinas
presentaron mayor tasa de respuesta clinica y de remision
clinica que los tratados con IFX en monoterapia, sin aumentar
el riesgo de efectos secundarios.

ALTO VALOR PREDICTIVO POSITIVO DE LA SANGRE
OCULTA EN HECES CUANTITATIVA EN PACIENTES CON
SOSPECHA DE CANCER COLORRECTAL

Peinado Caro, A.1; Fatela Cantillo, D.1; Dominguez Jiménez,
J.2; Marin Moreno, M.2; Puente Gutiérrez, J.2; Diaz Iglesias,
J.1; Ferndndez Sudrez, A.1

THOSPITAL  ALTO  GUADALQUIVIR, ANDUJAR, AREA  DE
BIOTECNOLOGIA. JAEN. 2HOSPITAL ALITO  GUADALQUIVRR,
ANDUJAR, APARATO DIGESTIVO. JAEN.

Determinar las concentraciones de sangre oculta
en heces (SOH), en muestras de pacientes con sospecha de
cancer colorrectal (CCR) en términos de eficacia diagnéstica
y compararlo con un método cualitativo.

Se recogieron consecutivamente (del afio 2008 al
2010) muestras de heces a una cohorte de pacientes que
presentaba sospecha clinica de CCR. La SOH se cuantifico
siempre antes de realizar las colonoscopias diagnésticas
mediante el autoanalizador OC-SENSOR pu (EIKEN
CHEMICAL, Tokio, Japon) y se comparé con el método
cualitativo RAPID TEST (BIMCLINIC, Barcelona, Espafa).

Se incluyeron 169 pacientes [edad media 61,7 afios
(rango, 20-93), 52,7% mujeres]. La anatomia patoldgica
confirmo el diagnostico de CCR en 42 casos. El resto
de pacientes presentaron poélipos (29), enfermedades
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digestivas benignas (45), neoplasias no CCR (5), patologias
ni tumorales ni digestivas (4), o no se evidencié patologia
relevante alguna (44). El area bajo la curva ROC (Intervalo de
confianza 95%) fue de 0,898 (0,840-0,955); un punto de corte
de 102,00 ng/mL de SOH mostré una sensibilidad de 78,6%
con una especificidad del 89,8%. La mediana (percentil 25-
percentil 75) de la SOH para el grupo con CCR, 1072,00 ng/
mL (175,00-1436,00), fue significativamente mayor (p<0,001)
que el resto de grupos, con excepcién de los pacientes con
proctitis ulcerosa. La SOH cuantitativa mejora en 32,64%
el valor predictivo positivo (71,74% vs. 32,10% cualitativa),
siendo el valor predictivo negativo similar en ambos métodos
(92,68% vs. 96,25%).

La SOH cuantitativa mejora significativamente la
especificidad en la deteccion de CCR con respecto al método
cualitativo.

PERFIL SERICO DE CITOQUINAS EN PACIENTES
CON COLITIS ULCEROSA Y SU RELACION CON EL
PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Garcia Caparrés, C.1; Rodriguez Perdlvarez, M.1; Garcia
Sdnchez, V.1; Génzalez Ojeda, R.2; Benitez Cantero, J.1;
Marin Pedrosa, S.1; Iglesias Flores, E.1; Muntane Relat, J.2;
Gémez Camacho, F.1

THOSPITAL REINA SOFIA, UNIDAD CLINICA APARATO DIGESTIVO.
CORDOBA. 2HOSPITALREINA SOFiA, LABORATORIO EXPERIMENTAL.
CORDOBA.

OBJETIVO: Identificar ~ aquellas  citoquinas
plasmaticas con valor pronodstico independiente en pacientes
con colitis ulcerosa (CU).

Estudio prospectivo con 67 pacientes diagnosticados
de CU.Alainclusion se determind la actividad de la enfermedad
y se extrajo una muestra de plasma que fue analizada
mediante la tecnologia Bio Plex (Bio-Rad laboratories, USA)
midiendo IL1B, IL2, IL6, IL8, IL10, IL13,IL17, IFNy y TNFa. La
mediana de seguimiento de los pacientes fue de 57 semanas
(Rango 37-73). Se utilizé la regresion multivariante de Cox
para identificar factores predictivos de mal prondstico.

La media de edad fue de 43,3+12 afios y 42
pacientes (62,7%) eran varones. La extension fue pancolitis
en 31 pacientes (46,3%). Durante el seguimiento 15 pacientes
(22,4%) recidivaron. Se desarrollé6 corticodependencia o
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corticorrefractariedad en 15 casos (30%). Dieciséis pacientes
(27,1%) precisaron la introduccion de biolégicos durante
el seguimiento. El andlisis multivariante mostré que los
pacientes jovenes (RR=0,93), con alta concentracion de
IL-1B (RR=3,08) y bajas concentraciones séricas de TNFa
(RR=0,89), recidivaron con mas frecuencia (p=0,026, p=0,022
y p=0,027). Aquellos con enfermedad endoscépica moderada-
grave a la inclusion, IL-8 elevada y menor concentracion de
IL-10, presentaron mayor riesgo de corticodependencia-
corticorrefractariedad (RR=26,3/p=0,01, RR=1,78/p=0,002 y
RR=0,92/p=0,002). Finalmente, los pacientes con lesiones
histologicas graves y niveles elevados de IL-13 con baja
concentracion de IL-13, precisaron tratamiento con bioldgicos
durante el seguimiento (RR=16,6/p=0,007, RR=3,85/p=0,03 y
RR=0,72 p=0,03).

En pacientes con CU, la combinacion entre
caracteristicas clinicas de la enfermedad y perfil sérico de
citoquinas puede identificar pacientes con peor prondstico.

SINDROME DE LYNCH Y CANCER COLORRECTAL
TIPO X: UTILIDAD DE LOS CRITERIOS CLINICOS Y
PREDICTIVOS DE DIAGNOSTICO EN UNA SERIE DE 39
CASOS CONSECUTIVOS

Martin Ruiz, J.1; Selfa, A.1; Lépez Segura, R.1; Caballero
Morales, T.2; Entrala, C.3; Ferndndez Rosado, F.4; Alcdzar
Jaén, L.1; Salmerén, F.1

THOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO, DIGESTIVO.
GRANADA. 2HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO,
ANATOMIA PATOLOGICA. GRANADA. 3CENTRO LORGEN
PT CIENCIAS DE LA SALUD. GRANADA. GRANADA. 4CENTRO
LORGEN. PT CIENCIAS DE LA SALUD. GRANADA.

El Sindrome de Lynch (SL) es un CCR hereditario,
autosémico dominante, por mutaciones germinales en genes
reparadores del ADN. Se sospecha por datos de historia
personal/familiar (criterios de Amsterdam o de Bethesda), u
otros algoritmos como el modelo PREMM-1,2,6, que estima
la probabilidad individual de una mutaciéon MMR. En otros
pacientes no se detectan mutaciones. (CCR tipo X).

Valorar utilidad clinica/aplicabilidad.

Estudio retrospectivo, (Enero 2009 - Junio 2011),
de pacientes consecutivos con sospecha de SL segun
Bethesda: 7 CCR y 32 familiares primer grado a riesgo
(FR). Se recogieron datos personales, arbol genealdgico,
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caracteristicas del tumor, con Inmunohistoquimica de las
proteinas MMR-expresadas. Se aplicaron los criterios de
Amsterdam y modelo PREMM 1,2,6. Andlisis mutacional en
ADN leucocitos de sangre periférica, (Applied-Biosystems).

seis de 7 pacientes con CCR tenian riesgo >5%,
segun PREMM. En 5 de esos 6 pacientes se encontro
mutacion (MLH1 en 4, otro MSH2). En FR el modelo PREMM
descarté a 6 de los 32 seleccionados segun criterios Bethesda.
Ninguno tenia mutacion, que se encontré en 10 sujetos: 7 en
MLH1, una MSH2, y 2 en MSHS. Los criterios de Amsterdam
hubieran excluido un CCR con mutacion MLH1 y 7 FR (uno
con mutacion MLH1).

En nuestra serie el modelo PREMM-1,2,6 identifica
con igual sensibilidad/especificidad individuos con CCR o
con riesgo de cancer que un modelo contrastado (Bethesda)
respecto a posible mutacion MMR, mejorando VPP. Los
criterios de Amsterdam tienen inferior sensibilidad y pierden
pacientes asociados (SL) o no (CCR-X) a mutaciones
identificables.

RESISTENCIA PRIMARIA DEL HELICOBACTER
PYLORI A CLARITROMICINA Y QUINOLONAS
EN LA COMUNIDAD ANDALUZA. RESULTADOS
PRELIMINARES.

Fernandez-moreno, N.1; Fernandez-sanchez, F.2; Casado
Caballero, F.3; Pallarés, H.4; Ramos lora, M.4; Puente
Gutierrez, J.5; Rodriguez Ramos, C.6; Naranjo Rodriguez,
A.6; Hervds Molina, A.7; Gonzalez Galilea, A.8; Montiel
Quetzel, N.9; Navarro Jarabo, J.10

'TAGENCIA SANITARIA HOSPITAL COSTA DEL SOL. UNIDAD DE
APARATO DIGESTIVO. MARBELLA. 2AGENCIA SANITARIA HOSPITAL
COSTA DEL SOL. UNIDAD DE MICROBIOLOGIA. MARBELLA.
3HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO. GRANADA. 4HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ.
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HUELVA. 5HOSPITAL ALTO
GUADALQUIVIR. ANDUJAR, UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO.
JAEN. 6HOSPITAL PUERTA DEL MAR. SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO. CADIZ. 7HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO REINA
SOFIA. SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. CORDOBA. 8HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA. SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
CORDOBA. 9AGENCIA SANITARIA HOSPITAL COSTAL DEL SOL.
UNIDAD DE MICROBIOLOGIA. MARBELLA. TOAGENCIA SANITARIA
HOSPITAL COSTA DEL SOL. UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO Y
CIBERESP. MARBELLA.

La eficacia en la erradicacion de la infeccion por
Helicobacter pylori (Hp) esta condicionada por el desarrollo
de resistencias del Hp a los antibiéticos usados comunmente
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para eliminarla. En nuestra comunidad auténoma tenemos
poca informacion sobre la prevalencia de éste fendmeno,
pues las cifra estimada en un 10% de resistencia primaria
a claritromicina procede de estudios antiguos y muy locales.
No hay datos sobre resisteDeterminar la prevalencia de
resistencia primaria del Hp a claritromicina y quinolonas en
nuestra comunidad autébnoma. Se presentan resultados
preliminares

Determinar la prevalencia de resistencia primaria
del Hp a claritromicina y quinolonas en nuestra comunidad
auténoma. Se presentan resultados preliminares.

Estudio de prevalencia, multicéntrico, que abarca
a la casi totalidad de la comunidad andaluza. Los sujetos a
estudio son pacientes naive residentes en nuestra comunidad,
a los que se les toma muestra de antro y cuerpo. Estas se
procesan para determinacion mediante PCR de mutaciones
que confieren resistencia a claritromicina y quinolonas.

Los resultados preliminares tras analizar a 195
pacientes (tamafio muestral previsto de 800) se resumen
en las siguientes tablas FLUOROQUINOLONAS R Hetero
R+Hetero S Total Andujar 9,68% 12,90% 22,58% 77,42%
31 Granada 5,77% 5,77% 11,54% 88,46% 52 Marbella
7,50% 6,25% 13,75% 86,25% 80 Huelva 7,14% 7,14%
14,29% 85,71% 28 Total 7,33% 7,33% 14,66% 85,34% 191
CLARITROMICINAR Hetero R+Hetero S Total Andujar 3,23%
9,68% 12,90% 87,10% 31 Granada 15,38% 9,62% 25,00%
75,00% 52 Marbella 12,20% 7,32% 19,51% 80,49% 82 Huelva
6,67% 20,00% 26,67% 73,33% 30 Total 10,77% 10,26%
21,03% 78,97% 195 R: Resistente; Hetero: Heteroresistencia;
R+Hetero: Total de Resistentes y Hetero-resistentes.

De nuestros resultados preliminares obtenemos una
tasa de resistencia primaria a claritomicina del 21%, superior
a las tasas previamente descritas en nuestra comunidad. La
tasa de resistencia a fluoroquinolonas del 14% es similar a la
descrita en otros paises de nuestro entorno. De confirmarse
estos datos al final del estudio, habria que estrechar la
vigilancia de la eficacia erradicadora con pauta OCA ya que
en Mastricht Il se desaconseja usar la claritromicina en zonas
con una prevalencia de resistencia primaria que supere el
20%.

EFICACIA A CORTO PLAZO E IMPACTO DEL
HIERRO CARBOXIMALTOSA (FERRINJECT®) EN
EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA
ASOCIADA A LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL
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Soto Escribano, P.1; Garcia Sénchez, V.2; Iglesias Flores, E.2;
Jurado Garcia, J.2; Gonzdlez Galilea, A.2; Gémez Camacho,

F.2

THOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, UNIDAD DE GESTION
CLINICA DE APARATO DIGESTIVO. CORDOBA. 2HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA, UNIDAD DE GESTION CLINICA DE
APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.

El hierro carboxilmaltosa (FeCM) se ha mostrado
eficaz y seguro en el tratamiento de la anemia ferropénica,
pero no hay muchos datos sobre su eficacia a corto plazo
ni el impacto en la calidad de vida (CV) en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (EII).

Describir la respuesta al tratamiento con FeCM, la
seguridad y el impacto en la CV de los pacientes con Ell y
anemia ferropénica.

Se incluyeron 30 pacientes con EIll y anemia
ferropénica a los que se les indico FeCM entre mayo-2010
y mayo-2011. Se evalud la respuesta al mes de la infusién
considerandose respuesta terapéutica el ascenso de =2g/
dl del valor basal de hemoglobina (Hb). El impacto sobre la
CV fue valorado mediante el cuestionario IBDQ-9 antes y un
mes después del tratamiento. Los efectos secundarios se
registraron mediante encuesta telefénica a la semana de la
infusion.

La edad media fue de 38,6 afios (£14,3) y el 63,3%
(19) tenian enfermedad de Crohn, el resto colitis ulcerosa.
El 80% (24) respondié al mes de la infusion con una
diferencia media de Hb de 2,2 (IC 95% 2,7-1,8 p<0,05). Los
cuestionarios IBDQ-9 pre y post-tratamiento mostraron una
mejoria significativa de la CV con una diferencia media de 6,1
(IC 95% 8,6-3,5 p<0,05). Los efectos secundarios aparecieron
en el 13,3% (4) siendo de caracter leve.

El FeCM es eficaz y seguro en el tratamiento de la
anemia ferropénica asociada a la Ell consiguiendo respuestas
precoces y mejorando la CV de nuestros pacientes.

RAPD 266



Comunicaciones XLII Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

COMUNICACIONES ORALES
Mesa Comunicaciones V

1. EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE RESCATE CON
OMEPRAZOL, AMOXICILINA Y LEVOFLOXACINO, EN
LA ERRADICACION DE H. PYLORI

Cano-medel, C.; Ampuero, J.; Millén-dominguez, R.; Lamas,
E.; Pabon, M.; Llarraona, J.; Romero-gémez, M.; Castro-
ferndndez, M.

HOSPITAL DE VALME. UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS. SEVILLA.

Introduccién

La asociacion de omeprazol, levofloxacino y
amoxicilina se ha consolidado como el tratamiento de eleccion
en la erradicacion de H. pylori tras el fracaso de la triple
terapia con omeprazol, claritromicina y amoxicilina (OCA). En
un reciente estudio multicéntrico nacional, con la participacion
de nuestro hospital y 1000 pacientes incluidos, se comunica
que es un tratamiento muy efectivo, con una tasa alta de
cumplimiento y sin efectos adversos graves.

Objetivo

Valorar en nuestra area sanitaria la eficacia en los
ultimos afos del tratamiento con omeprazol, levofloxacino y
amoxicilina durante 10 dias en la erradicacién de H. pylori tras
fracaso del primer tratamiento con OCA.

Pacientes y métodos

Disefio: Estudio unicéntrico, observacional vy
prospectivo. Periodo de estudio: 2006-2010. Pacientes: Se
incluyen 100 pacientes consecutivos, 62 mujeres, con edad
media de 48 (18-78) afios, diagnosticados de dispepsia
funcional o no investigada en 81 casos y de ulcera gastro-
duodenal en 19 casos, con infeccion por H. pylori, que
cumplieron estrictamente el tratamiento durante 10 dias
con levofloxacino (500 mg/12h), amoxicilina (1 g/12h) y
omeprazol (20 mg/12h) u otro IBP a dosis equivalentes
tras fracaso de un primer tratamiento erradicador con OCA
durante 10 dias. El cumplimiento del tratamiento se comprobo
mediante interrogatorio. Variable: Tasa de erradicacion de H.
pylori confirmada mediante prueba de aliento con urea-C13,
practicada 8 semanas tras finalizar el tratamiento.
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Resultados

Se consiguio la erradicacion de H. pylori en el 75%
de los pacientes. En el 78% de los pacientes con dispepsia y
en el 69% de los pacientes con ulcera gastro-duodenal.

Conclusiones

Eltratamientoderescate conomeprazol,levofloxacino
y amoxicilina durante 10 dias tiene una elevada eficacia en
la erradicaciéon de H. pylori debiendo ser el tratamiento de
eleccion tras el fracaso de un primer tratamiento con OCA
y probablemente tras fracaso del tratamiento cuadruple, con
omeprazol, claritromicina, amoxicilina y metronidazol, cada
vez mas recomendado como tratamiento erradicador de
primera linea.

2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA APARICION DE
ERITEMA NODOSO Y PIODERMA GANGRENOSO EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN
UNA COHORTE DE 331 PACIENTES

Ampuero, J.; Cano-medel, C.; Rojasferia, M.; Millan-lorenzo,
M.; Castroferndndez, M.; Romero-gémez, M.

HOSPITAL DE VALME. UNIDAD DE GESTION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS. SEVILLA.

Objetivos

Evaluar los factores asociados a la presencia de las
principales alteraciones dermatoldgicas ((eritema nodoso-EN)
y (pioderma gangrenoso-PG)) de la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell).

Métodos

Incluimos 331 pacientes con Ell, divididos en
enfermedad de Crohn (EC) (n=247; 74,8%) y colitis ulcerosa
(CU) (n=84; 25,2%), recogidos desde el afio 2003. Se trata
de 172 hombres (52%) y 159 mujeres (48%), con una edad
de diagnéstico de 31,7+13,8 afios y un seguimiento de
1046,4 afios. Variables analizadas: habito tabaquico y etilico,
actividad, patrén, extension, antecedentes familiares, cirugia
previa, otras manifestaciones extraintestinales, tratamiento
previo con biolégicos e inmunosupresores, respuesta a
corticoides y presencia de fistulas. Método estadistico:Chi-
cuadrado, Kaplan-Meier y T-student.

Resultados

Encontramos 35 alteraciones dermatoldgicas (26
EN y 9 PG), lo que supone una prevalencia de 10,6%. Por
Ell, hubo 23 ENy 8 PG en la EC (88,5%)y 3ENy 1 PG en
CU (11,5%). Encontramos relacion entre dichas patologias
y el sexo femenino (p=0,001); la presencia de otras
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manifestaciones extraintestinales (p=0,004); la EC (p=0,034);
asi como con la edad de diagndstico (p=0,037). En analisis
de supervivencia, el sexo femenino (log Rank 9.77, p=0,002)
y la presencia de otras manifestaciones extraintestinales (log
Rank 7.75, p=0,005) se mostraron asociadas.

El sexo femenino, la presencia de manifestaciones
extraintestinales, la enfermedad de Crohn y la edad de
diagndstico se encuentran relacionadas con el eritema
nodoso y el pioderma gangrenoso. Estudios prospectivos con
cohortes mas amplias son necesarios para confirmar estos
resultados.

UTILIDAD DE INFLIXIMAB EN EL TRATAMIENTO DE
LA ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE ASOCIADA A
COLITIS ULCEROSA

Leo Carnerero, E.; Trigo Salado, C.; de La Cruz Ramirez, M,;
Herrera Justiniano, J.; Marquez Galan, J.

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, UGC APARATO DIGESTIVO.
SEVILLA.

Comunicar la utilidad de infliximab en la asociacion
de colitis ulcerosa (CU) y anemia hemolitica autoinmune
(AHAI), tras el fracaso de esteroides e inmunosupresores.
Salvo el primero de nuestros casos, no existe ningun otro en
la literatura de rescate con infliximab.

Presentamos dos mujeres con CU que desarrollaron
AHAI a los 24 y 35 afios de edad. Estando ambas en
tratamiento con azatioprina, en la primera se asoci6 a brote
de colitis izquierda moderada-severa, la segunda sufrié brote
severo de pancolitis. La hemoglobina (HB) era 64 y 60 g/l
respectivamente con datos de hemolisis, sin mejoria con
esteroides. Recogemos la respuesta a infliximab.

Se instaurd tratamiento con infliximab a dosis e
intervalos standard. LaHB alos 7 y 30 dias era 85y 105y 68
y 104 g/l respectivamente. Aunque el caso 2 sufri6 recidiva de
la colitis con descenso de HB tras las 3 dosis de induccion,
finalmente en ambos se normalizé HB (> 115 g/l). De forma
paralela se produjo remision clinica y mejoria endoscopica
de la CU. La HB se mantiene normal tras 3 y 1 afio de
tratamiento.
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Infliximab es una alternativa eficaz en el tratamiento
de AHAI asociada a CU, y debe ensayarse antes de la cirugia.
El control de la inflamacion coldnica es la base del tratamiento
de la anemia, al no formarse anticuerpos cruzados frente a
hematies. Esto justifica la mayor dificultad para controlar el
segundo caso, con mayor extension y gravedad de la colitis.

UTILIDAD DE LA PIRUVATO QUINASA M2
TUMORAL EN MUESTRAS DE PLASMA Y HECES PARA
LA DETECCION DEL CANCER COLORRECTAL

Ferndndez Sudrez, A.1; Fatela Cantillo, D.1; Aguilar Benitez,
J.2; Marin Moreno, M.3; Puente Gutiérrez, J.3; Bernal Blanco,
E.3; Diaz Iglesias, J.1

THOSPITAL  AITO  GUADALQUIVIR, ANDUJAR, AREA DE
BIOTECNOLOGIA. JAEN. 2HOSPITAL ALCALA LA REAL, ALCALA LA
REAL, LABORATORIO. JAEN. 3HOSPITAL ALTO GUADALQUIVIR,
ANDUJAR, APARATO DIGESTIVO. JAEN.

Determinar la utilidad de la piruvato quinasa M2
tumoral (M2-PK) en muestras de plasma y heces para la
deteccién precoz del cancer colorrectal (CCR), asi como
establecer la relacion de este enzima en ambos tipos de
muestra.

Se incluyeron prospectivamente todos los pacientes
(abril 2008 a julio 2010) sometidos a colonoscopia diagnostica
por sospecha de patologia colorrectal. Las muestras de
plasma-EDTAY heces se recogieron antes de la colonoscopia.
Los niveles de M2-PK plasmaticos y fecales se analizaron
mediante ensayos inmunoenzimaticos manuales (ScheBo
Biotech AG, Giessen, Alemania).

Sereclutaron 180 casos; se diagnosticé a 39 pacientes
de CCR, 35 presentaron pdlipos, 70 otras enfermedades y
36 casos ninguna evidencia de enfermedad. Los niveles de
M2-PK fecal y plasmatica correlacionaron significativamente
(Rho de Spearman 0.246, p=0.001). Las areas bajo la curvas
ROC (IC 95%) en la deteccion del CCR para la M2-PK fecal y
plasmatica fueron 0.696 (0.595-0.797) y 0.708 (0.612-0.805)
respectivamente. El punto de corte dptimo obtenido para la
M2-PK en heces y plasma fue de 8.46 U/mL y 20.50 U/mL,
ofreciendo unas cifras de sensibilidad del 76.9% y 61.5%, con
una especificidad del 62.4% y 77.3% respectivamente. La
combinacion de ambos marcadores mostraba una sensibilidad
y especificidad del 84.62% y 51.77%, con un valor predictivo
negativo del 92.41%.
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La determinacion de la M2-PK en heces es mas
sensible que la medida en plasma, que a su vez es mas
especifica. Un resultado negativo de ambos marcadores
permite descartar con alta probabilidad la presencia de CCR.

COMPARACION DE M2-PK TUMORAL PLASMATICA
FRENTE AL CEA, CA 19.9 Y TPS EN EL DIAGNOSTICO
DEL CANCER COLORRECTAL

Ferndndez Sudrez, A.1; Fatela Cantillo, D.1; Marin Moreno,
M.2; Dominguez Jiménez, J.2; Bernal Blanco, E.2; Diaz
Iglesias, J.1; Puente Gutiérrez, J.2

THOSPITAL  ALTO  GUADALQUIVIR, ANDUJAR, AREA  DE
BIOTECNOLOGIA. JAEN. 2HOSPITAL ALITO  GUADALQUIVRR,
ANDUJAR, APARATO DIGESTIVO. JAEN.

Comparar la eficacia diagndstica de las
concentraciones de la piruvato quinasa M2 tumoral plasmatica
(M2-PK) en la deteccion del cancer colorrectal (CCR) frente
al CEA, CA 19.9 y TPS séricos en pacientes sometidos a
colonoscopia diagnostica.

El estudio incluyé una cohorte de pacientes (abril
2008 a julio 2010) con sospecha de patologia colorrectal.
Se recogieron muestras de plasma-EDTA y suero antes de
las colonoscopias. Los marcadores se analizaron mediante
ELISA manual (M2-PK; ScheBo Biotech AG, Giessen,
Alemania), y ensayos automatizados (CEA en cobas 6000,
Roche Diagnostics; CA 19.9 en Centaur XP y TPS en Immulite
1000, Siemens Healhtcare Diagnostics).

En total se incluyeron 170 pacientes; la anatomia
patologica confirmé en 38 el diagndstico de CCR; la
colonoscopia evidencié la presencia de polipos en 34
pacientes; los 98 casos restantes mostraron otro tipo de
patologias o no se pudo evidenciar enfermedad alguna. Las
areas bajo las curvas ROC (IC 95%) en la deteccion del CCR
para M2-PK, CEA, CA19.9y TPS, fueron 0.751 (0.611-0.841),
0.703 (0.610-0.796), 0.666 (0.570-762) y 0.624 (0.524-0.723),
respectivamente. Cuando se analizaron las concentraciones
de los marcadores en los tres grupos, M2-PK presentaba
diferencias estadisticas entre el grupo de cancer y el resto
de grupos (pdlipos, p=0.01; resto casos, p=0.038); CEAy CA
19.9, sélo mostraban diferencias significativas entre el grupo
de CCRy los 98 casos restantes; TPS no mostré diferencias
en sus niveles entre ninguno de los grupos.
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M2-PK demuestrauna mayor rentabilidad diagndstica
que el resto de marcadores estudiados.

EVOLUCION EN LOS ULTIMOS 10 ANOS EN LA
EFICACIA DEL TRATAMIENTO ERRADICADOR DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER CON PAUTAS OCA
DE PRIMERA LINEA

Romero Ordoriez, A.1; Gonzdlez Bércenas, M.1; Lépez Vega,
M.2; Rivera Irigoin, R.1; Ferndndez Moreno, N.1; Moreno
Garcia, A.1; Pérez Aisa, A.1; Navarro Jarabo, J.3

TAGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL. UNIDAD DE APARATO
DIGESTIVO. MARBELLA. 2AGENCIA SANITARIA COSTA DEL
SOL. UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. MARBELLA. 3AGENCIA
SANITARIA COSTA DEL SOL. UNIDADDE APARATO DIGESTIVO Y
CIBERESP. MARBELLA.

La erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori
(Hp) sigue siendo un problema sanitario de primer orden. El
éxito del tratamiento depende de dos factores fundamentales:
adherencia al mismo, y resistencias de la bacteria a los
antibidticos. En los ultimos afios se esta describiendo un
aumento de la resistencia de Hp a claritromicina, que es el
antibidtico de referencia en las pautas de primera linea. Las
guias clinicas consideran que un régimen de primera linea es
eficaz cuando ofrece una erradicacién en torno al 80%.

Nos proponemos analizar si ha habido diferencias
en nuestras tasas de erradicacion en un periodo de 10 afos.

Se analizan tratamientos de primera linea ( pacientes
naive) con pauta OCA. Disponemos de informacion de los
resultados de nuestro registro histérico del periodo 2000-
2002 donde se analiz6 la eficacia de todos los regimenes
de tratamiento que se controlaron por Test del Aliento. Se
seleccionan para estudio los registros obtenidos en los
primeros meses de 2011, procedentes del registro de test de
aliento disponibles en nuestro servicio. Se analizan variables
como edad, sexo, tipo de lesion, y duracion de tratamiento,
que puedan influir en el resultado final. La informacion se
extrae revisando la historia clinica en el sistema de gestion
informatizada de historias de nuestro hospital.

En el primer periodo 2000-2001 se recogieron 386
pacientes, de los que 373 fueron tratados con pauta OCA,
con una eficacia global de 77.2%. En el periodo actual, de
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un total de 365 pacientes, 351 fueron tratados con pautas
OCA. De ellos 156 pacientes fueron varones, 209 mujeres.
En 120 pacientes se traté una ulcera péptica. Las tasas de
erradicacion comparativas, asi como la relacion que hubo
en el uso de diferentes duraciones de tratamiento entre
los dos periodos se exponen en la siguiente tabla Periodo
Erradicacion% Global* Relacion OCA-7/OCA-10 2000-
2002 OCA-7: 75,5 N= 373 N= 110 / 263 OCA-10:78 77,2%
28,5%/ 68,1% 2011 OCA-7: 71,4 N= 351 N= 74 / 291 OCA-
10:80,7 79,7% 20,2% / 79,7% *No significativa Ninguna de
las variables ( edad, sexo, lesion, ni duracion de tratamiento
OCA) se relacionaron con mayor erradicacion.

En los ultimos 10 afios no hemos tenido un cambio
significativo en la tasa de erradicacion de la infeccion por
Hp con los regimenes de tratamiento OCA de primera linea.
Hemos incrementado nuestra tendencia a usar regimenes
prolongados de 10 dias. Las cifras de erradicacion obtenidas
son consideradas como aceptables segun las guias clinicas
de consenso, y por tanto, no debemos plantearnos un cambio
en nuestra practica clinica.

EVALUACION DEL IMPACTO CLINICO DE LA RNM
DE TUBO DIGESTIVO EN EL MANEJO DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE CROHN: EXPERIENCIA EN
NUESTRO HOSPITAL

Naveas Polo, C.1; Trivifio Tarradas, F.2; Garcia Sanchez, V.3;
Iglesias Flores, E.1; Escribano Ferndndez, J.2; Marin Pedrosa,
S.1; Garcia Caparrés, C.1; Gémez Camacho, F.1

THOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA, UNIDAD CLINICA DE
APARATO DIGESTIVO. CORDOBA. 2HOSPITAL UNIVERSITARIO
REINA SOFIA, SERVICIO DE RADIOLOGIA. CORDOBA. 3HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA, UNIDAD CLINICA DE APARATO
DIGESTIVO. CORDOBA.

Actualmente la RM de tubo digestivo (RMTD), esta
ocupando un lugar importante en el diagndstico, estudio de
extension y actividad de la enfermedad de Crohn (EC) y
deteccion de complicaciones, pudiendo influir en la estrategia
terapéutica.

Evaluar el impacto de la RMTD en el manejo de los
pacientes en la practica clinica.

Estudio retrospectivo de 74 pacientes con EC o
sospecha de la misma, explorados mediante RMTD. Se
analizaron las indicaciones, sus hallazgos, la concordancia
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con los hallazgos endoscopicos en caso de que se hiciera
colonoscopia y el impacto clinico en el manejo terapéutico.

De los 74 pacientes, 41 eran hombres, con edad
media de 36 afios, siendo la indicacion mas frecuente la
evaluacion de la actividad y gravedad de un brote en pacientes
diagnosticados (31%). En 20, la exploracién fue normal. En 5
se encontraron fistulas, en 34 estenosis, en 2 masas y en 8
abscesos. Se diagnosticaron 6 pacientes con sospecha de EC
(33%).En 27 (36%), provoco cambio en el patrén o localizacion
de la enfermedad. El 15% presentaba colonoscopia previa
a la RM, existiendo en el 87% concordancia entre ambas
exploraciones. En 42 (57%), cambid la estrategia terapéutica:
en 12 se optd por cirugia, 9 pacientes no diagnosticados
iniciaron tratamiento, en 10 se afiadié inmunosupresores, 13
iniciaron bioldgicos y en 4 se optimiz6 el tratamiento previo.

La RMTD influye en la toma de decisiones
terapéuticas, ayudando al diagndstico y definicion de la
extension y comportamiento de la enfermedad, presentando
buena correlacién con la colonoscopia.
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P1.ADENOCARCINOMAGASTRICO: CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS EN NUESTRO MEDIO

Benitez Rodriguez, B.; Vazquez Moron, J.; Nufiez Sousa, C.;
Pallares Manrique, H.; Ramos Lora, M.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL JUAN RAMON
JIMENEZ. HUELVA.

Introduccién

El adenocarcinoma gastrico constituye la neoplasia
maligna mas frecuente del tracto digestivo tras el cancer de
colon,siendo la segunda causa de mortalidad por neoplasia
maligna en el mundo tras el cancer de pulmén.

Objetivo

En pancreatitis agudas graves con necrosis
pancreatica infectada, la estrategia terapéutica a seguir es
controvertida. La intervencion quirdrgica es la indicacion
clasica en estos casos, sin embargo, existen otras opciones
menos invasivas que han adquirido importancia en los ultimos
afos. En esta serie exponemos los resultados del uso de
drenajes percutaneos en esta patologia.

Material y método

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de
143 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico en
nuestro hospital entre enero de 2002 y diciembre de 2010
en los que analizamos variables demograficas (edad, sexo,
afio de diagndstico), de tipo histoldgico, la localizacion,los
factores de riesgo, los sintomas y el estadio de la neoplasia
en el momento del diagndstico.

Resultados

El nimero de casos totales por afios fue: 6, 8, 23, 8,
18, 19, 18, 15, 28 (la incidencia varia entre 6-28) del afio 2002
al afio 2010 respectivamente. La distribucién por sexos fue de
70% varones y el 30% mujeres. La edad media al diagndstico
fue 69 afios (35-92), Los principales sintomas descritos
fueron dolor abdominal 70%, pérdida de peso 65%, anorexia
60%, astenia 50%, vémitos 40%, hemorragia digestiva 35%,
disfagia 15%; Tipos de lesion: Tumor 50%, ulcera 40%, lesion
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difusa 7%, polipo 3%. Localizacion: 1/3 superior 25%, 1/3
medio 28%, 1/3 inferior 40%, Difuso 7%; Tipo histolégico:
Intestinal 73% y Difuso 27%. Factores de riesgo: Tabaco 70%,
alcohol 35%, diabetes 20%. Datos de laboratorio: Anemia
80%, marcadores Tumorales (40% Elevados, 28% Normales
y 32% No se determinaron). Estadio TNM en el momento
del diagnéstico: IA 8%, IB 1%, Il 12%, 1A 18%, 1lIB 7%, IV
44%.

Conclusiones

observamos una mayor  frecuencia del
adenocarcinoma gastrico en los varones fumadores entre la
sexta y la séptima década de la vida, siendo los sintomas mas
frecuentes el dolor abdominal y la pérdida de peso, ambos
tardios para poder realizar un diagnéstico precoz, siendo la
anemia el dato de laboratorio mas comunmente observado
y el que nos podria permitir un diagndstico mas precoz. La
localizacién principal corresponde al 1/3 inferior (antro y piloro)
presentandose como tumor o Ulcera fundamentalmente. El
tipo histolégico mas frecuente es el intestinal. Ha habido un
minimo aumento de casos en los ultimos afios y parece que
se estan detectando en estadios mas precoces.

P2. AUTOAUDITORIA SOBRE CUMPLIMIENTO DEL
PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO (PAI) DISPEPSIA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO
(H.U.5.C.)

Lopez Segura, R.; Selfa Mufioz, A.; Ruiz Escolano, E.; Alcdzar
Jaén, L.; Barrientos Delgado, A.; Garcia, R.; Salmerén, J.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN  CECILIO, UNIDAD
APARATO DIGESTIVO. GRANADA.

Introduccién

La gastroscopia es el gold estandar ante una
dispepsia sin mejoria tras tratamiento empirico, pero su alta
prevalencia, coste, riesgos...hace surgir el PAl Dispepsia
para agilizar el proceso diagnéstico-terapéutico.

Objetivos

Valorar si se realiza gastroscopia con demora menor
a 30 dias cuando no hay respuesta al tratamiento. Comprobar
si se informa sobre plan terapéutico, pruebas, y solicitud de
consentimiento.

Método

Autoauditoria. Criterios/indicadores/estandares:
obtenidos del PAI (figura 1). Dimensiones: adecuacion de
indicacion, accesibilidad, seguridad, continuidad asistencial.
Indicador: de proceso. Poblacién: 43 pacientes al azar
(referencia: 220) diagnosticados de dispepsia entre 1/1/10—
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31/12/10 en H.U.S.C. Variables: cualitativas dicotdomicas.
Fuente: Archinet.

El 55.8% del total sin respuesta al tratamiento, son
sometidos a gastroscopia, IC (95%) £ 0.15. En el 83.3%, ésta
se ha realizado con demora menor a 30 dias, IC (95%) +
0.11. El 95.8% ha firmado consentimiento, IC (95%) + 0.06.
En el 59.5% del total, se ha realizado informe para Atencion
Primaria (AP), IC (95%) + 0.15.

Mayores tasas de cumplimiento en cuanto a
brevedad en la realizacion de gastroscopia una vez solicitada
y firma de consentimiento. Menores en cuanto a solicitud de
gastroscopia y redaccion de informe para AP. Los aspectos
analizados alcanzan solo parcialmente el estandar fijado.
Esto tal vez sea debido, entre otras causas, a falta de
consonancia entre poblacion a la que se pretende realizary la
real, sus necesidades, personal y equipamiento de la unidad
de Digestivo.

CRITERIOS ESTANDAR INDICADORES

Todo paciente con 90% N° pacientes sin respuesta
dispepsia sin respuesta al tratamiento empirico

al tratamiento* debera sometidos a endoscopia/
ser sometido a N° total de pacientes con
gastroscopia diagnostica dispepsia sin respuesta al
en un plazo de tiempo tratamiento empirico x 100
razonable.

90% N° de endoscopias con
demora menor de 30 dias tras
la peticion de la gastroscopia
por parte de Digestivo/N° total
de endoscopias x 100

Todo paciente 100% N° pacientes sometidos
previamente a la a gastroscopia con
realizacion del consentimiento firmado/
agastroscopia, N° total de dispépticos con
debera firmar el gastroscopia x 100
consentiemiento tras ser

informado

Todo paciente visto en 100% N° pacientes vistos en

AE (Digestivo) debera Digestivo con realizacion de
tener un informe para informe para AP/ N° total de
el médico de familia dispépticos istos en Digestivo
con las actuaciones x 100

que se han de seguir,

los procedimientos

realizados...
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CARACTERISTICAS DE NUESTROS PACIENTES
SOMETIDOS A GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA Y ANALISIS DE LA TECNICA

Gonzdlez Artacho, C.; Matas Cobos, A.; Ojeda Hinojosa, M.;
Redondo Cerezo, E.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

La Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG) es
el método de eleccion para la alimentacion enteral alargo plazo
en presencia de tracto gastrointestinal viable. Su indicacion
principal es la alimentacion oral que por diversos motivos
tienen los pacientes. Es aconsejable una adecuada seleccion
de los pacientes, por no estar exenta de complicaciones e
implicaciones éticas.

Describir las caracteristicas de nuestros pacientes
sometidos a gastrostomia endoscépica, evolucion,
complicaciones y mortalidad.

DesdeFebrerode 2009 hastaJuliode 2011, revisamos
los pacientes sometidos a este procedimiento. Analizamos las
variables: Edad, sexo, indicacion, complicaciones, mortalidad
y duracion. Realizamos un estudio retrospectivo observacional
y empleamos el programa estadistico PASW-18.

Revisamos un total de 68 pacientes, (51.5% varones),
con edad media de 63.72+19.94 afos. Las principales
indicaciones fueron: Demencias 25%, neoplasias de cabeza
y cuello 19%, ictus 11.8%, enfermedades desmielinizantes
8.8%, encefalopatia andxica 7.4%, neumonia aspirativa de
repeticion 7.4%, E. Parkinson 5.9%. Las complicaciones se
produjeron en 4 pacientes (5.9%): 3 infecciones de herida
y una hemorragia autolimitada. La duracién del tratamiento
nutricional fue 12.68+11.68 meses. En un 7.3% la PEG fue
transitoria, con duracion media de 5 meses. La mortalidad
diferida precoz (no siempre relacionada con el procedimiento
per se) fue del 4.4%, 3 pacientes, 2 precozmente.

- La Gastrostomia Endoscépica Percutanea en
una técnica endoscopica segura, con una incidencia de
complicaciones en nuestra unidad de 5.9%.

- Las principales indicaciones en nuestro medio son
las demencias y las neoplasias de cabeza y cuello.
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- Obtuvimos una mortalidad de 4.4%, menor a la
publicada en otras series (8,2-32,8%).

CARACTERISTICAS DEL FITOBEZOARES EN
NUESTRO MEDIO

Martin-lagos Maldonado, A.1; Martinez Tirado, M.1; Alcézar
Jaén, L.1; Selfa Mufoz, A.1; Florido Garcia, M.1; Salmerén
Escobar, F.2

THOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO, UNIDAD DE
DIGESTIVO; 2HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO.
GRANADA.

Revisar la frecuencia, complicaciones y tratamiento
de los bezoares que precisaron ingreso en adultos.

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
utilizando la base de datos de nuestro hospital desde el afo
1992 hasta 2010.

Se ingresaron 36 casos, todos fitobezoares. El
77,8% tenian algun factor favorecedor, siendo la cirugia
gastrointestinal el mas prevalente. La forma de presentacion
mas frecuente fue la obstruccion intestinal (69,4%) seguida
del dolor abdominal (19,4%), y sélo hubo un caso de muerte
por perforacion. La mayoria se localizaron en intestino
delgado (61,1%), fundamentalmente en el ileon terminal. El
tratamiento quirdrgico fue necesario en 23 casos. El resto se
resolvié con endoscopia 0 medidas conservadoras.

La formacion de bezoares es rara en sujetos
sanos, existiendo el antecedente de cirugia en el 54-80%
de los casos. Nosotros identificamos 9 casos de Billroth 1l, 7
cuadros adherenciales, 3 vagotomias y 1 cirugia bariatrica.
El tratamiento conservador con coca-cola, n-acetilcisteina
y procinéticos fue efectivo en 11 pacientes; 2 precisaron
tratamiento endoscépico, y los casos de obstruccion intestinal,
y uno sin respuesta a tratamiento médico cirugia.

Los fitobezores deben incluirse en el diagnostico
diferencial de obstruccion intestinal, principalmente si
existe un antecedente de cirugia gastrica. El tratamiento
conservador es eficaz en la mayoria de los pacientes, salvo
complicaciones.
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CARACTERISTICAS Y FORMA DE PRESENTACION
DE LA AMILOIDOSIS CON  AFECTACION
GASTROINTESTINAL Y/O HEPATICA

Alcalde Vargas, A.; Leo Carnerero, E.; Herrera, J.; Mdrquez

Galdn, J.

HOSPITAL  UNIVERSITARIO  VIRGEN DEL ROCIO, APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA.

Describirlas manifestaciones clinicas y endoscopicas
de la afectacion digestiva, buscando datos diferenciales.

Estudio retrospectivo de 35 pacientes con diagnostico
de amiloidosis intestinal entre 1989-2009. Consideramos
afectacion hepatica si alteracion de la bioquimica hepatica
tras descartar otras etiologias, desestimando la biopsia por
alto riesgo de hemorragia.

Edad media de 55,6 afos. Distribucion homogénea
por sexos. Predominio de amiloidosis secundaria (AA, n20),
frente a la primaria (AL, n13), mas dos casos de amiloidosis
asociada a hemodialisis. El sintoma digestivo mas frecuente
fue la diarrea en (n19) habito intestinal alternante (n10) y dolor
abdominal (n9). Frecuentes manifestaciones extraintestinales,
fundamentalmente renales (24pacientes) Elevacion de
enzimas colestasis en 8 enfermos (3 con hepatomegalia).
Mal pronéstico, condicionado por la insuficiencia renal. De
los 17 pacientes analizados hasta el 2000, 9 fallecen antes
de 4 afos. De los diagnosticados posteriormente, 11/18 han
fallecido con supervivencia media de 32 meses. El 53% no
presentan alteraciones en la rectosigmoidoscopia. 7 pacientes
presentan aspecto endoscopico superponible a enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), todos ellos con depdsito amiloide
en mucosa. El resto(8) presentan alteraciones inespecificas.
La endoscopia oral mostré aspecto normal en 8/17 casos y
alteraciones inespecificas en el resto.

- Gran inespecificidad clinica y endoscopica, que
hace indispensable un alto grado de sospecha. Realizar
diagnostico diferencial con Ell cuando el amiloide se deposita
en mucosa.

- Incluirla en diagnostico diferencial de pacientes
diarreas y dolor abdominal, sobre todo si insuficiencia renal y
afectacion reumatolégica asociadas.

- Mal prondstico, condicionado por la insuficiencia
renal.
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CARCINOMA GASTRICO CON CELULAS EN ANILLO
DE SELLO EN EL AREA HOSPITALARIA JUAN RAMON
JIMENEZ DE HUELVA

Garcia, M.; Nufiez, C.; Vézquez, J.; Casado, P.; Cabanillas,
M.; Pallarés, H.; Ramos, M.

AREA HOSPITALARIA JUAN RAMON JIMENEZ, APARATO DIGESTIVO.
HUELVA.

Analizar las caracteristicas epidemiolégicas del
carcinoma gastrico con células en anillo de sello en nuestra
area hospitalaria.

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se
seleccionaron los casos de cancer gastrico con histologia de
CAS registrados en nuestro hospital entre septiembre de 2002
y diciembre de 2010, realizando una revision de las historias
clinicas se recogieron los siguientes datos: sexo, edad al
diagnostico, fecha, habito tabaquico y endlico, localizacion de
la neoplasia, estadio tumoral.

Se analizaron 45 casos de CAS (64.4% hombres,
edad media al diagndstico de 65 afos). 20 muestras eran
de biopsia endoscopica y 25 de piezas quirdrgicas. El afio
2010 fue en el que mas casos se registraron (24.4%), seguido
del 2006 (17.8%). El 31.1% de los pacientes habian sido
fumadores y el 8.9% bebedores, el 4.4% tenian antecedentes
de enfermedad péptica. La localizacién mas frecuente fue el
cuerpo gastrico (48.9%) y antro (26.7%), apareciendo en el
resto de zonas con mucha menos frecuencia. 30 de los casos
(66.6%) fueron diagnosticados en estadio IV. En los casos en
los que se realiz6 cirugia (55.6 %) la gastrectomia total fue la
técnica que se realizé mas frecuentemente (56%).

El CAS es un diagndstico infrecuente en nuestro
medio, siendo los varones en edad media los pacientes
que mas frecuentemente lo padecen. El antecedente de
tabaquismo estaba presente en un alto porcentaje de
pacientes como Unico factor de riesgo probable asociado.
El diagndstico en estadio avanzado es frecuente, no siendo
posible el tratamiento curativo.
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ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR AUMENTADO DE
TONO: ESTUDIO DESCRIPTIVO RETROSPECTIVO DE
LOS PACIENTES DE NUESTRA UNIDAD

Gonzdlez Artacho, C.; Matas Cobos, A.; Martos Ruiz, V.; Ruiz-
cabello Jiménez, M.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

Se considera tono normal del esfinter esofagico
inferior (EEI) el que es < 30 mmHg, y muchos autores
consideran esfinter hiperténico sélo cuando el tono es > 40
mmHg.

Analizar las caracteristicas de nuestros pacientes
con aumento del tono del EEI.

Revisamos los pacientes, desde 2002 hasta 2011,
en los que se detectdé aumento del tono del EEI. Realizamos
un estudio descriptivo retrospectivo y empleamos el programa
estadistico PASW-18.

Se detectaron 47 pacientes con tono del EEI > 30
mmHg. Representa una incidencia de1.2/100000 habitantes,
aunque en los ultimos 3 afos es de 2.3/100000 habitantes,
probablemente por el aumento de exploraciones. La edad
media fue 52.3 afios. Hubo 72.3% de mujeres y 27.7% de
hombres. El tono medio fue de 41.2 mmHg, la longitud media
del EEIl fue 4.5 cm, y la relajacion esfinteriana fue normal en el
89%. El 51.1% referian clinica tipica de reflujo gastroesofagico
(RGE); 42.6% disfagia a liquidos y/o sélidos; 23.4% dolor
retroesternal y 14.9% nudo retroesternal espontaneo. La
endoscopia fue normal en 14, hernia de hiato en 8, esofagitis
en 3, anillo de Schatzki en 3, sospecha de cardias hipertonico
en 6 y sospecha de trastorno motor en 5. Se realizé pHmetria
a 21 pacientes, existiendo reflujo acido patolégico en 8: cuatro
con clinica tipica de RGE y tres clinica de RGE y dolor; cuatro
con tono del EEI entre 31-40 mmHg y cuatro > 40 mmHg.

- El esfinter esofagico inferior hipertonico es un
trastorno motor primario del es6fago poco frecuente.

- Suele diagnosticarse a edad media, con predominio
femenino.

- Clinicamente predomina RGE asociando en
ocasiones disfagia y/o dolor retroesternal.
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INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO CON
INFLIXIMAB

Alcalde Vargas, A.; Leo Carnerero, E.; Trigo Salado, C.; de La
Cruz Ramirez, M.; Herrera, J.; Mérquez Galdn, J.

HOSPITAL  UNIVERSITARIO  VIRGEN DEL ROCIO, APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA.

Conocer el porcentaje de pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) en tratamiento de mantenimiento
con IFX que requieren intensificacion del mismo, la respuesta
a la modificacion y que factores influyen.

Andlisis retrospectivo del registro de pacientes con
Ell en tratamiento de mantenimiento con IFX, excluyendo los
que solo han realizado tratamiento de induccion. Analizamos
el tipo de Ell, caracteristicas fenotipicas, indicacion de
terapia biologica (patologia luminal o perianal en EC y brote
grave o corticodependencia en CU), tiempo de evolucion
de la enfermedad, tratamientos concomitatnes antes y en
el momento de la intensificacion, tipo de intensificacion
(aumento de dosis o acortamiento de intervalo), tiempo
de intensificacion, respuesta a la intensificacion y actitud
consecuente (suspension, mantiene dosis intensificadas,
vuelve a standard). Consideramos fracaso de la intensificacion
si suspende IFX (por adalimumab o cirugia) o precisa
esteroides.

De los 143 pacientes, incluimos 122 (21 solo
tratamiento de induccion), con edad media 31.2 afios y
predominio de EC (72% EC vs 28% CU), con un seguimiento
de 64 meses desde el diagnostico de Ell. 24 pacientes (19.7%)
requieren intensificacion del tratamiento. En todos, se realiza
acortamiento de intervalos, a una media de 6.2 semanas,
realizandose a los 21.5 meses de tratamiento con IFX, no
encontrando ningun factor influyente de los estudiados.
El 75% responden a la intensificacion del tratamiento tras
16.8 meses de seguimiento post-intensificacion y de ellos, 7
(29.5%) pueden volver a su tratamiento inicial, mientras que
12(50%) siguen en intensificacion y 5(20.9%) fracasan pese
a intensificar.

LA ESOFAGITIS EOSINOFILICA EN UN HOSPITAL
COMARCAL

Rodriguez Sicilia, M. 1; Garcia Escafio, M.2; Benitez Rodriguez,
B.3; Zafra Jimenez, C.2; Robles Olid, J.2

XLIl Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

THOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA. 2HOSPITAL INFANTA  MARGARITA,
APARATO DIGESTIVO. CORDOBA. 3AREA HOSPITALARIA JUAN
RAMON JIMENEZ, APARATO DIGESTIVO. HUELVA.

La Esofagitis eosinofilica (EE) es una enfermedad
emergente.

Analizar la clinica y respuesta al tratamiento.

Pacientes con histologia de EE en biopsias
esofagicas en los ultimos 10 afios en H. Infanta Margarita.
Analizamos edad, sexo, clinica, hallazgos endoscopicos,
tratamiento y respuesta.

19 casos de EE. 89% varones, edad media 38

afnos.Sintomas:disfagia 53%,impactacion alimenticia
37%.Endoscopia: eséfago anillado 47,5%, estriacion
21%,normal 16%, erosiones 10,5%, anillos fibrosos
5%.Tratamiento:Fluticasona+Omeprazol 47.5%,

Fluticasona 5%,
Prednisona+Fluticasona,21% no
asintomaticos y 5% recidiva.

Prednisona+Omeprazol 16%, 5%
tratamiento. El 74%

La EE es mas frecuente en varones jovenes.
Disfagia e impactacion de bolo alimenticio son los sintomas
mas frecuentes. Debemos tomar biopsias esofagicas en
estos pacientes. La Fluticasona parace buen tratamiento de
12 eleccion.

RAPD 275



LINFOMA PANCREATICO PRIMARIO

Ojeda Hinojosa, M.; Martos Ruiz, V.; Gonzdlez Artacho, C.;
Redondo Cerezo, E.; de Teresa Galvdn, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

El linfoma pancreatico primario es una enfermedad
rara, constituyendo solo el 1% de los linfomas extranodales
y el 0.5% de todas las masas pancreaticas. Este tipo de
tumor pancreatico es dificil de diferenciar clinicamente del
adenocarcinoma de pancreas sin la ayuda de la anatomia
patoldgica. Debido a los diferentes prondsticos de ambas
enfermedades, el correcto diagnédstico es fundamental.

Varon de 54 afios, con antecedentes de transplante
renal en 2005 y tabaquismo, que ingresa en nuestro servicio
tras el hallazgo de una masa a nivel epigastrico. Analiticamente
en el paciente destacaba una LDH de 1065 y PCR de 3.
Durante el ingreso se realiza TC de abdomen apreciandose
“una gran masa heterogénea que respeta cabeza pancreatica
e invade el resto de la glandula, conformada en dos I6bulos,
de medidas de 84x 68mm a nivel de cola, y otra de 85x84mm
que es atravesada por vasos sanguineos, arteria esplénica,
y hepadtica”. Posteriormente se realizaria ecoendoscopia
digestiva lineal, objetivandose una “gran masa heterogénea
que ocupa la practica totalidad del pancreas de aspecto
neoplasico. Adenopatias sospechosas de malignidad en
areas 9, ventana aorto-pulmonar y area 2L". Se procede a
realizar PAAF de la lesion con apoyo de citopatologo “in situ”.
Posteriormente el informe anatomo-patoldgico informaria
de “linfoma B de células grandes. Compatible con sindrome
proliferativo posttransplante monomorfo B”. Con nuestro caso
queremos recalcar el papel en el diagndstico de este tipo de
tumores de la ecoendoscopia, y a ser posible, con apoyo de
citopatolégo.

MASA RECTAL AISLADA COMO PRESENTACION
INFRECUENTE DE TUBERCULOSIS INTESTINAL

Heredia Carrasco, C.1; Matas Cobos, A.1; Gonzdélez Artacho,
C.1; Lépez de Hierro Ruiz, M.2

THOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO; 2HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES.
GRANADA.

El bacilo de la tuberculosis puede afectar a cualquier
tracto del aparato digestivo siendo rara la localizacién rectal.
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Los hallazgos endoscépicos son variables (estenosis anal
circunferencial, masa,...) e indistinguibles de neoplasias o
enfermedad inflamatoria intestinal. Sin afectacion ileocecal el
diagnéstico es dificil.

Varén de 52 afios con antecedentes de sarcoidosis
pulmonar, enolismo y tabaquismo activo que desde hace
un afo presenta 10-12 deposiciones diarreicas liquidas-
semiblandas, sindrome constitucional y fiebre. Exploracion
fisica anodina salvo hepatomegalia de tres centimetros no
dolorosa. Colonoscopia: a 10 cm del margen anal lesion
vegetante, mamelonada y circunferencial que estenosa la
luz impidiendo la progresion (figura 1). Se toman biopsias
(negativas paramalignidad, tejido de granulacioninespecifico).
Con sospecha de sarcoidosis pulmonar e intestinal se inicia
tratamiento inmunosupresor. Alos dos meses es ingresado por
persistencia de la clinica. Intradermorreaccion de Mantoux:
positiva. Cultivo de esputo: desarrollo de Mycobacterium
tuberculosis complex. Colonoscopia: superponible alaprimera,
biopsias para estudio histologico y cultivo, con desarrollo
de Mycobacterium tuberculosis complex. Confirmada la
tuberculosis diseminada (pulmonar e intestinal), se inicia
tratamiento tuberculostatico.

Latuberculosis intestinal puede presentarse de forma
secundaria a foco pulmonar o raramente de forma aislada.
El lugar de afectacion mas frecuente es la region ileocecal,
con patrén ulcerativo (60%), hipertrofico (10%) o Ulcero-
hipertréfico (30%). El tratamiento médico es de eleccion;
el quirdrgico queda reservado a estenosis persistentes, es
dificil descartar una neoplasia o existen complicaciones. La
dilatacion con balén es segura para estenosis fibrosas de
corta longitud.

PREVALENCIA DE COLITIS MICROSCOPICA EN
UN HOSPITAL COMARCAL EN 10 ANOS

Rodriguez Sicilia, M. 1; Garcia Escafio, M.2; Benitez Rodriguez,
B.3; Zafra Jimenez, C.4; Robles Olid, J.2

THOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA. 2HOSPITAL INFANTA  MARGARITA,
APARATO DIGESTIVO. CORDOBA. 3AREA HOSPITALARIA JUAN
RAMON JIMENEZ, APARATO DIGESTIVO. HUELVA. 4HOSPITAL
INFANTA MARGARITA. CORDOBA.

La colitis microscopica (CM) engloba dos
enfermedades: colitis linfocitica (CL) y colitis colagena (CC).
Se considera una patologia de baja frecuencia. Nuevos datos
sugieren que es relativamente comun.
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Objetivos

Estimar la prevalencia de CL y CC en biopsias de
colonoscopias realizadas durante el estudio de una diarrea
cronica. Analizar caracteristicas clinico-epidemiolégicas de
pacientes diagnosticados de CM.

Material y métodos

Incluimos todos los pacientes con diarrea crénica
a quienes se realiza colonoscopia normal con biopsias
para descartar CM. Recogemos aquellos con diagndstico
histolégico de CM entre Enero de 2001 y Enero de 2011 en la
Unidad de Digestivo del Hospital Infanta Margarita. Poblacion
en riesgo: 162.904 habitantes. Analizamos edad, sexo,
existencia y tipo de colitis, lesiones concomitantes col6nicas,
exploracion completa, ileoscopia y clinica.

Resultados

Incluimos 432 colonoscopias. Diagnosticamos CM a
56 pacientes (12.96%), 75% mujeres, edad media: 57 afos.
Prevalencia de: CL: 27.01% y CC: 7.37%. Prevalencia en
poblacién a riesgo: 34.38%. Colonoscopia completa: 91.07%
de pacientes del total de enfermos. Clinica: diarrea (96.4%),
pérdida ponderal (19.6%), rectorragia 9%.

Conclusiones

CM ocurre principalmente en mujeres de edad media,
mas frecuente la CL. Diarrea acuosa es el sintoma principal,
seguido de pérdida ponderal. Encontramos mayor prevalencia
de CM respecto de un estudio realizado en nuestro hospital en
un periodo de 4 afios donde obtenian prevalencia: CM 15.7%,
CL 12.6% y CC 4.6%. Este aumento de prevalencia parece
deberse a que se tiene mas presente esta patologia en el
diagndstico diferencial de la diarrea acuosa, consiguiendo un
aumento de casos diagnosticados.

P13. REVISION EN NUESTRO MEDIO DE LA TERAPIA
BIOLOGICA EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL (Ell)

Lépez Segura, R.; Martinez Tirado, P.; Selfa Mufoz, A.; Martin-
lagos Maldonado, A.; Florido Garcia, M.; Salmerén, J.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN  CECILO, UNIDAD
APARATO DIGESTIVO . GRANADA.

Objetivos

Analizar el efecto del tratamiento bioldgico y las
caracteristicas de los pacientes tratados (2006-2010).

Pacientes y métodos

58 pacientes, edad media 39 afios (17-66), 60%
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hombres/Estudio descriptivo observacional retrospectivo.
Resultados

El 69% presentaba enfermedad de Crohn (EC): 17
estenosante, 4 penetrante, 19 no estenosante ni penetrante,
asociados o no a enfermedad perianal. El 31% padecian
colitis ulcerosa (CU): 8 izquierdas, 10 extensas. Indicacion
de biolégico: 63% falta de respuesta y/o efectos adversos
a inmunomoduladores, 30% afectacion extraintestinal, 7%
terapia puente. Se administro infliximab a 46 (16 CU, 30
EC), adalimumab a 12 (10 EC, 2 CU). La eficacia de los
anti-TNF fue del 79% (46/58), sin diferencias significativas
entre adalimumab/infliximab (p= 0.6) (figura 1). La pérdida de
respuesta fue del 24% (14/58), sin diferencias significativas
entre ambos (p= 0.7) (figura 2). Presentaron efectos adversos
el 28%, sin diferencias entre adalimumab/infliximab (p= 0.3)
(figura 3).

Conclusiones

En nuestra muestra el fracaso/contraindicacion del
tratamiento inmunomodulador fue la principal indicacion de
terapia biolégica (63%). La eficacia de los anti-TNF es del
70% y la pérdida de respuesta del 40%. En nuestra muestra
encontramos mejores datos de eficacia y menor porcentaje de
pérdida de respuesta (el 79% respondio independientemente
del tipo usado; el 30% perdié respuesta). En nuestro medio,
adalimumabl/infliximab han demostrado ser igualmente
eficaces y seguros.

Tipo de baokdgico

B Acakmumat

Eficacia del biolégico

P14. DESIMPACTACION ENDOSCOPICA DE UN
FITOBEZOAR DUODENAL CON BALON EXTRACTOR
DE LITIASIS AUTORES: SILVIA PATRICIA ORTEGA
MOYA ALFREDO LLOMPART RIGO SAM KHORRAMI
MINAEI JAIME GAYA CANTALLOPS

Ortega Moya, S.

HOSPITAL SON ESPASES, DIGESTIVO. MALLORCA.
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Un bezoar es una concrecion de material indigerible
retenido en el tubo digestivo. Su impactacion a nivel duodenal
es una causa poco frecuente de oclusion intestinal alta.
Presentamos el caso de la impactacién de un fitobezoar a
nivel duodenal.

Varon de 66 afios que acudié a Urgencias por
abdominalgia y vomitos de retencién de 48 horas de evolucion.
Antecedentes personales: vagotomia con piloroplastia.
Examen fisico: distension abdominal con efecto masa a la
palpacion en epigastrio y bazuqueo. Hemograma y bioquimica
normales. La radiografia simple de abdomen mostraba un
estomago de retencion. Se coloco una SNG y se realizd un
TAC de abdomen que mostraba una imagen endoluminal
de escasos centimetros de longitud y patrén moteado con
burbujas de aire en su interior, sugestiva de bezoar impactado
en parte distal de la segunda porcion duodenal (Figura 1).
Se realizé una gastroscopia que mostré un piloro borrado.
Se localizé el fitobezoar impactado en la parte distal de la
segunda porcién duodenal y que ocluia completamente la
luz. Se procedié a su desimpactacion, primero con asa de
polipectomia (Boston Cientific®, Francia) y posteriormente
con una cesta “recoge podlipos” (US Endoscopy®, EEUU)
sin éxito, al no poder enlazarlo por su periferia (Figura 2).
Entonces se procedi6 a perforar el fitobezoar en su centro
con la punta del asa y pasar un balén extractor de litiasis
biliar (Cook®, Irlanda) sin guia ni control fluoroscopico. Una
vez inflado el balén hasta el diametro mediano, se traccioné
con suavidad hasta desimpactar el bezoar. Por ultimo, se
fracciond con el asa de polipectomia y se reviso6 el duodeno,
sin observar estenosis ni otras lesiones mucosas. El paciente
fue dado de alta a las 24 horas.

Los bezoares gastrointestinales constituyen una
patologia poco frecuente del tubo digestivo, pueden ser
fitobezoares y tricobezoares (1-3). Varios factores favorecen
su formacion como la ingesta excesiva de alimentos ricos en
fibra vegetal, una masticacion deficiente y las alteraciones
anatomicas o funcionales. En una serie de 56 casos, el 84
% de los pacientes tenian antecedente de cirugia previa y
en la mayoria era una vagotomia troncular con piloroplastia
(3). La impactacion de un bezoar constituye una indicacion
de endoscopia urgente. El tratamiento endoscopico
precoz reduce la necesidad de cirugia, complicaciones,
estancia hospitalaria, morbi-mortalidad y costes (4,5). El
éxito terapéutico dependera de la experiencia, habilidad y
capacidad adaptativa del endoscopista, ya que no se dispone
de un algoritmo o guia. Figura 1: Imagen de tomografia
computadorizada que muestra un estdmago de retencion
y bezoar impactado en segunda porcién duodenal. Figura
2: Fracaso en la maniobra de desimpactaciéon del bezoar
duodenal con una cesta “cazapélipos”
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VALOR DE LA PHMETRIA AMBULATORIA DE
24 HORAS EN EL DIAGNOSTICO DE LOS SINTOMAS
ASOCIADOS A REFLUJO GASTROESOFAGICO EN
PACIENTES SIN HALLAZGOS DE ESOFAGITIS EN EDA

Marin Pedrosa, S.

HOSPITAL REINA SOFIA, APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.

Determinar el valor diagndstico en nuestro medio de
la PhMetria ambulatoria en pacientes con clinica atribuible a
reflujo gastroesofagico y sin esofagitis en EDA.

Se diseid un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron 82 pacientes con diagndstico clinico de reflujo
gastroesofagico sin esofagitis valorada por EDA, a los cuales
se le realiz6 Phmetria ambulatoria de 24 horas, con sonda
de un canal, mediante técnica convencional. Se recogieron
datos demograficos asi como datos referentes al score de De
Meester, sintomas totales, sintomas a Ph<4, en una base de
datos Acces y se analizaron mediante el programa estadistico
SPSS.

Los pacientes estudiados tenian una edad media
de 44,8 anos (+/- 15), de estos el 58,5% fueron mujeres. En
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cuanto al diagnostico obtenido fue: normal en el 59.8% de los
pacientes, reflujo leve 20.7%, reflujo moderado 17% y reflujo
grave 2,4%. Durante la exploracién aparecieron sintomas en
el 45,1% de los pacientes y sintomas a Ph< 4 en el 26,8%,
siendo el indice sintomatico significativo en el 59,1% de éstos
ultimos.

La PhMetria encuentrareflujo patoldgicoen 1 de cada
3 pacientes con sintomas de RGE sin esofagitis, habiendo
diferencias entre hombres y mujeres. Esto nos hace hacer
pensar que ademas del reflujo acido otros factores como la
hipersensibilidad visceral pueden influir en esta patologia.

Reflujo gastroesofagico, PhMetria, Reflujo sin
esofagitis.

TRATAMIENTO CON HIERRO INTRAVENOSO
EN PACIENTES CON ANEMIA FERROPENICA Y
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Matas Cobos, A.; Gonzdélez Artacho, C.; Martos Ruiz, V.;
Cabello Tapia, M.; Gémez Garcia, R.; de Teresa Galvén, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

Laterapia con hierro oral en ocasiones es insuficiente
y mal tolerada en pacientes con Ell y anemia ferropénica. El
hierro intravenoso en una buena alternativa para aumentar la
adhesion y mejorar los resultados del tratamiento.

Valorar la eficacia del tratamiento con hierro
intravenoso en pacientes con Ell y anemia cronica refractaria
al tratamiento con hierro oral.

Estudio  retrospectivo  observacional  donde
evaluamos pacientes con anemia ferropénica refractaria a
ferroterapia oral y Ell que recibieron tratamiento con hierro
intravenoso en nuestro servicio. Analizamos Hemoglobina,
hierro, VCM vy ferritina previas y tras las infusiones. Datos
analizados mediante SPSS-15.0.

52 pacientes con Ell y anemia ferropénica habian
recibido tratamiento con hierro intravenoso (45 con hierro
sacarosa y 7 con hierro carboximaltosa) apreciando un
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incremento estadisticamente significativo (p< 0,001) de las
cifras de hemoglobina (de 9,3a 12,1 mg/dlyde 9,4 a 12,4 mg/dI
respectivamente) asi como de los valores de ferritina (de 12,4
pug/La 43,5 ug/Ly de 11 pg/L a 86,3 pg/L respectivamente). El
numero medio de infusiones necesarias en el grupo de hierro
sacarosa fue de 11,6. En el grupo de hierro carboximaltosa,
tan solo de 3,1. Unico efecto adverso observado: intolerancia
gastrointestinal en un paciente tratado con hierro sacarosa.

El tratamiento con hierro intravenoso es eficaz
y seguro en pacientes con anemia ferropénia y Ell. Los
preparados de hierro carboximaltosa consiguen mejores
resultados con menor numero de infusiones que los de hierro
sacarosa, aunque necesitamos un mayor tamafo muestral.

TRATAMIENTO CON TALIDOMIDA ASOCIADA
A TRATAMIENTO ENDOSCOPICO CON APC EN EL
SANGRADO RECTAL POR LESIONES VASCULARES
SECUNDARIAS A PROCTITIS ACTINICA SEVERA

Rincén Gatica, A.; Araujo Miguez, M.; Pizarro Moreno, A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO, UNIDAD DE
GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS. SEVILLA.

Presentamos dos casos de proctitis actinica cronica
con requerimientos transfusionales y fracaso del tratamientos
endoscopico que se beneficiaron del tratamiento con
talidomida para conseguir el cese del sangrado.

Se trata de un varén de 80 afios diagnosticado de
adenocarcinoma de prostata en tratado con radioterapia y una
mujer de 63 afios con antecedentes de neoplasia de cérvix
estadio IV. Ambos fueron tratados con radioterapia plévica
y en los dos afios siguientes desarrollaron episodios de
rectorragia cuantiosa. Ambos pacientes fueron diagnosticados
de Proctitis Actinica, secundaria al tratamiento radioterapico.
En ambos pacientes, la rectorragia se catologd como
sangrado grado IV, con necesidad de soporte transfusional;
refractaria a tratamiento endoscoépico con coagulacion con
argoén plasma (APC) en varias sesiones y a los suplementos
de hierro oral. Por este motivo en ambos se indico tratamiento
con talidomida; 100 mg cada 24 horas en el primer caso y
100 mg cada 12 horas en el segundo caso, asi como
tratamiento con hierro intravenoso consiguiendose en ambos
el cese del sangrado. Ambos pacientes desarrollaron efectos
secundarios del farmaco; una neuropatia toxica y edemas
en miembros inferiores no trombotico. Ninguno ha vuelto a
sangrar y la hemoglobina se mantiene estable en ambos trs
un seguimieno de mas de un afio.
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La Talidomida puede ser una opcion de tratamiento
eficaz en pacientes con proctitis actinica severa refractaria
a otros tratamientos, en combinaciéon con los mismos. La
duracion de su efecto en nuestros pacientes pensamos que
se debe a la combinacion con tratamiento endoscépico.

PAPEL DE LA COLONOSCOPIA EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
COLITIS ISQUEMICA

Benitez Rodriguez, B.1; Osuna Moling, R.1; Rodriguez Siciliq,
M.2; Pallarés Manrique, H.1; Ramos Lora, M.1

THOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, DIGESTIVO. HUELVA.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, DIGESTIVO.
GRANADA.

Laterapia con hierro oral en ocasiones es insuficiente
y mal tolerada en pacientes con Ell y anemia ferropénica. El
hierro intravenoso en una buena alternativa para aumentar la
adhesion y mejorar los resultados del tratamiento.

La colitis isquémica es una entidad infravalorada
por tener una clinica oligosintomatica y poco especifica a la
hora de orientar al facultativo hacia su diagnéstico a pesar de
ser la causa mas frecuente de isquemia intestinal (incidencia
en nuestro medio de 16-20 casos/100000 habitantes). En el
presente estudio analizamos las caracteristicas demograficas,
clinicas y la utilidad de la colonoscopia en los pacientes
diagnosticados de colitis isquémica en nuestro centro asi como
el cambio de actitud terapéutica que supone su diagndstico.

Estudio retrospectivo en el que se seleccionaron
12 pacientes diagnosticados de colitis isquémica mediante
colonoscopia y biopsia durante el periodo que abarca desde
junio de 2010 a junio de 2011 analizando: edad, sexo, motivo
de exploracion, factores de riesgo cardiovascular, grado
endoscopico de isquemia, cambio en la actitud terapéutica,
tratamiento y evolucion. Resultados: la edad media de
nuestros pacientes fue de 70,25 + 15.2 aflos con unaincidencia
mayor en mujeres con respecto a hombres (66,7% mujeres
y 33,3% hombres). Los factores de riesgo asociados fueron
la hipertension arterial (66,7%), antecedente de accidente
cardiovascular previo (33,3%), tabaco (33.3%), diabetes
mellitus (33.3%), antecedente previo de cirugia abdominal
(16,7%). ElI motivo mas frecuente para la realizacién de
la colonoscopia fue rectorragia (83,3%) seguido de dolor
abdominal (63,7%), estrefimiento (50%) y fiebre (33,3%).
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Se realizé la colonoscopia de forma urgente en el 33,3% de
los casos. La colonoscopia permitidé un cambio en la actitud
terapéutica en el 66.7% de los casos, aumentando en la
urgente al 75%. La mortalidad global fue del 17.6%. La colitis
isquémica grave ocurrio solo en uno de los 12 casos (8,3%)
que resultd con el fallecimiento del paciente, siendo el resto
de los casos leve-moderada sin requerir tratamiento quirurgico
por buena evolucion del paciente con tratamiento médico
conservador adecuado, siendo menor el requerimiento de
tratamiento quirargico (5%, p < 0,05).

La colitis isquémica sigue siendo un cuadro que se
manifiesta comunmente con rectorragia y dolor abdominal
en paciente con factores de riesgo cardiovascular, llamando
la atencion en nuestra revision el antecedente previo de
cirugia abdominal por diversos motivos (cirugia previa de
pseudoobstruccion intestinal en uno de los pacientes, cirugia
de ulcus péptico en otro de los pacientes). Es mas frecuente
en la edad avanzada, siendo algo mas frecuente en el sexo
femenino. La colonoscopia permite confirmar el diagndstico,
evaluar la gravedad y sobre todo induce a un cambio de actitud
segun el resultado de la misma. Permitiendo el tratamiento
médico adecuado y precoz una buena evolucion clinica con
tratamiento médico conservador, siendo la cirugia necesaria
con mayor frecuencia solo en los casos severos.

ANALISIS RETROSPECTIVO DE LAS INDICACIONES
DEL TEST DE SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO EN EL
AREA SANITARIA DEL HOSPITAL COSTA DEL SOL

Ferndndez Cano, F.1; Moreno Garcia, A.1; Pérez Aisa, A.1;
Lépez Vega, M.1; Rosales Zabal, J.1; Rivas, F.2; Ferndndez
Pérez, F.1; Méndez Sdnchez, I.1; Navarro Jarabo, J.1

THOSPITAL COSTA DEL SOL, UNIDAD APTO. DIGESTIVO.
MALAGA. 2HOSPITAL COSTA DEL SOL, UNIDAD DE APOYO A LA
INVESTIGACION. MALAGA.

El Sobrecrecimiento Bacteriano de Intestino Delgado
(SIBO), se presenta como una gran variedad de sintomas
presentes en multitud de situaciones. Entre las formas de
presentacion: la distension y dolor abdominal, dermatitis,
manifestaciones articulares, alteraciones hepaticas vy
malabsorcién grasa, entre otras.

Analizar las situaciones clinicas donde hemos usado
el Test de Sobrecrecimiento bacteriano con medicion de
hidrégeno en aire espirado.

De un total de 220 test de Hidrogeno espirado con
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sobrecarga de glucosa para diagnéstico de SIBO realizados
en nuestro centro entre enero-2008 y diciembre-2010, se
selecciond una muestra aleatoria (por nimero de historia
correlativo) de 170 realizados en 122 pacientes. Analizamos
las indicaciones en las que realizamos el test. Aquellos con
test positivo recibian tratamiento antibiético con Rifaximina.

De 122 pacientes, 25 se diagnosticaron de SIBO.
Analizamos las indicaciones: -Sindrome de intestino irritable
de dificil control: 44 pacientes (36,06%). El test era positivo en
2 casos (4,54% de los intestinos irritables y 1,64 % del total). No
antecedentes de cirugia. -Enfermedad de Crohn de evolucion
no satisfactoria no justificable por actividad de la enfermedad:
20 pacientes (16,39%). 6 casos presentaban antecedentes
de cirugia resectiva intestinal (30% de los Crohn y 4,92% del
total). El test SIBO fue positivo en 1 caso (5% de los Crohn y
0,82% del total) y tenia antecedentes de cirugia. -Participacion
en el estado nutricional de pacientes con cirugia resectiva
gastrica y/o duodenal: 32 pacientes (26,23%). 4 casos
(12,5% del grupo) de gastrectomia total, 2 casos (6,25%)
de duodenopancreatectomia; 20 Y-Roux (66,25%); 4 casos
(12,5% del grupo) Billroth; 1 (3,125%) gastroduodenostomia
y 1 caso (3,125%) de tubulizacién esofagica. El test fue
positivo en 16 casos (50% de los pacientes con antecedentes
cirugia 'y 13,11% del total). -Pacientes con patologia hepatica:
31pacientes (25,41%). El test fue positivo en 6 casos (19,35%
del grupo y 4,92% del total). 3 de ellos tenian antecedentes
de cirugia previa.

El SIBO esta presente en diferentes situaciones
clinicas. Creemos que es oportuno pensar en esta situacion
y realizar el Test de Hidrogeno espirado, dado que se puede
indicar un tratamiento asequible; y su test diagnostico es
de facil realizacién, inocuo, reproductible y con costes
asequibles.

TRICOBEZOAR GIGANTE COMO CAUSA POCO
FRECUENTE DE EPIGASTRALGIA

Martos-ruiz, V.; Ojeda Hinojosa, M.; Gonzdlez Artacho, C.;
Matas Cobos, A.; Redondo Cerezo, E.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. GRANADA.

-Paciente de 15 afios de edad, sin antecedentes
personales de interés. No tratamiento ni ingesta de toxicos
habitual. Acude a consultas externas de Digestivo por
diarrea de 2 afios de evolucién, sin productos patolégicos,
que eventualmente no respeta la noche, con epigastralgia.
No fiebre. Pérdida de peso no cuantificada. Exploracion:
Abdomen blando, depresible, sensible en epigastrio donde se
palpa masa “gomosa” lisa, con ruidos intestinales normales.
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No ascitis. Se solicitan: Ecografia abdominal: compatible con
bezoar. Radiografia abdomen: ocupacion de camara gastrica
con imagen en miga de pan. Endoscopia digestiva alta:
Tricobezodar gigante en cavidad gastrica imposible de extraer
endoscopicamente. La paciente reconoce ingesta de cabello
cuando se siente muy estresada. Es remitida a Salud mental
y a Cirugia general. En Cirugia general se realiza laparotomia
media supraumbilical, gastrostomia longitudinal a nivel de
cara anterior del cuerpo gastrico y extraccion de un gran
tricobezoéar de unos 10x6 cm.

- Los tricobezdares aparecen principalmente en
mujeres jovenes con trastornos psiquiatricos, precediendo la
tricotilomanialtricofagia su aparicion.

- Normalmente se descubren de forma incidental.

- La radiografia, TAC o transito baritado pueden
mostrar como masa o defectos de relleno.

- La extraccion quirdrgica deberia considerarse en
pacientes en que falla la terapia médica-endoscopica, o si se
produce sangrado importante u obstruccion.

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS CON COMPLICACIONES
BILIARES

Ojeda Hinojosa, M.; Martos Ruiz, V.; Matas Cobos, A.;
Redondo Cerezo, E.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, DIGESTIVO.
GRANADA.

En los pacientes sometidos a un trasplante hepatico
las complicaciones biliares constituyen una importante causa
de morbi-mortalidad. Con este estudio pretendemos analizar
la incidencia de complicaciones biliares, y los factores que se
relacionan con la supervivencia en estos pacientes.

Se trata un estudio retrospectivo, descriptivo de una
cohorte de 187 pacientes sometidos a transplante hepatico
entre 2002 y 2010. Se utiliz6 el programa SPSS 18.0 para
calculos estadisticos y se considero significativo un p < 0,05.

Durante el periodo de estudio se realizaron 190
trasplantes hepaticos en 187 pacientes. La complicacion biliar
mas frecuente fue la estenosis biliar extrahepatica(13.4%).
El intervalo medio de presentacion fue 12.73 meses.
Un 46.2% asocié una complicacion arterial, siendo mas
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frecuente la estenosis de la arteria hepatica(29.6%). Las
complicaciones fueron tratadas mediante mayoritariamente
mediante CPRE(24%). En el andlisis de supervivencia
(Kaplan-Meier), observamos como la media de supervivencia
en los pacientes con complicaciones biliares sin problema
arterial era de 82.96+2.98 meses, frente a un 60.38+9.51
en aquellos con problema arterial, resultando la diferencia
estadisticamente significativa (p=0.01) (Log-rank, grafica 1).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
al comparar supervivencia en funcion del tipo de complicacion
biliar (p=0.58), causa primaria del transplante(p=0.841),
estadio de Child-Pugh(p=0.828), o tipo de intervencion
terapeutica(p=0.845).

Las complicaciones biliares son responsables
de una importante morbi-mortalidad(14.9% de pacientes
fallecieron o retransplantaron). La presencia de anomalias de
la arteria hepatica es un factor directamente relacionado con
la supervivencia del injerto.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO ERRADICADOR
EN LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES DISPEPTICOS EN LA PRACTICA CLINICA

Rodriguez-oballe, J.1; Arroyo-martinez, Q.2; de Sola-romero,
M.2; Rodrigueztéllez, M.2; Gémez-parra, M.2; Pellicer
bautista, F.2; Herrerias Gutierrez, J.2; Caunedo-alvarez, A.2

TCOMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA, UCG APARATO
DIGESTIVO; 2COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA,
UGC APARATO DIGESTIVO. SEVILLA.

Varios autores han descrito en los ultimos afios una
disminucion en la eficacia de la erradicacién del H. Pylori
con la terapia triple clasica OCA (Omeprazol, claritromicina
y amoxicilina, 7 a 10 dias). No disponemos de datos sobre
la cifra actual de erradicacion en nuestro medio, por lo que al
disefar este estudio nos propusimos como objetivo conocer
dicha tasa de erradicacion en nuestra area hospitalaria.

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo
en el que se revisaron todos los tests de urea en aliento
marcada con C13 para la deteccion de H. pylori realizados
en pacientes dispépticos tratados con terapia erradicadora
y previamente diagnosticados de la infeccion mediante
serologia, test del aliento, test de ureasa rapida o histologia,
en el periodo comprendido entre Junio del 2010 y Junio del
2011 en nuestra area hospitalaria. Los datos demograficos
asi como la pauta de tratamiento utilizada fueron obtenidos
a partir de la revision de historias clinicas. Las pruebas de t
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de Student y Chi cuadrado fueron utilizadas para en analisis
estadistico en virtud de las variables consideradas.

Se revisaron un total de 276 pacientes dispépticos
(56.04% Mujeres, Edad: 48.84+13.85) con infeccion por
H. pylori, de los cuales 267 pacientes (96.73%) recibieron
tratamiento con OCA y 9 (3.27%) con OLA (Omeprazol,
Levofloxacino y amoxicilina). Del total de pacientes tratados
con OCA, tuvieron test de comprobacién negativo 203
(76.02%) y 64 pacientes (23.98%) lo tuvieron positivo; de los
pacientes que recibieron tratamiento con OLA, 9 (100%) tuvo
negatividad en el test de comprobacion. No se observaron
diferencias en las tasas de erradicacion en ambos sexos
(Mujeres 116/153, 75.82% vs Hombres: 96/123, 78.05%;
p=0.66). Aunque la eficacia de la erradicacion fue menor en
los grupos de edad mas avanzados, esta diferencia no lleg6 a
alcanzar la significacion estadistica (tabla 1).

La tasa de eficacia de la erradicacion para el H.
pylori con la triple terapia clasica en pacientes dispépticos es
del 76.02% en nuestro medio. Creemos que este dato justifica
el disefio de estudios amplios que permitan determinar las
causas en la disminucion de la efectividad del tratamiento, asi
como la conveniencia o no de recomendar otras pautas de
erradicacion.

IMPACTO DE LAS ALTERACIONES DE LA
MOTILIDAD ESOFAGICA Y LA EXPOSICION ACIDA EN
LA PRESENCIA DEL ESOFAGO DE BARRETT

Rosales Zébal, J.1; Pérez Aisa, A.1; Lopez Vega, M.1;
Ferndndez Cano, F.1; Romero Ordofez, M.1; Rivera Irigoin,
R.1; Rivas Ruiz, F.2; Navarro Jarabo, J.1; Sénchez Cantos,
Al

TAGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE APARATO
DIGESTIVO; 2AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE
APOYO A LA INVESTIGACION. MALAGA.

Elesofago de Barrettrepresentala manifestacion mas
severa dentro del espectro clinico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Varios factores se han relacionado
con el desarrollo de Barrett, entre ellos la disminucion de la
motilidad del cuerpo y la disminucion de presion del esfinter
esofagico inferior (Ell) que podrian aumentar la exposicion
acida.

Determinar si la presencia de eséfago de Barrett se
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asocia a una mayor incidencia de alteraciones de la motilidad
esofagica y a una mayor exposicion acida.

Anadlisis retrospectivo de pacientes con clinica de
ERGE sometidos a estudio manométrico esofagico y pH-
metria ambulatoria 24 horas en la Agencia Sanitaria Costa del
Sol. Se clasificaron para su analisis en tres grupos segun los
datos endoscoépicos: Barrett (confirmado histolégicamente),
formas no erosivas y esofagitis erosivas sin Barrett.

228 sujetos, 39 (17,1%) con Barrett, 151 (66,2%)
formas no erosivas y 38 (16,6%) con esofagitis erosiva sin
Barrett. El Barrett es 3 veces mas frecuente en varones
(p<0,001). La hernia hiatal es mas frecuente en formas
erosivas y Barrett (p<0,001). No encontramos asociacion
entre el IMC y la presencia de Barrett (p=0,655). El 12,5% de
los Barrett tienen un tono del EEI normal, frente al 36,7% que
muestran una hipotonia severa (p=0,051). No existe relacion
entre la hipomotilidad del cuerpo esofagico y la presencia de
Barrett (p=0,446). El Barrett y las formas erosivas se asocian
a exposiciones acidas mas severas, sobre todo a formas
de RGE severo mixto (p=0,007) y con mayor porcentaje
de tiempo de exposicion acida y puntuacion en el score de
DeMeester (p<0,001).

Nuestros resultados coinciden con la literatura en la
relacion del Barrett con los trastornos por hipotonia del EEI, el
sexo masculino y la presencia de una mayor exposicion acida.
Sin embargo, no encontramos una asociacion significativa
con los trastornos peristalticos del cuerpo esofagico ni con la
obesidad.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS MANOMETRIAS
ESOFAGICAS Y LA PH-METRIA DE 24 H EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Rosales Z&bal, J.1; Pérez Aisa, A.1; Lopez Vega, M.1;
Ferndndez Cano, F.1; Romero Ordofez, M.1; Rivera Irigoin,
R.1; Navarro Jarabo, J.1; Rivas Ruiz, F.2; Sdnchez Cantos,
Al

TAGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE APARATO
DIGESTIVO; 2AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE
APOYO A LA INVESTIGACION. MALAGA.

Analizar los datos manométricos y pHmétricos de
nuestra cohorte de pacientes con sintomas de enfermedad
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por reflujo gastroesofagico.

Analisis retrospectivo de 228 sujetos con clinica
de ERGE sometidos a estudio manométrico esofagico y
pH-metria ambulatoria 24 horas. Se recogieron edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), presencia o no de hernia
hiatal, datos endoscoépicos, motilidad del cuerpo esoféagico,
tono del esfinter esofagico inferior (EEI) y los valores de la
pH-metria.

Varones 108 (47,4%), mujeres 120 (52,6%). Edad
48,73 = 14,52 afios. Hernia hiatal 166 (72,8%). IMC: delgadez
2(0,9%), normal 78 (34,2%), sobrepeso 95 (41,7%), obesidad
53 (23,2%). Endoscopia: esofagitis no erosiva 151 (66,2%),
grado | 22 (9,6%), Il 13 (5,7%), Il 3 (1,3%), IV-Barrett 39
(17,1%). Manometria cuerpo esofagico: normal 140 (61,4%),
hipomotilidad 88 (38,6%). Tono EEI: normal 112 (49,1%),
hipotonia 116 (50,9%). Refujo gastroesofagico: fisiolégico 66
(28,9%), severo mixto 64 (28,1%). % Tiempo pH<4: 8,8 + 9,1
minutos. DeMeester: 35,5 + 33,7.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se
relaciona con la presencia de hernia de hiato y la obesidad.
En contra de lo esperado, no apreciamos una mayor
prevalencia de trastornos de la motilidad del cuerpo esofagico
ni de hipotonia del EEI en la ERGE. Asi mismo aunque es
frecuente encontrar la presencia de reflujo acido patoldgico,
las formas mas severas se dan con la misma frecuencia que
el reflujo fisioldgico.

RELACION ENTRE LAS IMAGENES DE LA
ECOGRAFIA ABDOMINALY LA HISTOLOGIA HEPATICA
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA
CRONICA

Benitez Rodriguez, B.; Nufiez Sousa, C.; Garcia Esteban, M.;
Pallares Manrique, H.; Ramos Lora, M.

HOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, DIGESTIVO. HUELVA.

Valorar la relacion entre el grado histolégico de
cirrosis y los datos existentes en la ecografia abdominal de
pacientes con enfermedad hepatica crénica conocida de
etiologia diversa.

estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en
el que se incluyen un total de 15 pacientes con hepatopatia
cronica en seguimiento en consulta monografica de
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hepatologia de nuestra unidad durante el periodo que
abarca desde enero de 2010 a enero de 2011 a los que se
les haya realizado biopsia hepatica y ecografia abdominal
en ese mismo periodo. Como requisitos de inclusion se tuvo
en cuenta: edad mayor de 18 afios, hepatopatia cronica
conocida y diagnosticada de etiologia diversa (virica, endlica,
autoinmune, criptogenética), ecografia de abdomen realizada
por el mismo experto radiolégo, estudio histoldgico practicado
por el mismo anatomopatdlogo experimentado.

Del total de 15 pacientes incluidos 9 son hombres
y 6 mujeres, con edades comprendidas entre 26 y 71 afios
(edad media 48 afios). La etiologia fue infeccion cronica por
VHC en 10 pacientes (66,7 %), hepatitis autoinmune en cuatro
pacientes (26,7%) y hemocromatosis en 1 paciente (6,7%).
La ecografia fue compatible con la normalidad en 12 de los 15
pacientes, con un indice de Knodell en los siguientes valores:
5909,8,10, 11,6, 8,7, 9, 11 (media de 7,75), frente a una
ecografia informada como signos propios de hepatopatia
cronica en 2 de los 15 pacientes, en los que el indice de
actividad histolégica de Knodell fue de 4 y 7 respectivamente
(media de 5,5; p<0,05).

La biopsia hepatica sigue demostrando ser mas
especifica que la ecografia para detectar fibrosis en el
parénquima hepatico. Apesar de que este estudio esta limitado
por el bajo numero de pacientes, consideramos interesante
realizarlo comparando los resultados con los obtenidos con
el fibroscan, con vistas al diagnostico precoz de la fibrosis
hepatica con métodos no invasivos.

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA EN ESTUDIO
PRE-TRASPLANTE HEPATICO

Ledn Montafiés, R.1; Alcalde Vargas, A.2; Gutierrez Domingo,
1.2

THOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, HEPATOLOGIA; 2HOSPITAL VIRGEN
DEL ROCIO, HEPATOLOGIA. SEVILLA.

Mas del 96% de los pacientes con cirrosis pueden
tener intolerancia a hidratos de carbono, y hasta un 25-
30% pueden ser clinicamente diabéticos. En presencia de
enfermedad hepatica, la homeostasis del metabolismo de la
glucosa esta alterada como resultado de trastornos como la
resistencia a la insulina, la intolerancia hidrocarbonada vy la
diabetes. Segun la etiologia de la cirrosis hepatica varia la
prevalencia de DM; asi, esta descrito un aumento de ésta en
pacientes con enfermedad hepatica por alcohol, EHNA, VHC
y la hemocromatosis.
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El objetivo del presente trabajo ha sido conocer la
prevalencia de diabetes mellitus en pacientes cirréticos en
estudio pre-trasplante hepatico, identificando asi el o los tipos
de cirrosis hepatica que se asocian mas a diabetes mellitus.

Estudio observacional descriptivo transversal o de
prevalencia. Durante el periodo 2002-2010 ingresaron 514
pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital Universitario
Virgen del Rocio, para realizacién de estudio pre-transplante
hepatico. Los pacientes que ingresaron para estudio forman
parte del area hospitalaria de Sevilla y Huelva. Analisis
estadistico Realizamos estadistica descriptiva de las
variables del estudio. Se realizé test x2 o el test exacto de
Fischer cuando fue necesario para las variables cualitativas.
Para las variables cuantitativas segun los dos grupos de
estudio, se efectu6 mediante la U-Mann-Whitney. Se realizé
una regresion logistica bivariante y multivariante.

Del total de 457 pacientes que formaron parte de
nuestro estudio, hay 100 mujeres (21.9%) y 357 varones
(78.1%). La media de edad fue de 54.43 £ 8.53 afios. Nuestro
estudio muestra una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
en pacientes con cirrosis hepatica del 23.4%, muy superior a
la observada en la poblacion adulta sin enfermedad hepatica
(10-15%). No hemos hallado relacion entre VHC y DM, ya
que hemos encontrado una OR en el analisis bivariante de
0.379 (IC al 95%: 0.221-0.652) con una p< 0.001 y una OR
en el andlisis multivariante de 0.453 (IC al 95%: 0.249-0.823)
con una p< 0.009; por lo que en nuestro estudio, el VHC se
muestra como un factor protector frente a diabetes mellitus.
La EHNA se asocia a DM, ya que 15 pacientes tenian DM, y
tan solo 1 no (OR 56.902, IC 95%: 7.49-436.403, p< 0.001).
También hemos demostrado una asociacion entre EHNA y
el aumento del IMC en enfermos diabéticos (mediana en el
grupo de no DM de 27.35; y en el grupo de si DM de 30.35)
de forma estadisticamente significativa (p<0.002) No hemos
encontrado una asociacion estadisticamente significativa
entre la cirrosis endlica y la presencia de DM (OR 0.806 ,
IC 95%: 0.522-1.246, p<0.332). Tampoco hemos encontrado
una asociacioén estadisticamente significativa en la cirrosis por
VHB, CBS y HAI (ver tabla 2). Hemos encontrado asociacion
entre la cirrosis criptogenética y la diabetes mellitus,
comportandose como un factor de riesgo para el desarrollo
de ésta (OR 3.406 IC 95%: 1.075-10.790 , p< 0.037). La CBP
se comporta como un factor protector para DM, ya que de los
17 pacientes, tan solo 1 paciente tiene DM (OR 0.197 IC 95%
0.026-1.503 p<0.117).

Podemos afirmar que la prevalencia de DM esta
aumentada en los pacientes con cirrosis hepatica. Existen
diferentes etiologias que se asocian mas a la aparicion de DM.
En nuestro estudio, debido a distintas variables no recogidas
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que pueden actuar como factores de confusion (antecedentes
familiares, hepatocarcinoma), solo hemos podido demostrar
un aumento de la incidencia de DM en la EHNAYy en la cirrosis
criptogenética.

DANO HEPATICO INDUCIDO POR FARMACOS
(DILI) EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA
PREVIA: UN ANALISIS DE LOS CASOS INCLUIDOS EN
EL REGISTRO ESPANOL DE HEPATOTOXICIDAD

Ortiz, N.1; Garcia-mufoz, B.2; Borraz, Y.3; Robles, M.2;
Castiella, A.4; Fernandez, M.5; Pérez-dlvarez, R.6; Blanco,
S.7; Avila, S.8; Lucena, M.2; Andrade, R.2

THOSPITAL XANIT BENALMADENA; 2COMPLEJO HOSPITALARIO
VIRGEN DE LA VICTORIA; 3CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA
EN RED: ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD.;
AHOSPITAL DE  MENDARO; 5HOSPITAL  TORRECARDENAS;
6HOSPITAL  CENTRAL DE  ASTURIAS; 7HOSPITAL  BASURTO;
8COMPLEJO HOSPITALARIO XERAL-CALDE.

La hepatopatia de origen toxico-medicamentoso es
una reaccion adversa a farmacos relativamente rara aunque
potencialmente grave. Existen pocos datos sobre el impacto
del DILI en pacientes con enfermedad hepatica previa.

Se identificaron los casos de hepatotoxicidad del
Registro Espafiol que cumplian criterios de enfermedad
hepatica subyacente y se analizaron sus caracteristicas
demograficas, la expresion clinica de la reaccion hepatotdxica
y la relacién de causalidad en comparacion con los pacientes
del Registro sin enfermedad hepatica previa. La evaluacion de
causalidad fue llevada a cabo mediante juicio clinico en base
a criterios cronoldgicos, exclusién de causas alternativas y
posteriormente mediante la aplicacion de la escala RUCAM.

Veintidos de los 602 (3.7%) incluidos en el Registro
Espafiol de Hepatotoxicidad desde Abril de 1994 a Diciembre
de 2006 presentaron enfermedad hepatica previa (Hepatitis
cronica viral/Cirrosis 11/5, hepatitis autoinmune 3, cirrosis
endlica 2, cirrosis criptogénica 2). La mayoria de los farmacos
implicados fueron antibidticos en 5 de los casos (22.7%),
dos de ellos por amoxicilina-clavulanico y tres por farmacos
antituberculosos (13.6%). No se encontraron diferencias
entre pacientes con enfermedad hepatica previa y sin ella
con respecto a variables demograficas, presentacion clinica
y severidad del dafio (Tabla). Ademas, la evaluacién de
causalidad por la escala RUCAM clasific6 ambos grupos de
pacientes en categorias similares de probabilidad.
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La enfermedad hepatica subyacente no conlleva un
fenotipo particular de DILI o una mayor severidad ni afecta a
la evaluacién de causalidad y no debe ser considerada como
un criterio de exclusion de pacientes en bases de datos de
hepatotoxicidad.

EFECTOS SECUNDARIOS DE AZATIOPRINA.
VARIABILIDAD EN FUNCION DELTIPO DEENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Mercedes Norberto, R.; Leo Carnerero, E.; Alcivar Vasquez, J.;
Ciria Bru, V.; de La Cruz Ramirez, M.; Herrera Justiniano, J.;
Marquez Galan, J.

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO, UGC APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA.

Conocer los efectos secundarios (ES) de azatioprina
(AZA) en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) en nuestro medio, asi como las diferencias entre
enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU).

Estudio retrospectivo de 332 pacientes con Ell
(264 EC y 63 CU) tratados con AZA. Analizamos efectos
secundarios y necesidad de suspender el tratamiento, en
funcion del tipo de Ell, de la actividad TPMT y de mutaciones
NOD2/CARD15. Utilizamos test de T de Student para variables
cuantitativas y Chi-cuadrado para cualitativas.

El 31,9% (106/332) de los pacientes presentan
algun ES, siendo necesario suspender el tratamiento en 74
(69,8% de los casos con ES y 22,2% del total de pacientes
tratados). No encontramos diferencias entre EC y CU. Los
ES mas frecuentes son leucopenia (28 casos), intolerancia
digestiva (24), pancreatitis aguda (19) y toxicidad hepatica
(16), similares entre EC y CU, salvo porque los 19 casos de
pancreatitis ocurren en EC (7,2% vs 0% CU). No encontramos
asociacion con la actividad TPMT (ajustando dosis de AZA
a actividad enzimatica). En EC la presencia de mutaciones
NOD2/CARD15 no se asocia a ES por AZA (25,7% vs 39,7%
en pacientes sin mutaciones).

Los ES por AZA en Ell con frecuencia son motivo
de interrupcion definitiva del tratamiento. No hay diferencias
por tipo de Ell, aunque la pancreatitis aguda es exclusiva en
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EC en nuestra serie por motivos no aclarados, sin encontrar
relacion con las mutaciones NOD2 ni de la TPMT.

VALORES DE ACTIVIDAD TPMT EN ENFERMEDAD
DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA

leo Carnerero, E.; Ciria Bru, V.; Trigo Salado, C.; Rojas
Mercedes, N.; Herrera Justiniano, J.; Marquez Galan, J.

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO, UGC APARATO
DIGESTIVO. SEVILLA.

Determinar si existen diferencias en la actividad
enzimatica TPMT entre los pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU).

Estudio descriptivo retrospectivo de 205 pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (161 EC, 41 CU y 3
colitis no clasificada). Analizamos caracteristicas de la Ell y
actividad TPMT, que cuantificamos y agrupamos en pacientes
con baja actividad (< 5 U/ml), actividad intermedia (5-13,7)
o alta (> 13,7). En parte de los pacientes con EC ademas
determinamos mutaciones NOD2, valorando su relacion
con dicha actividad enzimatica. Comparamos variables
cuantitativas mediantes T-student y cualitativas con Chi-
cuadrado.

El valor medio de TPMT es de 18,5 U/ml, sin
diferencias significativas entre EC (18,4) y CU (19,0). No
encontramos ningun paciente con actividad baja, 35 (17,1%)
actividad intermedia'y 170 (82,9%) actividad alta, sin encontrar
diferencias en funcion del tipo de enfermedad. Encontramos
un mayor porcentaje de pacientes con actividad intermedia
entre los pacientes con EC con mutaciones NOD2 (36,4
vs 16,3%, p 0,06), pero el valor medio es similar en ambos
grupos.

El porcentaje de pacientes con actividad intermedia
es algo superior a lo descrito en la literatura. No encontramos
diferencias en la actividad enzimatica de TPMT entre los
pacientes con EC y CU, por lo que los controles a realizar son
similares. Si es mayor el nimero de pacientes con actividad
intermedia con EC y mutaciones NOD2, aunque hacen falta
mas estudios para afirmar que este subgrupo de pacientes
presenta menor actividad enzimatica.

ESTEATOSIS HEPATICA AGUDA DEL EMBARAZO.
PRESENTACION DURANTE EL POSTPARTO
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Cotta Rebollo, J.1; Lépez Vega, M.2; Toscano Castilla, E.2;
Lozano Lanagrén, M.2; Rosén Rodriguez, P.3

THOSPITAL  QURON  MALAGA, AP. DIGESTIVO.; 2HOSPITAL
QUIRON MALAGA, AP. DIGESTIVO; 3HOSPITAL QUIRON MALAGA,
JEFE DE SERVICIO AP. DIGESTIVO.

Se trata de un caso de esteatosis hepatica aguda
del embarazo (EHAE). Incidencia 1/6000-15000 embarazos,
casi siempre durante el tercer trimestre, aunque hay casos
descritos durante el segundo trimestre y el post parto.
Consiste en una infiltracion grasa microvesicular del higado
que desencadena un fallo hepatico agudo. Se asocia a una
alta morbi-mortalidad materno-fetal, por lo que su diagnéstico
y tratamiento precoces son vitales.

Mujer primigesta de 38+4 semanas, gestacion
gemelar, de 27 afios de edad. Antecedentes: madre con
hepatitis cronica por VHC y tia materna con “afeccion
hepatica” durante el embarazo. Dos ingresos previos por
amenaza de parto prematuro, realizandose tocolisis y
maduracion pulmonar fetal. Presenta cuadro de cinco dias de
evolucion de nauseas, vomitos y dolor abdominal, ingresando
por prodromos de parto. En analiticas previas elevacion leve
y aislada de la fosfatasa alcalina (455 U/L, normal<300) y
actividad de protrombina 60,4% (normal 70-110%) un mes
antes del episodio actual. Analitica previa a cesarea clasica:
leucocitos 13630, actividad de protrombina 32,1%, glucosa
83, GOT 494 (normal <40), GPT 700 (normal <40), GGT 74
(normal <76), fosfatasa alcalina 1925 (normal<300). Evolucién
es torpida, con atonia uterina que se solventé con misoprostol,
ingresando en UCI. Durante las horas siguientes deterioro
clinico progresivo, con encefalopatia grado |, hipoglucemias
que requieren tratamiento con dextrosa al 10%, acidosis
metabdlica, hipopotasemia, poliuria y polidipsia, asi como
anemizacion e hipoprotrombinemia que requieren tranfusiones
de hematies y plasma. Se realiza diagndstico diferencial con
sindrome de HELLP (ausencia de plaquetopenia, proteinuria
e hipertensién arterial). En ecografia-doppler hepatico no
aparecen alteraciones hepaticas y Unicamente destaca
ectasia pielocalicial renal bilateral y hematoma de pared
abdominal en la zona de la incision. Serologia de virus
hepatotropos negativa, asi como autoinmunidad y estudio
genético para déficit de LCHAD (cadena larga de 3hidroxiacil
CoA deshidrogenasa). La paciente fue derivada a centro de
referencia de transplante hepatico, siendo trasladada por
mejoria a nuestro centro en 72h, donde se recuperd con
tratamiento conservador. El estudio genético para déficit de
LCHAD fue negativo.

La etiologia de la EHAE es desconocida. Se ha
observado asociacion con un trastorno genético en el
metabolismo de los acidos grasos de cadena larga (feto
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homocigoto para déficit de LCHAD con madre heterocigota
para el mismo). Se trata de una hepatopatia propia del
embarazo que se da preferentemente durante el tercer
trimestre, asociada con embarazo gemelar en madres jovenes
y primigestas. La enfermedad puede llegar a presentar un
fallo hepatico agudo con una evolucion fatal, por ello es muy
importante un diagnostico precoz y un manejo adecuado en
una unidad que disponga de soporte avanzado y de trasplante
hepatico. La recurrencia en futuros embarazos es frecuente
en aquellos casos con déficit de LCHAD.

EXITUS EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE DE
HIGADO DEL HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES:
ANALISIS RETROSPECTIVO.

Martos-ruiz, V.; Ojeda Hinojosa, M.; Gonzdlez Artacho, C.;
Matas Cobos, A.; Nogueras Lépez, F.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. GRANADA.

Analizar los éxitus que se han producido durante
los 9 afios de programa de trasplante hepatico de nuestro
hospital.

De entre los éxitus hemos recogido varios parametros
como la edad, sexo, indicacién de trasplante, MELD y Child-
Pugh al trasplante, tiempo desde la intervencion hasta
la muerte, y causas de la misma. Se calculd el porcentaje
acumulado de fallecimientos a los 6 meses, el afio y los 5
afios postrasplante.

Se produjeron un 29.76% de éxitus entre los 219
trasplantados analizados. Las principales indicaciones del
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trasplante fueron: Cirrosis por VCH en el 39% de los casos,
etilica en el 26% y hepatocarcinoma en el 15%. EI MELD
medio al trasplante fue 17.17. Los porcentajes acumulados
de mortalidad a los 6 meses, el afo y los 5 afios fueron 43%,
59% y 90% respectivamente. La causa mas frecuentes de
muerte fueron la recidiva de VHC (17.5%). La mortalidad
intraoperatoria supuso un 10.9% de los casos de éxitus.

De forma global, la causa mas frecuente de muerte
en los pacientes estudiados fue la recidiva de la enfermedad
hepatica de base. Un 59% de los éxitus se produjeron el
primer afio postrasplante.
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ESOFAGITIS NECROTIZANTE AGUDA. REVISION
EN NUESTRO CENTRO

Tercero Lozano, M.; Garcia Robles, A.; del Castillo Codes, |.;

Gordo Ruiz, M.; Padilla Avila, F.; Baeyens Cabrera, E.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, APARATO DIGESTIVO

La esofagitis necrotizante aguda (ENA), también
llamada “eséfago negro”, es una entidad poco frecuente, cuya
etiologia es desconocida, siendo el mecanismo patogénico
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multifactorial; relacionandose con situaciones de compromiso
isquémico, obstruccién del tracto digestivo alto y malnutricion.
Fue descrita por Goldenberg en 1990.

Desde 2009 se han diagnosticado dos casos de ENA
en nuestro centro. Caso 1: Varon de 80 afios con antecedentes
de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, HTA y EPOC
que ingresa por melenas con repercusion hemodinamica,
que requiere transfusion de 4 concentrados de hematies.
Analitica: Hb 4 g/dl, Hto 12.2 %, 20730 leucocitos con 88.1
% PMN, Urea 90, Crea 1.90. Gastroscopia urgente: mucosa
esofagica negruzca, friable al roce, afectando de forma
continua la practica totalidad del eséfago, respetando la unién
gastroesofagica (Fig 1). Anatomia patoldgica: severa necrosis
de mucosa y submucosa con inflamacion y destruccion
parcial de fibras musculares adyacentes y trombosis
vascular; descartandose signos citopaticos virales e infeccion
por hongos. El paciente evolucion6 de forma desfavorable,
falleciendo a los pocos dias por fracaso multiorganico. Caso
2: Varén 52 afios, con antecedentes de cirrosis hepatica
endlica avanzada y episodios repetidos de trombosis venosa
profunda en tratamiento con acenocumarol que consulta por
vomitos en posos de café. Analitica: Hb 10,2 gr/dl, Hto 38%,
Actividad de protrombina 37 %, INR 2, Tiempo protrombina
23,4 seg, Urea 51, Crea 3, GOT 102, Br total 2,3. Gastroscopia
urgente: mucosa esofagica necrotica, friable, con cardias,
fundus, cuerpo gastrico, incisura y antro normales, que se
biopsia. Anatomia patoldgica: mucosa necrotica y limitada por
un infiltrado leucocitario en la submucosa alta, consistente
en neutrofilos y macréfagos, con ausencia de depésitos de
hemosiderina compatible con ENA. Durante la realizacién de
la endoscopia el paciente entré en parada cardiorrespiratoria.
Las maniobras de resucitacion resultaron infructuosas y el
paciente fallecio.

La ENA es una patologia extremadamente rara, de
ahi el interés de este caso, con unaincidencia que oscila entre
el 0.0125 % y el 0.2 %. Clinicamente, cursa con hematemesis,
como manifestacion mas caracteristica, en 80% pacientes,
pudiendo asociar otros sintomas como epigastralgia, sindrome
anémico, vomitos y disfagia. El diagndstico es endoscopico,
observandose mucosa esofagica de coloracién negruzca,
friable y hemorragica que se localiza en tercio distal esofagico
con extensién proximal y zona de transiciéon esofagogastrica
normal. Se deben obtener biopsias para estudio histolégico y
realizar el diagnostico diferencial con otras entidades como la
melanosis o pseudomelanosis, melanoma maligno, acantosis
nigricans o la ingesta de causticos. El tratamiento consiste
en una adecuada hidratacién, reposo intestinal e inhibidores
de bomba de protones asociado al manejo especifico de las
enfermedades subyacentes y un adecuado soporte nutricional.
Se asocia con una alta mortalidad (de hasta el 50%) si bien
esta se relaciona con la patologia de base del paciente.
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FORMAS DE PRESENTACION Y TRATAMIENTO
DEL PIODERMA GANGRENOSO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: ESTUDIO
OBSERVACIONAL Y RETROSPECTIVO

Arguelles Arias, F.1; Rodriguez Oballe, J.1; Castro Laria, L.1;
Gémez Rodriguez, B.1; Rojas Feria, M.2; Soto Escribano, P.3;
Iglesias, E.4; Garcia Sdanchez, V.5; Gémez Camacho, F.4;
Barreiro Acosta, M.6; Dominguez Mufioz, E.6; Herndndez
Durdn, M.7; Ferndndez Villaverde, A.8; Herrerias Gutiérrez,

J1

1COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA, DIGESTIVO;
2COMPLEJO HOSPITALARIO NUESTRA SENORA DE VALME,
DIGESTIVO; 3COMPLEJO HOSPITALARIO REINA SOFIA, DIGESTIVO;
AHOSPITAL REINA SOFIA, DIGESTIVO; SHOSPITAL REINA SOFIA,
DIGESATIVO; &COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO  DE
SANTIAGO, DIGESTIVO; 7COMPLEJO SANITARIO PROVINCIAL
DE PLASENCIA, DIGESTIVO; 8HOSPITAL POVISA DE LUGO,
DIGESTIVO.

Las manifestaciones extraintestinales complican el
curso y el tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EIl) en un porcentaje apreciable de pacientes. Dentro de las
manifestaciones extraintestinales mucocutaneas, el Pioderma
Gangrenoso (PG) aparece en el 1-5% de los pacientes. Se
desconoce su etiologia, historia natural y no existe ningun
tratamiento definido para su manejo.

Determinar las formas de  presentacion,
comportamiento y respuesta al tratamiento del PG en
pacientes con Ell en nuestro pais.

Se estudiaron de forma retrospectiva a pacientes
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con Ell que presentaban PG en seis centros hospitalarios
espafioles. Se evalué la actividad de la Ell mediante el indice
de Actividad de la Enfermedad de Crohn (CDAI) y el indice
de Truelove-Witts en Colitis Ulcerosa en el momento de
aparicion del pioderma. Asi mismo se valoré la localizacion,
la extension y los tratamientos recibidos asi como el tiempo y
la respuesta a los mismos.

Se incluyeron 26 pacientes, 18 mujeres/8 hombres
(P<0,05), con una edad media de 46 afios y una duracion
media de la enfermedad de 12 afos. 15 pacientes tenian
Enfermedad de Crohn (EC) y 11 Colitis Ulcerosa (CU) (pNS).
En el momento de aparicion del pioderma, 10 pacientes
estaban en remision y 16 tenian activa la enfermedad. Las
lesiones aparecieron tras un tiempo medio de evoluciéon de
la Ell de 6 afios. En la mayoria de los pacientes (18 casos) el
PG se localizé en miembros inferiores, 1 en miembro superior,
1 en mama, 1 periestomal, 1 supraumbilical, 1 perivulvar
y en 3 casos aparecieron varios en distintos lugares. La
extension media fue de 8 cms. Se consiguié curaciéon en
25/26 pacientes: en 11 de ellos se utilizé terapia Bioldgica,
siendo este tratamiento el que determinaba una respuesta
mas rapida. El tiempo medio de remision de las lesiones fue
de 5 meses.

Segun nuestra experiencia el pioderma gangrenoso
aparece con mas frecuencia en el sexo femenino y su
localizacion mas frecuente es la extremidad inferior. Los
bioldgicos son, probablemente, el tratamiento mas efectivo
para su curacioén. Es evidente que hacen falta mas estudios
prospectivos y randomizados que evallen cuales son los
tratamientos mas eficaces para este tipo de lesion.

EVOLUCION CLINICA Y COMPLICACIONES DE
PACIENTES CIRROTICOS CON ASCITIS REFRACTARIA

Carrillo Ortega, G.; Morales Alcézar, F.; Gdlvez Ferndndez,
R.; Baeyens Cabrera, E.; Garcia Robles, A.; del Castillo Codes,
M.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO.

La ascitis refractaria es aquella que no responde a
dieta hiposddica y al tratamiento con diuréticos a altas dosis,
manifestandose como ascitis resistente a diuréticos o ascitis
intratable con diuréticos, por el desarrollo de complicaciones.
La ascitis refractaria se observa en el 10% de los pacientes
que ingresan por ascitis a tension, siendo el tratamiento de
22 linea el trasplante hepatico, la paracentesis evacuadora
seriada o el TIPS, dejando la derivacién peritoneovenosa de
3? linea.
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- Estimar la prevalencia de ascitis refractaria y su
relacion con etiologia, etilismo activo e ingesta de sal.

- Determinar la existencia de insuficiencia renal al
primer ingreso y en la evolucion.

- Apariciéon de PBE vy otras complicaciones.

- Estimar los tratamientos de 22 linea.

Estudio descriptivo, retrospectivo que incluye 28
pacientes cirréticos con ascitis refractaria, ingresados en el
Complejo Hospitalario de Jaén entre Enero 2009 y Diciembre
2010.

Se analiza a 28 pacientes, distribuidos con un
82,14% de hombres y un 17,86% de mujeres. La causa mas
frecuente de cirrosis fue el etilismo en un 57,14%, seguido
de etiologia mixta (etilica +VHC) en un 25%. El 50% de
pacientes no realizaba una dieta hiposédica y el 28,57%
continuaba con etilismo activo. La urea media al primer
ingreso fue 38,79 mg/dl y creatinina 1,27 mg/dl, presentando
el 28,57% de pacientes insuficiencia renal al primer ingreso,
y desarrollando un 75% insuficiencia renal funcional durante
la evolucion. El 25% de los pacientes desarrollaron PBE,
siendo tratados todos con Cefotaxima i.v. EI ATB como
profilaxis secundaria fue Norfloxacino en el 7,14%, seguido
por Ofloxacino, Ciprofloxacino y Cefuroxima-Axetilo en el
3,57% respectivamente. Otras complicaciones: Encefalopatia
hepatica en 60,71%, y HDA en 28,57%. El 10,71% eran
portadores de un TIPS y el 10,71% fueron sometidos a TOH
con éxito, falleciendo uno de ellos en el post-operatorio
inmediato, siendo el porcentaje total de éxitus el 39,3%. El
resto de pacientes continuaron con etilismo activo, no siendo
candidatos a TOH.

- En pacientes cirréticos, se observa relacion entre
ascitis refractaria y etilismo activo y consumo de sal.

- La aparicion de insuficiencia renal es un fenomeno
frecuentemente asociado a la ascitis refractaria, lo que
requiere ajuste o retirada de diuréticos.

- La aparicion de PBE y otras complicaciones
empeora el prondstico, si el TOH no es realizado, siendo la
encefalopatia la complicacion mas evidenciada.
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CAPSULA ENDOSCOPICA: IMPORTANCIA DEL
ESTUDIO EN PATOLOGIA DE INTESTINO DELGADO

Carrillo Ortega, G.; Gélvez Ferndndez, R.; Padilla Avila, F;
Jamal Ismail, S.; Morales Alcdzar, F.; Tercero Lozano, M.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO.

La capsula endoscoépica constituye un procedimiento
diagnostico de primera linea para el estudio de intestino
delgado. Si bien actualmente la principal indicacion es la
hemorragia digestiva nofiliada, se esta investigando su utilidad
en la enfermedad inflamatoria intestinal, en la detecciéon de
polipos en el intestino delgado, en las alteraciones funcionales
intestinales y en la afeccion intestinal de enfermedades
sistémicas, como el sida. Existen unas contraindicaciones
claras a la utilizaciéon de la capsula, como las estenosis del
intestino delgado, siendo conveniente realizar una radiografia
simple de abdomen, y un transito de intestino delgado en
casos de sospecha de estenosis en el trayecto gastrointestinal
Ha demostrado mejores resultados respecto a otras técnicas
como la enteroscopia de pulsion, la enteroclisis o el transito
intestinal, que también valoran intestino delgado.

- Analizar indicaciones y hallazgos endoscopicos
mas frecuentes.

- Rendimiento diagndstico de la capsula endoscopica
en estudio de intestino delgado.

- Estimar complicaciones y/o estudios incompletos.

Estudio retrospectivo que incluye a 100 pacientes,
estudiados mediante capsula endoscopica en el Complejo
Hospitalario de Jaén desde Mayo de 2009 a Julio de 2011. En
nuestro centro, la capsula empleada fue Capsule Endoscope
Set A. MAJ-14-69. Tras recogida de datos, se realiza analisis
estadistico de los mismos mediante SSPS version 15.0.

Se realiza capsula endoscépica a 100 pacientes,
56% de mujeres y 44% de varones, con edad media de
57,42 £19,57 anos. En el 17% de los casos se realiz6 estudio
en pacientes hospitalizados y el 83% restante de modo
ambulatorio. Las indicaciones de C. E fueron: anemia 54%;
HDOO 30%; dolor abdominal 12% y estudio de diarrea 4%.
El hallazgo endoscopico mas evidenciado fue angiodisplasias
en 39% de pacientes, seguido de LAMI en 35%. Las lesiones
en Intestino delgado: duodeno: angiodisplasia 9%; yeyuno:
angiodisplasia 29%, LAMI 16%, linfagiectasia 6%; ileon:
angiodisplasia 23%. La exploracion fue completa en el 97%
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de los casos, no observando complicaciones en nuestra
serie.

La capsula endoscépica permite una correcta
visualizacion de todo el intestino delgado siendo la indicacion
mas frecuente el estudio de anemia y el hallazgo mas
evidenciado la angiodisplasia. Constituye una exploracion
bien tolerada por los pacientes, segura y relativamente facil
de realizar, con complicaciones excepcionales.

TUMORES ESTROMA GASTROINSTESTINAL
(GIST): LOCALIZACIONES ATIiPICAS

Carrillo Ortega, G.; Morales Alcdzar, F.; Tercero Lozano, M.;
Pérez Durdn, M.; Martinez Garcia, R.; Garcia Robles, A.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO.

Tumores mesenquimales mas frecuentes del tubo
digestivo, constituyendo el 1% del total de los tumores del
mismo. Hasta un 50 % aparecen en el estdmago, siendo
menos frecuentes en intestino delgado y localizacion
excepcional en colon. Su origen son células de Cajal, y la
presencia del CD 117 y C-KIT permite diferenciarlos de otros
tumores de apariencia histolégica similar. Describimos 2
casos de localizaciones infrecuentes: yeyuno y sigma.

CASO 1. Hombre de 50 afios sin antecedentes
de interés que consulta por melenas. Exploracion fisica:
inestabilidad hemodinamica. Abdomen: globuloso, depresible,
doloroso a la palpaciéon. Exploraciones complementarias:
Analitica: Hemograma: Hb 9 g/dl; Hto 26,9%. Coagulacion
y bioquimica: normal. EDA : Hernia hiatal no complicada.
Colonoscopia: se explora hasta ciego, evidenciando
abundante contenido hematico sin lesiones. Ante persistencia
de hemorragia con repercusién hemodinamica y arteriografia
sin hallazgos destacables, se realiza estudio con capsula
endoscopica. En ella destaca yeyuno medio con punto de
sangrado en sabana con coagulo que tapa lesién vascular.
Tras la evaluacion quirlrgica se realizd reseccion de unos
7 cm de yeyuno englobando tumoracion de unos 3 cm de
diametro. Histoldgicamente, era un GIST de patrén fusocelular,
tamafio 2,5 cm, actividad mitdsica: 0/10, C-KITY CD. 34 +++.
El paciente ha permanecido asintomatico durante el periodo
de seguimiento posterior de 15 meses.

CASO 2: Mujer de 49 afos, histerectomizada, que
consulta por dolor en Fll de meses de evolucién y alteracion del
habito intestinal. Exploracion fisica: ACR: normal. Abdomen:
cicatriz infraumbilical, dolor abdominal en Fll sin peritonismo.
Exploraciones complementarias: Analitica: Hb 10,3 g/dl; Hto
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33%; VMC 78,8. 435000 plaquetas. Coagulacioén, bioquimica
y marcadores tumorales normales. TAC abdomen: masa
pélvica izquierda de 54x43 mm con menor atenuacion
central dependiente de sigma, sugerente de GIST. Anatomia
Patoldgica: infiltracion de mucosa con ulceraciéon superficial
por neoplasia maligna con patrén fusocelular y epiteloide con
areas de necrosis. Se procede a intervencion quirdrgica que
confirma diagndstico.

Los GIST son lesiones de crecimiento lento,
diagnosticadas normalmente de forma incidental. Un 20%
no presenta sintomatologia, presentandose como sangrado
digestivo, masa abdominal o dolor. El riesgo de malignidad
se basa en diametro del tumor y recuento mitético. Un indice
mitotico de mas de 5/50 CGA o tamafio mayor de 5 cm son
factores de prondstico desfavorable. La exéresis quirurgica
es el tratamiento de la enfermedad primaria. Las recidivas
quirurgicas o tumores con metastasis pueden ser tratados
con imatinib.

CASO 2. FIG. 1

CONSULTA ESPECIALIZADA DE CANCER

COLORRECTAL. GESTION DEL PROCESO CCR.

Morales Alcdzar, F.; Carrillo Ortega, G.; Garcia Robles, A.;
del Castillo Codes, |.; Gdlvez Ferndndez, R.; Pérez Durdn, M.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO.

Hemos implantado una consulta de proceso CCR.
El proceso CCR es una secuencia de actividades destinadas
a proporcionar a cualquier persona con sospecha de cancer
colorrectal o diagnéstico confirmado y procedente de cualquier
nivel asistencial, un estudio completo de la enfermedad,
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una informacién adecuada a las diferentes posibilidades
terapéuticas, un tratamiento integral y un seguimiento
adecuado hasta el alta definitiva o el desarrollo de recurrencia
o progresion de la enfermedad no susceptible de tratamiento
oncoldgico activo.

Conocer la rentabilidad de dicha consulta analizando
los motivos de derivacion desde Atencién primaria, valorando
si se ajustan a los criterios de derivacion establecidos en el
protocolo,y si se cumplen los plazos de tiempo previstos en
dicho proceso.

Estudio retrospectivo, donde se obtuvieron datos
de 212 pacientes que fueron atendidos en nuestra consulta
desde Enero de 2010 a Junio de 2010.

La edad media fue de 55,51+£17,383 afios,
50% hombres y 50% mujeres. Los motivos de derivacion
fueron rectorragia((17,2%), diarrea o estrefimiento(
8,8%), antecedentes familiares(28,9%), anemia(4,3%) o
antecedentes de polipos(9,2%) Un 27,5% de los pacientes
fueron derivados por sintomas que no se incluyen dentro del
protocolo. El tiempo medio transcurrido desde la derivacion
hasta la consulta fue de 34,42+12,825 dias, siendo el
tiempo estipulado en el protocolo de 15 dias. Del total de
pacientes derivados, el 76,4%(162) acudié a la consulta. Se
realizé colonoscopia en el 72,2 % de los pacientes(117) que
acudieron, el porcentaje de pacientes a los que no se realizd
colonoscopia coincide con el porcentaje de pacientes mal
derivados. La demora en la realizacion de colonoscopia fue
de 18,71 dias (mediana de 14 dias), siendo el tiempo previsto
en el proceso de 10 dias.

- Existe margen para disminuir los tiempos de demora
diagnostica. La AP tiene un papel fundamental, identificando a
los individuos de riesgo que puedan beneficiarse de medidas
especificas y optimizar los tiempos de diagnostico, lo que
implica mejor estadiaje y mejor prondstico. Los pacientes
deben disponer de una mayor informacién sobre los sintomas
y/o signos de sospecha de CCR.

- La demora en los tiempos de atencion en consulta
respecto al tiempo previsto en el protocolo se explica por el
elevado numero de pacientes mal derivados. Una practica
clinica adecuada y la coordinacion inter e intra niveles y
la correcta gestion de las listas de espera contribuirian a
disminuir la demora diagndstica, obteniendo asi una mayor
rentabilidad diagnéstica.
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PROCESO CCR: RENTABILIDAD DIAGNOSTICA

Morales Alcdzar, F.; Gélvez Ferndndez, R.; Martinez Garcia,

R.; Gordo Ruiz, M.; Tercero Lozano, M.; Garcia Robles, A.

COMPLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO.

El cancer colorrectal (CCR) supone un importante
problema de salud publica debido a su alta frecuencia de
aparicion y su mortalidad. En Andalucia es la segunda causa
de muerte por cancer y supone el 11% del total de las muertes
por cancer. Presenta una serie de caracteristicas que lo
convierten en candidato idoneo para la realizacion proceso
encaminado a ladeteccion precoz en pacientes seleccionados.
La colonoscopia diagnoéstica es la prueba diagnéstica de oro
para el diagndstico del cancer colorectal y polipos de colon.
Los estudios de cohorte indican que la colonoscopia y la
polipectomia previenen el 80% de los canceres colorectales.

Realizar la colonoscopia de manera precoz en
pacientes con sintomas de alarma valorados en consulta
especifica del proceso CCR. Analizar el numero de
pacientes derivados a los que se le realiza colonoscopia, y el
porcentaje de canceres diagnosticados, asi como los pdlipos
diagnosticados y extirpados.

Se trata de un estudio descriptivo, en el que se
obtuvieron datos de 212 pacientes que fueron atendidos en
nuestra consulta desde Enero de 2010 a Junio de 2010.

Se realiz6 colonoscopia en el 72,2% de los
pacientes que acudieron a la consulta, que coincide con
cuyos sintomas fueron rectorragia (25,7%), diarrea(12,4%),
estrefiimiento(16,2%). Se realizd colonoscopia completa
alcanzando el ciego en el 84,4% del total. La preparacion
de la misma fue buena en el 84,3% de las colonoscopias,
regular en un 5,6% y mala en el 10,1% de las mismas.
Se visualizaron polipos en el 27,4% de los pacientes,
realizandose polipectomia en la totalidad de los encontrados.
Se diagnosticaron 5 canceres de colon en el total de pacientes
a los que se realizé colonoscopia, que representan solo un
2,4% de los derivados a nuestra consulta, y un 5,2% de las
colonoscopias realizadas.

- La realizaciéon de colonoscopia , con polipectomia
si precisa, en pacientes con sintomas de alarma continta
siendo la técnica de eleccion en el diagnéstico precoz y
prevencion del CCR en pacientes seleccionados. - La escasa
cantidad de canceres diagnosticados podria explicarse por el
elevado numero de pacientes que son derivados a la consulta
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por motivos y sintomatologia diferente a la establecida en
el proceso. - Debemos conseguir una mejor seleccion de
los casos derivados a nuestra consulta actualizando los
protocolos del proceso, y mejorando la llegada de informacion
del proceso a los médicos de Atencion primaria.

MANEJO DE LA HEPATITIS AGUDA VIRAL POR
VIRUS DE EPSTEIN-BARR: A PROPOSITO DE UN
CASO

Benitez Rodriguez, B.; Cabanillas Casafranca, M.; Nifez
Sousa, C.; Pallarés Manrique, H.; Ramos Lora, M.

HOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, DIGESTIVO. HUELVA.

El virus de Epstein-Barr (VEB) es el agente causal de
la mononucleosis infecciosa cuyo cuadro se caracteriza por
fiebre, linfadenopatias, hepatoesplenomegalia y linfocitosis
atipica, pero que, en raras ocasiones se puede manifestar
como una hepatitis aguda.

Presentamos en caso de una mujer de 20 afios
de edad sin antecedentes de interés, sin habitos toxicos ni
consumo de medicacion habitual ingresada por epigastralgia
irradiada a hipocondrio derecho acompafiada de fiebre de
39°C, artralgias, quebrantamiento general, nduseas y cefalea
occipital. A la exploracién fisica destacamos ligera ictericia
cutaneo-mucosa, abdomen doloroso en hipocondrio derecho
y epigastrio con hepatomegalia de 1 cm de consistencia
elastica, no peritonismo, ruidos hidroaéreos conservados y
aumento de tamafio de glandulas parotideas, dolorosas al
tacto, siendo el resto de exploracion normal. Se completa
estudio obteniendo como datos de laboratorio Hemoglobina
12.5 g/dl, Hematocrito del 39%, VCM 80 fl, HCM 27.2 pg,
10600 leucocitos con 48% de linfocitos, 126000 plaquetas,
tiempo de protrombina 1.27 segundos, glucosa 98 mg/dl,
creatitina 0.43 mg/dl, bilirrubina total 4.54 mg/dl, GOT 683 u/l,
GPT 779 U/L, amilasa 62 U/L, lipasa 32 U/L. VHA, VHB, VHC
negativos. ANA, ASMA, AntiLKM negativos. Ante estos datos
y la alta sospecha de mononucleosis infecciosa se amplia
con ecografia de abdomen que informa de aumento de los
espacios periportales y ligero engrosamiento de la pared
vesicular sugestivos de hepatitis aguda; finalmente recibimos
anticuerpos heterdfilos (prueba de Pul-Bunnell), que resultan
positivos, confirmando la sospecha de hepatitis aguda por
virus de Epstein-Barr en el contexto de una mononucleosis
infecciosa. Fue tratada de forma sintomatica, sin necesidad de
aislamiento, con buena evolucion y seguimiento ambulatorio,
sin incidencias ni secuelas hepaticas en las sucesivas
revisiones.
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HIPERCOAGULABILIDAD COMO CAUSA DE
TROMBOSIS PORTAL

Benitez Rodriguez, B.1; Bermejo Vézquez, S.2; Barén Franco,
B.2; Pallarés Manrique, H.1; Ramos Lora, M. 1

THOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, DIGESTIVO;
2HOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, MEDICINA INTERNA.
HUELVA.

Los estados de hipercoagulabilidad constituyen un
trastorno poco frecuente con unaincidenciainferiora 1%y la 22
causa hipertension portal prehepatica en el mundo occidental.
Hasta enun 60% de los casos es posible identificar un trastorno
protrombdtico subyacente. En el presente afilo hemos tenido
tres casos de trombosis portal por hipercoagulabilidad, uno
de los cuales planteamos a continuacion.

Presentamos a un vardén de 41 afos de edad
sin antecedentes personales de interés ni habitos toxicos
ingresado por epigastralgia irradiada a ambos hipocondrios
de 8 dias de evolucion. No fiebre ni alteraciones del habito
intestinal. Niega consumo de medicacion hepatotdxica ni
contacto con fumigantes. A la exploracion fisica destaca
auscultacion cardiorrespiratoria sin hallazgos patoldgicos.
No ingurgitacion yugular. Abdomen sin masas doloroso en
hipocondrio derecho. Noirritacion peritoneal. Sin adenopatias.
No edemas en miembros inferiores ni signos de trombosis
venosa profunda, no signos de encefalopatia hepatica. Entre
los datos de laboratorio destacamos: Creatinina 0.86, Urea
20, Na 136, K 4.2, GOT 59, GPT 59, LDH 243, Amilasa 84,
Lipasa 25, Bilirrubina total 0.45 mg/dl. Hemoglobina 15.3 g/
dl, hematocrito 45%, leucocitosis de 12.700 con 68% de
segmentados y 246.000 plaquetas, tiempo de protrombina
1.12 e INR 0.92. VHA,VHB y VHC negativos. ANA, ASMA,
ANCAy AntiLKM negativos. La ecografia de abdomen informa
de trombosis completa de vena porta, ramas intrahepaticas,
vena esplénica y mesentérica superior. Higado con moderado
aumento de tamafio del I6bulo izquierdo y atrofia del derecho.
Viabiliar normal. Ligera ascitis difusa. EI TAC toraco-abdominal
con contraste muestra extensa trombosis de la porta y eje
esplenoportal con cambios en la perfusién hepatoesplénica
y edema submucoso de asas con ascitis. Ante el hallazgo
de trombosis portal en paciente sin historia de cirrosis previa
y con pruebas de imagen donde no se objetiva neoplasia
subyacente se decide ampliar estudio para descartar
trombofilia, obteniéndose un primer escalon: mutacion del
gen de la protrombina, Factor V de Leyden, resistencia a
la proteina C activada, homocisteina y Ac anticardiolipina
y anticuerpos anti B2Gl que fueron normales. Se instaurd
tratamiento anticoagulante y analgésico. Se solicité un
estudio biolégico de trombosis (2° escalén). En el estudio de
hipercoagulabilidad se detectd presencia de anticoagulante
ltpico positivo, ademas de un déficit de Antitrombina Ill con
reduccion de la actividad al 50%. Se trata de un paciente que
ha tenido un primer episodio de trombosis aguda y extensa
del eje portal, esplenoportal y vena mesentérica superior con
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cavernomatosis portal y un trastorno de hipercoagulabilidad
como causa subyacente. Por un lado el paciente cumple
criterios clinicos y analiticos para el diagnostico de Sindrome
antifosfolipido primario y ademas presenta un déficit
aislado de Antitrombina Ill. En este caso, nuestro paciente
al haber presentado un sélo episodio de trombosis extensa
y en una localizacion poco habitual y al tener un sindrome
antifosfolipido primario y un déficit de AT Ill como estados de
hipercoagulabilidad subyacentes, se incluye dentro del grupo
de elevado riesgo trombdtico y estaria indicado mantener el
tratamiento anticoagulante de forma indefinida.
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LA UGC DE DIGESTIVO DEL HUPR: ANALISIS
DE SU GESTION A PARTIR DE LOS DATOS DE CMBD
Y GRD: LA IMPORTANCIA DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION SANITARIOS

Garcia, M.1; Cano, |.2; Perez, J.2; Sanchez, M.3; Toledo,
S.4; Haro, M.2; Rey, M.2

THOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL, UGC DIGESTIVO. CADIZ.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL. CADIZ.  3HOSPITAL
REINA SOFIA. CORDOBA. 4COMPLEJO HOSPITALARIO CARLOS
HAYA. MALAGA.

Actualmente se estd dando relevancia a las UGC,
responsabilizandolas cada vez mas de la consecucion de
sus propios objetivos. En este sentido, el contrato-programa
vigente contempla como objetivo para los distintos Servicios
y UGC un Indice de Utilizacion de Estancias inferior a 1, en
un contexto cada vez de mayor complejidad. En este trabajo
estudiaremos la evolucion que han tenido los indicadores
de gestion que se refieren a la Estancia Hospitalaria y a la
Complejidad de la UGC de Digestivo del HUPR en los afios
de 2000 a 2011 comparandola con el estandar del SAS del
afio 2010.

A partir de los datos del CMBD de hospitalizacion
de los afios sefialados, suministrados por el Servicio de
Documentaciéon e Informacion Sanitaria del HUPR, y del
estandar, cuya fuente son los Servicios Centrales del SAS
sobre las altas del 2010, hemos analizado la cronologia de
la UGC de Digestivo en cuanto a los indicadores sefalados,
para después compararla con el estandar del SAS.

En 2000, conunacomplejidad de 1.4, lapermanencia
media en el hospital era 9.12 dias (IUE 1.11). Al crecimiento de
la complejidad se une un descenso de la estancia hasta llegar
al 2011, que con una complejidad de 1.7, la permanencia se
ha reducido a 7.42 dias (IUE 0.78), lo que mejora el estandar
del SAS.

Comprobamos la mejora continua de la UGC
de Digestivo del HUPR, que ha logrado el objetivo del
contrato programa en los ultimos tres afios, hasta superar el
estandar.

XLIl Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

CONSUMO DE ALCOHOL Y RIESGO DE CANCER

Garcia, M.1; Lopez, J.2; Haro, M.2; Cano, 1.2; Perez, J.2;
Sanchez, M.3; Toledo, S.4; Rey, M.5

THOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL, UGC DIGESTIVO. CADIZ.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL. CADIZ. 3HOSPITAL REINA
SOFIA. CORDOBA. 4COMPLEJO HOSPITALARIO CARLOS HAYA.
MALAGA. 5HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL. CADIZ.

Frecuentemente se realizan estudios en el ambito
hospitalario sobre el consumo de alcohol como la causa
de gran cantidad de enfermedades y complicaciones que
provocan una considerable tasa de mortalidad.

Apoyandonos en los datos que se desprenden del
CMBD del HPUR, de los afios 2007 a 2010, pretendemos
establecer la relacion entre el consumo de alcohol y las
neoplasias del tracto digestivo Hemos considerado sélo
las Neoplasias digestivas establecidas como Diagndéstico
Principal (cédigos 150-159 de la CIE-9), y que tienen
asociadas como Diagndstico Secundario (C2-C15) un codigo
de bebedor (codigos 303 y 305.0 de la CIE-9), desechando
para este estudio las metastasis y neoplasias secundarias.

En los datos reflejados se aprecia la influencia del
alcohol ante el riesgo de contraer una enfermedad de tipo
neoplasico, acentuandose mas en hombres que en mujeres,
y aumentando significativamente en la primera parte del
tracto digestivo (boca y eséfago). Amedida que descendemos
observamos que el riesgo va disminuyendo, siendo ya
inapreciable la relacion Cancer-Alcohol en la ultima parte
del tracto (colon y recto), donde los valores "'no bebedores”
superan destacadamente a los valores "bebedores”.

Después de esta aproximacion estadistica a las
informaciones que relacionan consumo de alcohol y neoplasia
maligna, observamos que en el caso de las neoplasias
digestivas es correcto establecer una relacion entre ambos
conceptos, aunque las de colon y recto no siguen esta misma
tendencia.
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COLELITIASIS EN EL HOSPITAL DE PUERTO REAL:
NECESIDAD DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION

Garcia, M.1; Haro, M.2; Cano, |.2; Perez, J.2; Sanchez, M.3;
Toledo, S.4; Rey, M.5

THOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL, UGC DIGESTIVO. CADIZ.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL. CADIZ. 3HOSPITAL REINA
SOFIA. CORDOBA. 4COMPLEJO HOSPITALARIO CARLOS HAYA.
MALAGA. 5HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL. CADIZ.

La Colelitiasis es una de las anomalias mas
frecuentes del tubo digestivo. El tratamiento de eleccién es
la colecistectomia. En el Hospital Universitario de Puerto
Real éste proceso no tiene un protocolo de actuacion, por lo
que nuestro estudio va dirigido a analizar la saturacion de la
unidad por esta causa y las ventajas que se conseguirian con
dicho protocolo.

Hemos formado un grupo de trabajo para analizar
los sucesivos ingresos que sufren los usuarios en la Unidad
de Digestivo, por la misma causa, en el periodo de un afio.
Los datos se han tomado del CMBD del afo 2010, con
procedimiento realizado de colecistectomia.

Poder disponer de un protocolo de actuacion
consensuado con la unidad de admision. Observamos
que este proceso requiere en muchos casos un segundo
ingreso quirurgico al fallar el tratamiento médico. Lo que
conlleva la necesidad de una regularizacién del proceso y su
protocolizacion.

En la Unidad de Digestivo del Hospital Universitario
de Puerto Real, esta patologia produce frecuentemente
reingresos de un mismo individuo, con lo que esta area
hospitalaria se encuentra saturada por unos procesos que,
con un protocolo que regulase el procedimiento a seguir de
cada caso no solo disminuiria las estancias de los afectados,
sino también los recursos necesarios para dicha asistencia.
Liberando camas para otros procesos.

COMPARACION DEL IMPACTO DE LAS
ESTANCIAS HOSPITALARIAS DE PACIENTES CON
PATOLOGIA DIGESTIVA DE GRDS 494 Y 557 DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS DE ANDALUCIA Y EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL EN EL ANO 2010

Garcia, M.1; Sanchez, M.2; Toledo, S.3; Haro, M.4; Cano,
I.4; Perez, J.4; Rey, M.4
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1. Conocer el comportamiento de los GDRs
siguientes en el H.U. Puerto Real (HUPR), en relacion a los
Hospitales Publicos de Andalucia en el afio 2010. GDR 494
Colecistectomia laparoscopica sin exploracion conducto biliar
sin CC. GDR 557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas
con CC mayor.

2. Comparar las Estancias Medias Esperadas
(EME) a nivel de Andalucia comparandolas con los GRDs
mencionados con la EME del HUPR, para conocer el
comportamiento de dicho Hospital.

Los GDR son un sistema de clasificacion de
pacientes por casuistica y consumo de recursos. La fuente de
informacién es el CMBD 2010 de Andalucia y HUPR. Se han
seleccionado los GRDs comunes de la patologia Digestivo
que se encuentran entre los 30 primeros de Andalucia y que
coinciden con los del HUPR. Se han comparado las EME de
Andalucia y las del HUPR con los GRDs comunes. Se ha
realizado una comparativa al fin de determinar el impacto que
han tenido en cuanto a la estancia hospitalaria.

En el CMBD del afio 2010 y en el HUPR, los dos
GRDs objeto de estudio se comportan de la siguiente manera:
1.- GRD 494 Andalucia...EME 14.00 HUPR...EME 3.12 2.-
GDR 557 Andalucia...EME 3.36 HUPR...EME 11.65.

1. EI HUPR tiene una menor estancia media que el
global de Andalucia.

2. El HUPR tiene un mejor comportamiento por
atender al mismo tipo de pacientes con menor estancia para
los GRDs estudiados de patologia digestiva.

ANALISIS DE TRASPLANTES HEPATICOS EN LOS
HOSPITALES ANDALUCES

Garcia, M.1; Toledo, S.2; Rey, M.3; Haro, M.3; Cano, I.3;
Sanchez, M.4; Perez, .3

THOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL, UGC DIGESTIVO. CADIZ.
2COMPLEJO HOSPITALARIO CARLOS HAYA. MALAGA. 3HOSPITAL
REINA SOFIA. CORDOBA.
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El trasplante hepatico es el tratamiento de eleccion
actual para un gran niumero de enfermedades hepatobiliares
agudas y cronicas. Nos planteamos en este trabajo como
objetivos principales:

1. Conocer la evolucion de estas intervenciones quirurgicas en
Andalucia desde su inicio hasta la fecha. 2. Determinar cuales
son los factores que hacen que Andalucia sea actualmente
una de las comunidades con mas actividad trasplantadora de
higado del territorio nacional.

Hemos constituido un grupo de trabajo para analizar
la evolucion en los diferentes hospitales andaluces, desde que
se realizo el primer trasplante de higado en 1989 en el hospital
Reina Sofia de Cérdoba hasta ahora, hace dos décadas. Los
datos proceden del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, ONT y de diferentes hospitales andaluces.

Andalucia cuenta actualmente con 4 centros que
realizan trasplantes de higado: Reina Sofia (Cdrdoba), Virgen
delRocio (Sevilla), Carlos Haya (Malaga)y Virgen de las Nieves
(Granada). En 22 afios, se han efectuado 2496 trasplantes
hepaticos (adultos e infantiles), de los cuales el 1,4 por ciento
es de donante vivo, modalidad que en Andalucia comenzo
en 2002 en el Hospital Reina Sofia (Cérdoba), debido a los
avances quirargicos y al aumento del nimero de donantes.

Conseguir una mejor adecuacion del progresivo
incremento de receptores respecto a los donantes disponibles
y encontrar tratamientos y estrategias encaminadas a
disminuir o impedir la recidiva de las enfermedades que
motivaron el trasplante hepatico; seleccionar lo mejor
posible a los candidatos. Actualmente, se puede hablar de
supervivencia a 10 afios en torno al 60% y con una calidad de
vida excelente.

VALORACION DE LA ANEMIA EN EL EPISODIO
AGUDO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA MEDIANTE
GASOMETRIA VENOSA

Ruiz Cuesta, P.; Jurado Garcia, J.; Benitez Cantero, J.; Garcia
Caparrés, C.; Garcia Sénchez, V.; Gonzdlez Galilea, A.;
Gélvez Calderén, C.

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL REINA SOFIA. CORDOBA.

Determinar la concordancia de dos métodos de
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determinacion de laboratorio, gasometria venosa (GSV)
y analitica convencional, en pacientes con hemorragia
digestiva.

Estudio observacional y prospectivo de pacientes
ingresados en la Unidad de Hemorragias Digestivas. En el
episodio agudo se obtenian muestras simultaneas de acceso
venoso para GSV y analitica convencional. Se recogieron
variables demograficas, clinicas y determinaciones
bioquimicas (Hb, Htco, sodio, potasio y glucosa). Se compard
la concordancia en las estimaciones obtenidas con los dos
métodos de medida, mediante el calculo del coeficiente de
correlacion intraclase (CCl), considerandose concordancia
muy buena si CCI>0,9; buena 0,71-0,9; moderada 0,51-0,7;
escasa 0,31-0,50 y nula <0,3.

Se analizaron 132 pacientes, 87 (65,9%) varones,
con una edad media de 66,7 + 15 afios. Causas del sangrado:
20,5% ulcus péptico, 26,5% hipertension portal, 32,6%
hemorragia digestiva baja y 20,5% otras. Valores medios
obtenidos por GSV y analitica, respectivamente: Hb 9,97+3,37
y 9,48+3,08 g/dl (p<0.001); Htco 29,9+10,2 y 29,1+9% (ns);
sodio 136,416 y 136,5+5,8 mEq/l (ns); potasio 4,15+0,8 y
4,18+0,6 mEq/I (ns); glucosa 153,8+74,1 y 155,1+74,4 mg/dl
(ns). Los CCI fueron: para Hb 0.931 (0,90-0,95); Htco 0,899
(0,85-0,92); sodio 0,917 (0,88-0,94); potasio 0,896 (0,85-
0,92); glucosa 0,953 (0,93-0,96); en todos los casos se obtuvo
significacion estadistica (p<0.001).

La concordancia de los parametros obtenidos con
GSV y analitica convencional es muy buena. Estos resultados
avalan la fiabilidad del empleo de la GSV en el paciente con
hemorragia digestiva aguda, obteniéndose de forma mas
sencilla y precoz en la situacion de urgencia.

EFECTO DEL POLIMORFISMO ABCB1 2677G>T,A
DE LA GLICOPROTEINA-P EN LA ESPECIFICIDAD POR
LA BILIRRUBINA COMO SUSTRATO EN PACIENTES CON
TOXICIDAD HEPATICA INDUCIDA POR FARMACOS
(DILI)

Andrade, R.1; Ulzurrun, E.2; Stephens, C.3; Crespo, E.4; Ruiz-
cabello, F.5; Robles, M.1; Borraz, Y.2; Cabello, M.2; Pelaez,
G.6; Hallal, H.7; Romero-gomez, M.8; Guarner, C.9; Soriano,
G.9; Castiella, A.10; Moreno-herrera, 1.2; Moreno-planas,
J.11; Lucena, M.2

1U. HEPATOLOGIA, H. VIRGEN DE LA VICTORIA, FAC. MEDICINA,
MALAGA, CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED
DE ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD; 2S.
FARMACOLOGIA CLINICA, H. VIRGEN DE LA VICTORIA, FAC.
MEDICINA, MALAGA, CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA
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EN RED DE ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD;
3S. FARMACOLOGIA CLINICA, H. VIRGEN DE LA VICTORIA, FAC.
MEDICINA, MALAGA., CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA
EN RED DE ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD;
ADPTO DE FARMACOLOGIA, FAC. FARMACIA, GRANADA; 5S.
ANALISISCLINICOS, LAB.INMUNOLOGIA, H. VIRGEN DELASNIEVES,
GRANADA, RED GENOMICA DEL CANCER; 6S. FARMACOLOGIA
CLINICA Y AP. DIGESTIVO, H. TORRECARDENAS, ALMERIA; 7S.
GASTROENTEROLOGIA. H. MORALES MESEGUER, MURCIA; 8U.
HEPATOLOGIA, H. NUESTRA SENORA DE VALME, SEVILLA, CENTRO
DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE ENFERMEDADES
HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD; 9U. HEPATOLOGIA, H. SANT
PAU, BARCELONA, CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN
RED DE ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS CIBEREHD; 10S.
AP. DIGESTIVO, H. MENDARO, GUIPUZCOA; 11S.AP. DIGESTIVO,
H. LA RODA, ALBACETE

Analizar el papel de la variante genotipica en la
posicion 2677 en el exén 21 del gen ABCB1 en el transporte
de la bilirrubina basado en su estructura quimica y el riesgo de
DILI. La estructura quimica de la bilirrubina presenta grupos
de union que contienen un atomo de carbono. Una asociacion
entre este fragmento quimico y los polimorfismos de la
glicoproteina-P en el desarrollo de DILI se han demostrado
previamente (Ulzurrun et al. J Hepatol, 2011).

Se genotipd el polimorfismo ABCB1 2677G>T,A en
160 pacientes DILI, de los cuales 102 tenian una bilirrubina
total (BT)=2 veces el limite superior de la normalidad (LSN)
y 58 con una BT <2 xLSN. El genotipado se realizé6 mediante
secuenciacion directa. La estructuras quimicas contribuyentes
a la actividad ATPasa del ABCB1 fueron determinadas segun
Sakurai et al (Biochemistry, 2007).

Ladistribucion del genotipo TT fue significativamente
diferente entre pacientes DILI con una BT 22 xLSN y BT
<2 xLSN (Pc= 0.045; OR= 6.4). Las frecuencias alélicas
demostraron un efecto protector del alelo 2677G en pacientes
con la BT 22 xLSN (P= 0.033; OR= 0.5).

Portadores del genotipo TT con la BT=2 xLSN tienen
un mayor riesgo de toxicidad por bilirrubina, sugiriendo que
los grupos de unién que contienen un atomo de carbono son
componentes estructurales importantes en la especificidad
del sustrato de la glicoproteina-P. Financiacion: Agencia
espafola del medicamento y FIS PS 09/01384. CIBERehd y
Red gendmica del cancer estan financiados por el ISCIII.
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FACTORES IMPLICADOS EN EL TRATAMIENTO
DEL SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO

Lépez Vega, M.1; Ferndndez Cano, F.1; Moreno Garcia,
A.1; Rivas Ruiz, F.2; Rosales Zébal, J.1; Ferndndez Pérez, F.1;
Méndez Sénchez, I.1; Navarro Jarabo, J.1; Pérez Aisa, A.1

TAGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE APARATO
DIGESTIVO; 2AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL, UNIDAD DE
APOYO A LA INVESTIGACION. MALAGA.

El Sobrecrecimiento Bacteriano (SIBO) genera
malabsorcién grasa que conlleva malnutricion. La presencia
de condiciones predisponentes condicionan una persistencia
del cuadro asi se deben decidir estrategias oportunas en el
disefio del tratamiento.

Evaluar las estrategias de tratamiento en el SIBO.
Identificar factores predictores de mala respuesta al mismo.

De 220 test de Hidrégeno espirado con sobrecarga
de glucosa para diagnostico de SIBO realizados en nuestro
centro entre enero-2008 y diciembre-2010, se seleccionaron
170. Se recogieron variables demograficas y epidemioldgicas.
Se identificaron los casos de SIBO tratados segun la pauta
estandar de Rifaximina 400mg cada 8h durante 10 dias.
Un segundo test evalla la persistencia o no de SIBO. Se
analizaron las variables para identificar factores predictores
de respuesta.

De 122 pacientes (media de edad: 51’5, 50%
hombres (61)) obtuvimos un total de 35 con diagnodstico de
SIBO, de éstos, 25 cumplian los criterios para ser incluidos en
el analisis. 14 (56%) presentaron un test de control positivo.
La mediana de edad de los pacientes que respondieron fue
de 58, frente a no respondedores que fue de 68.. La presencia
de distension muestra una tendencia sin significacion
estadistica a peor respuesta (p=0,115). Se analizé la patologia
predisponente a padecer SIBO (hepatopatia, cirugia resectiva,
inflamatoria...) y en los pacientes hepatopatas se muestra
una tendencia a una mejor respuesta a la primera linea de
tratamiento (p=0,18).

Es necesario comprobar la negativizacion de SIBO
tras tratamiento con rifaximina dada la probabilidad de mala
respuesta (55’6%). Los pacientes con hepatopatia parecen
ser mejor respondedores al tratamiento con rifaximina.

RAPD 297



MANIFESTACIONES DIGESTIVAS
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD STEINERT

COMO

Serrano leon, M.; Soria de la Cruz, M.; Ramos-clemente
Romero, M.; Iglesias Arrabal, M.; Rivas Rivas, M.; Ruiz
Santiago, C.; Naranjo Rodriguez, A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ.

La enfermedad de Steinert o distrofia miotdnica
es una enfermedad congénita, que afecta a la musculatura
estriada, en ocasiones a otros 6érganos como corazon,
glandulas endocrinas, y en raras ocasiones a fibra lisa
intestinal. En la forma adulta, el debut suele ser sobre la
segunda o tercera década de la vida, con debilidad y atrofia
de la musculatura facial, ojos, antebrazos, manos, piernas y
pies. Presentamos dos casos clinicos de pacientes jovenes
afectos de Enfermedad de Steinert donde los sintomas
digestivos motivaron la realizacion de pruebas funcionales,
confirmandose anomalias por afectacion de musculatura lisa
intestinal y esfinteres.

El primer caso, varén de 30 afios, ya diagnosticado,
con antecedentes familiares de distrofia muscular miotonica,
y retraso psicomotor leve. Acude por estrefiimiento cronico.
En enema opaco presentaba megacolon sin estenosis ni
lesiones organicas, realizdndose Manometria anorectal que
apreciaba severa hipotonia basal anal con tono medio de
35 mmHg, y déficit importante en capacidad de contraccion
voluntaria anal, franca disminucion de la sensibilidad rectal,
sin sensacion defecatoria a pesar de llenados progresivos del
balén rectal hasta los 100 cc. Reflejo rectoanal inhibitorio, sin
contraccién paradéjica en maniobra defecatoria. Mejoré con
laxantes osmoticos y proquinéticos.

El segundo caso, vardon de 22 afios sin antecedentes
familiares ni personales de enfermedad de Steinert, con
diarrea intermitente y disfagia alta hace unos 2 afios. Transito
intestinal baritado, anormal retencion del contraste en
esoéfago cervical, completandose con Manometria esofagica,
descartando Acalasia, detectando transtorno motor esofagico
inespecifico con hipomotilidad global del eséfago en toda
extension, ondas peristélticas de baja amplitud e hipotonia
basal de esfinteres superior e inferior, sugestivo de afectacion
neuromuscular de hipofaringe y eséfago, remitiéndose a
Neurologia que diagnosticé enfermedad de Steinert tras
estudio genético. Se recomendaron medidas dietéticas y
rehabilitacion.

La enfermedad de Steinert es la distrofia muscular
mas frecuente en el adulto. Hereditaria, autosémica
dominante, y expresividad clinica variable, afecta de forma
caracteristica la musculatura estriada. La participacion de
musculatura lisa del tracto digestivo puede ocasionar sintomas
caracteristicos, que se presentan con menor frecuencia que
otras alteraciones sistémicas. La disfagia es el mas observado
(25-45%). Menos frecuentes son gastroparesia, esteatorrea,
estrefiimiento y megacolon. La pseudo-obstruccion puede
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aparecer en cualquier etapa evolutiva, incluso afios antes
del diagnéstico. La evolucion es muy variable, en ocasiones
benigna, pero puede llegar a resultar invalidante. No tiene
tratamiento especifico, basicamente sintomatico con énfasis
enrehabilitacién y psicoterapia. El diagndstico precoz permitira
tratamiento de sintomas y profilaxis de complicaciones
posteriores.

VALOR DE LA PHMETRIA AMBULATORIA
DE 24 HORAS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS
SINTOMAS RESPIRATORIOS ASOCIADOS A REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Perez Rodriguez, E.1; Marin Pedrosa, S.2; Naveas Polo, C.3;
Hervas Molina, A.3

THOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA., UNIDAD
DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.; 2HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA, UNIDAD DE GESTION
CLINICA DE APARATO DIGSETIVO; 3HOSPITAL UNIVERSITARIO
REINA SOFIA. CORDOBA, UNIDAD DE GESTION CLINICA DE
APARATO DIGESTIVO.

Evaluar los resultados diagndsticos en nuestro
medio de la Phmetria convencional en pacientes remitidos por
diferentes sintomas respiratorios, en funcion de caracteristicas
de los mismos, como su edad y sexo.

120 pacientes remitidos por sintomas como tos
cronica, laringitis posterior, asma o ronquera cronica a los que
se realiz6 Phmetria ambulatoria de 24 horas, con sonda de
un canal, mediante técnica convencional. Se recogieron los
datos referentes al score de de Meester asi como los sintomas
en una base de datos Acces y se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS.

La prueba fue normal en 62% de los casos,
habiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres.
En 34,2% de los pacientes hubo sintomas asociados a Ph
menor de 4, siendo el Indice sintomatico positivo en 21% de
los estudios La tos cronica fue la queja mas frecuente en
los grupos de edad por encima de 45 afos, mientras que la
laringitis posterior fue el motivo de derivacion mas frecuente
en los mas jovenes.

La Phmetria detecta reflujo patolégico en
aproximadamente una tercera parte de los pacientes con
sintomas respiratorios, siendo mas frecuente en nuestro
estudio en pacientes varones. Aun en los pocos casos en
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que hay asociacion sintomatica con episodios de reflujo, es
incierta una relacion causal.

Reflujo gastroesofagico. Sintomas respiratorios.
Phmetria esofagica.

ESTUDIO DE LIMPIEZA COLONICA UTILIZANDO
PEG MAS ACIDO ASCORBICO COMPARADO CON
PEG PARA LA CAPSULA ENDOSCOPICA DE COLON:
RESULTADOS PRELIMINARES.

Belda Cuesta, A.; San Juan Acosta, M.; Argielles Arias, F.;
Caunedo Alvarez, A.; Romero Vdazquez, J.; Pellicer Bautista,
F.; Herrerias Gutiérrez, J.

COMPLEJO HOSPITALARIO VIRGEN MACARENA, DIGESTIVO.
SEVILLA.

Segun algunos estudios, la Capsula de Colon
(CC) puede jugar un papel importante en el diagnéstico de
lesiones coldnicas, si bien existen aspectos que deben ser
mejorados. Uno de ellos, y dado que la CC no es capaz de
aspirar los restos de heces, es la preparacion, por lo que se
han propuesto distintos esquemas de limpieza, sin estar aun
definido cual puede ser el mejor.

El objetivo principal de nuestro estudio es comparar
el grado de limpieza colénica con dos regimenes de
preparacion distintos. Los objetivos secundarios son analizar
la presencia de burbujas en el colon que impidan una correcta
visualizaciondelamucosaylatasade exploraciones completas
(considerando la visualizacion del plexo hemorroidal) segun
cada régimen de preparacion.

Se trata de un estudio prospectivo, abierto y ciego
para el investigador en el que se administran dos preparados
laxantes distintos para cada grupo de pacientes, en los que
se indico la técnica para la deteccion de polipos colénicos. En
el primer grupo (A) los pacientes se preparan con solucion
evacuante PEG mas acido ascoérbico 2 litros (Moviprep®)
y en el segundo (B) con solucion evacuante tipo PEG 4
litros (Klean-prep®). El grado de limpieza se midié segun la
escala de Leighton recientemente publicada agrupandose la
preparacion en “buena-excelente” y “aceptable-pobre”. Se
analizo la presencia de burbujas segun dicha escala asi como
la tasa de visualizacion del plexo hemorroidal como parametro
para valorar si se observa la totalidad de la mucosa del colon.
Se utilizo la Pillcam-Colon 2® en todos los casos.
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Se incluyeron en el grupo A 13 pacientes (5
hombres) con una edad media de 52 + 19 afios y en el grupo
B 11 pacientes (7 hombres) con una edad media de 54.44
+ 10 afios. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad y el sexo. Los resultados
sobre la calidad de la limpieza quedan recogidos en la tabla
adjunta. El porcentaje de pacientes con preparacion “buena-
excelente” fue superior en el grupo A tanto en la valoracion
global como en ciego, colon ascendente y transverso, aunque
la diferencia no alcanzo la significacion estadistica. En el
79,9% de los pacientes del grupo A no se observan burbujas
de forma significativa comparado con un 76,3% del grupo
B (p=N.S.). El plexo hemorroidal se visualizé en el 84,6%
de los pacientes en el grupo Ay en el 81,8% en el grupo B
(p=N.S). No se notificaron efectos adversos en ninguno de los
grupos.

Los resultados preliminares de este estudio muestran
una tendencia hacia la superioridad de PEG+Acido ascérbico
(2 litros) sobre PEG (4 litros) en la preparacion coldnica de
los pacientes previa a capsula coldnica. Sin embargo, con los
datos analizados no se alcanza la significacion estadistica,
lo que hace necesario aumentar el tamafio muestral. Result
Bueno-Excelente PEG + acido ascorbico PEG P CIEGO
76,92% 36,36% 0,095 ASCENDENTE 76,91% 54,54% NS
TRANSVERSO 69,22% 36,36% NS DESCENDENTE 61,53%
63,63% NS RECTO 61,53% 72,72% NS TOTAL 69,22%
52,72% NS.

ANALISISDELOSINDICADORES DE SATISFACCION
DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DEL CANCER
COLORRECTAL A PARTIR DEL CMBD DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL

Garcia, M.1; Perez, J.2; Sanchez, M.3; Toledo, S.4; Cano,
[.2; Rey, M.2; Haro, M.2

THOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL, UGC DIGESTIVO. CADIZ.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL; 3HOSPITAL REINA SOFIA,
CORDOBA. 4COMPLEJO HOSPITALARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte
por cancer en Andalucia. Esta enfermedad es mas frecuente
en la poblacién de edad avanzada. La Consejeria de Salud
dentro de su Plan de Calidad, ha incluido esta enfermedad
dentro de los procesos asistenciales integrados, recogiendo
el conjunto de actuaciones y tareas que se encadenan de
forma secuencial y ordenada, para conseguir un resultado
optimo en cuanto a recursos y satisfaccion del usuario
Nuestro objetivo es analizar los siguientes indicadores:
numeros de reintervenciones y numeros de reingresos por
CCR producidos en los ultimos cuatro afios en el HUPR.
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Analizaremos, a partir del CMBD del HUPR, la
eficiencia del hospital en cuanto alos indicadores de reingresos
y reintervenciones en los casos de CCR, recogidos dentro del
plan de calidad de los procesos asistenciales integrados, y
que deben ser inferiores al 3% y al 5% respectivamente del
total de casos en el Centro.

En los datos obtenidos del CMBD de los ultimos
cuatro afios, tanto los reingresos como las reintervenciones
han disminuido hasta mejorar el estandar.

La implementacion del tratamiento de determinadas
enfermedades como un proceso asistencial integrado ha
permitido una mejora importante en la gestion de las mismas,
con el beneficio que esto conlleva tanto para los pacientes
como para el Centro en cuanto a la optimizacion de recursos.
Sin un sistema de informacién eficaz, que permita conocer
los datos de los procedimientos quirirgicos para detectar
fallos dentro del proceso, no podemos mejorar la calidad del
servicio.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN MUIJER
JOVEN CON ENFERMEDAD DE CROHN Y TOMA DE
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Benitez Rodriguez, B.1; Pallarés Manrique, H.1; Ramos Lora,
M.1; Rodriguez Sicilia, M.2

1HOSPITAL GENERAL JUAN RAMON JIMENEZ, DIGESTIVO. HUELVA.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, DIGESTIVO.
GRANADA.

Presentamos el caso de una mujer de 33 afios
de edad diagnosticada 8 meses antes de enfermedad de
Crohn ileal mediante colonoscopia con ileoscopia informada
como ileitis sospechosa de Crohn con informe histologico
que refiere inflamacion cronica moderada-severa vy criptitis.
Como antecedentes destaca anticoncepcion hormonal
(anillo vaginal), aborto en la 5% semana de gestacion hacia
5 afios, con parto gemelar por cesarea un afno después. EN
tratamiento domiciliario con mesalazina 3 g/24 horas. Ingresa
por cuadro de 2 semanas de evolucion de fiebre y artralgias,
con tos y expectoracion blanquecina, seguida de disnea
progresivamente a moderados esfuerzos. Se realiza una
radiografia de térax que muestra derrame pleural izquierdo
con infiltrados alveolares no homogéneos en ambas bases,
sobre todo la izquierda. Se practica AngioTAC de térax que
es informada como infiltrado alveolar basal en l6bulo inferior
izquierdo, que se extiende a lobulo inferior y lingula con
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un patron de engrosamientos peribronquiales y pequefias
opacidades periféricas de bordes mal definidos, todo sugestivo
de proceso inflamatorio-infeccioso, sin poder descartar
TEP. En gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion se
observan defectos de perfusion en segmento medial basal
del l6bulo inferior derecho y en segmentos anterior basal y
posterior basal del I6bulo inferior izquierdo con ventilacién
conservada, todo compatible con tromboembolismo pulmonar
bilateral. La analitica refleja hemoglobina 11.7 g/dL, 33.6% de
hematocrito, VCM 90.7 fL, 15100 leucocitos con moderada
neutrofilia, 544000 plaquetas. Coagulacion normal. D-dimeros
3530 mcg/L. Bioquimica reglada normal (incluyendo perfil
renal, iénico, hepatico y CPK). PCR 2.2 mg/dL. Gasometria
venosa pH 7.42, pCO2 45 mmHg, Bicarbonato 29.2 mmol/L.
Cultivo de esputo se aisla Candida albicans, negativo para
micobacterias. Proteinograma albumina 50.1%, alfal 6.4%,
alfa2 15.8%, Beta 13%, gammaglobulinas 14.7%, indice
albumina/globulinas 1 (perfil electroforético compatible con
sindrome inflamatorio moderado. ANA 1/320; anticuerpos anti
DNA-nativo <1/10; c-ANCA y p-ANCA negativos. Anticuerpos
anticardiolipina IgG 47 UGPL/mL (comprobado en dos
controles analiticos), anticuerpos anticardiolipina IgM <12
UMPL/mL; anticuerpos anti B2 Glicoproteina 11gG 1.9 EU/mL.
Homocisteina 7.7 picomol/L. Serologia infecciosa para CMV,
Legionella, VIH, Chlamydia pneumoniae, Coxiella Burnetti,
Mycoplasma neumoniae negativos. Se trata por tanto de un
cuadro de tromboembolismo pulmonar bilateral asociado
a sindrome antifosfolipidos en paciente mujer joven con
enfermedad de Crohn y anticoncepcion hormonal mediante
anillo vaginal. Se pauta tratamiento con tratamiento parenteral
con carbapenémico, broncodilatadores, corticoides inhalados
y anticoagulacion, con buena evolucién y normalizacion de
estudio radiolégico de térax en controles posteriores.
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HEPATOTOXICIDAD ATRIBUIDA A IBUPROFENO.
ANALISIS DE UNA SERIE DE CASOS EN NUESTRO
MEDIO.

Mufioz Garcia, A.1; Robles Diaz, M.2; Borraz Pereira, Y.3;
Lucena, M.4; Navarro, J.5; Ferndndez, M.6; Pérez Romero,
J.7; Romero, M.8; Garcia Ruiz, E.9; Durédn Jiménez, J.10;
Andrade Bellido, R.11

THOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA,
MALAGA, UGC APARATO DIGESTIVO; 2FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DE MALAGA. CIBEREHD., UNIDAD DE HEPATOLOGIA, ;
3FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE MALAGA.CIBEREHD.,
DEPARATAMENTO DE FARMACOLOGIA CLINICA.; 4FACULTAD DE
MEDICINA, UNIVERSIDAD DE MALAGA.CIBEREHD, DEPARTAMENTO
DE FARMACOLOGIA CLNICA; 5HOSPITAL COSTA DEL SOL,
MARBELLA, MALAGA, UGC APARATO DIGESTIVO; 6HOSPITAL
DE TORRECARDENAS, ALMERIA, SERVICIO DE FARMACOLOGIA
CLINICA; 7HOSPITAL DE PUERTO REAL, CADIZ, UGC APARATO
DIGESTIVO; 8HOSPITAL VIRGEN DE VALME, SEVILLA, UGC APARATO
DIGESTIVO; 9HOSPITAL DE LA LINEA DE LA CONCEPCION,
CADIZ, UGC APARATO DIGESTIVO; T0HOSPITAL VIRGEN DE LA
MACARENA, SEVILLA, UGC APARATO DIGESTIVO; 11HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.
CIBEREHD., UGC APARATO DIGESTIVO.

La hepatotoxicidad por farmacos es la reaccion
adversa a medicamentos que mas medidas regulatorias
conlleva. El ibuprofeno ha sido tradicionalmente considerado
un farmaco seguro en este sentido. A pesar de ello, se han
registrado casos de hepatotoxicidad atribuidos al consumo de
ibuprofeno en los ultimos afios.

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas
y analiticas, prondéstico, causalidad y frecuencia de la
hepatotoxicidad atribuida a ibuprofeno en nuestro medio.

Se analizaron los casos de hepatotoxicidad
idiosincrasica atribuidos a ibuprofeno incluidos en el Registro
Espafiol de Hepatotoxicidad(REH).

De los 740 casos de hepatotoxicidad recogidos en
el REH entre abril 1994 vy julio de 2010, 24 (3.2%%) fueron
atribuidos a ibuprofeno (edad media 52, rango 18-83 afios,
50% sexo femenino), erigiéndose como el tercer farmaco
con mayor frecuencia asociado a hepatotoxicidad, por detras
de la amoxicilina-clavulanico y la flutamida. El tiempo de
latencia medio fue de 95 dias (rango 2-1768 dias), y la dosis
media, 1200 mg/dia (rango 400-1800 mg). El tipo de dafio fue
hepatocelular en el 46% de los casos, colestasico en el 29%,
y mixto en el 25%. El 17% de los pacientes presentaron fiebre,
y el 4% rash. El 63% de los casos requirieron hospitalizacion.
El 71% desarrollaron ictericia, 8 de ellos con patréon de dafio
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hepatocelular, cumpliéndose asi la “Ley de Hy”. Uno de estos
ultimos casos presento fallo hepatico fulminante, requiriendo
trasplante hepatico. Un segundo paciente fallecio por fallo
hepatico fulminante.

La hepatotoxicidad por ibuprofeno ha resultado ser
relativamente frecuente en nuestro medio, y potencialmente
grave, pudiendo resultar en algunos casos fatal. Por lo tanto,
este efecto adverso potencial deberia ser tenido en cuenta a
la hora de prescribir este farmaco.

INCIDENCIA DE TUMORES DE NOVO EN
PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
DESDE 2002 A 2011

Matas Cobos, A.; Gonzdlez Artacho, C.; Martos Ruiz, V.;
Espinosa Aguilar, M.; de Teresa Galvén, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

El sistema inmune destruye las células neoplasicas
originadas por mutaciones somaticas o por virus oncogénicos.
La disminucion de la vigilancia por parte del sistema inmune
puede causar un crecimiento incontrolado de estas células
neoplasicas. El uso de medicacién inmunosupresora en
pacientes trasplantados se asocia a mayor riesgo de tumores
malignos.

Estudiar la incidencia de tumores de novo en
trasplantados hepaticos desde 2002 hasta Julio del 2011.

Estudio Descriptivo Observacional que analiza
aquellos pacientes trasplantados hepaticos entre el 2002 y
2011 con diagndstico de tumor de novo. Resultados analizados
mediante el programa estadistico SPSS-15.

De 227 pacientes trasplantados, 19 pacientes
(8,37%) desarrollaron tumores de novo en el postrasplante:
15 hombres y 4 mujeres. La edad media fue de 51,5+8
afos. Las indicaciones mas frecuentes de ftrasplante
fueron cirrosis etilica (37%) seguida de infecciéon por Virus
C asociada a Hepatocarcinoma (37%). El 68,4% de los
pacientes estaba en tratamiento inmunosupresor con
Tacrolimus y Micofenolatomofetil; el resto con Inhibidores de
la Calcineurina. Los tumores fueron: 6 casos de cancer de
piel (31,2%), 4 pulmon (20,8%), 4 linfomas (20,85), 1 colon
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(5,2%), 2 ORL (10,4%), 1 es6fago (5,2%) y 1 prostata (5,2%).
9 fallecieron (ninguno por cancer de piel) .

Eltumor mas frecuente enlos pacientes trasplantados
es el cancer de piel, con una supervivencia del 100%. La
frecuencia del resto de las neoplasias malignas depende de
distintos factores: tiempo transcurrido desde el trasplante,
o intensidad y duracién de la inmunosupresion, siendo los
linfomas los segundos en frecuencia.

LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION HEPATICA
PERMITE MONITORIZAR LA HEPATITIS RECURRENTE
POR VIRUS C POST-TRASPLANTE: RESULTADOS
PRELIMINARES DE LA EVOLUCION NATURAL Y LA
RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

Bellido Murioz, F.; Girdldez Gallego, A Araujo Miguez, A
Pascasio Acevedo, J.; Sousa Martin, J.

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO, SECCION
HEPATOLOGIA. SERVICIO APARATO DIGESTIVO. SEVILLA.

Elastografia de transicion, hepatitis C recurrente,
trasplante hepatico.

Estudiar de forma prospectiva los cambios en la
rigidez hepatica (RH), mediante elastografia de transicion
(ET), de una serie prospectiva de casos de pacientes con
hepatitis C recurrente post-trasplante hepatico (TH), dejados
a su evolucién natural (grupo A) o sometidos a tratamiento
antiviral (grupo B).

Se incluyeron 17 ET realizadas durante 31 meses
sobre 11 pacientes con hepatitis C recurrente post-TH. Se
valoraron los resultados pareados de la ET en el mismo
paciente con el propésito de conocer los cambios en la RH
en los grupos A (13 casos) y B (4 casos). Se recolectaron
las siguientes variables: 1) en el momento de la inclusion:
edad, sexo, genotipo, tiempo desde el TH y fibrosis basal; 2)
durante el seguimiento: tiempo entre las dos ET (basal y de
seguimiento) y resultado de ambas.

La edad media fue de 56,8 +/- 7,9 afos; la
proporcion hombre/mujer fue 10:1. 10 pacientes eran
genotipo 1b. La mediana de tiempo desde el TH hasta la ET
basal fue de 28 meses (rango: 6-142) y la media de tiempo
entre las dos ET fue de 11,3 +/- 4,5 meses. En el grupo A se
produjo un aumento de la RH en 10/13 de los casos (77%)
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mientras que en el grupo B se produjo un descenso en 3 de
los 4 casos (75%). La magnitud de estos cambios fue escasa,
probablemente en relacion con el escaso tiempo transcurrido
entre ambas exploraciones.

La RH desciende en el 75% de los casos de hepatitis
C recurrente sometidos a tratamiento especifico y aumenta
en la misma proporcion de los casos dejados a su evolucion
natural. Estos resultados son acordes con los publicados
acerca de la evolucion histolégica natural y de la regresion de
la fibrosis en los pacientes tratados. Este aspecto dinamico
constituye una ventaja de la ET, que le permite convertirse en
un complemento util a la biopsia.

PRONOSTICO A LARGO PLAZO DE PACIENTES
CON HEPATITIS CRONICA POR VIRUS B TRATADOS
CON ANALOGOS DE NUCLEOS/TIDOS

Figueruela Lépez, B.1; Sudrez Garcia, E.1; Aparcero Lépez,
R.1; Maraver Zamora, M.1; Morillo Verdugo, R.2; Hoyas
Pablos, E.1; Romero Gémez, M.1

1COMPLEJO HOSPITALARIO NUESTRA SENORA DE VALME, UGMQ
ENFERMEDADES DIGESTIVAS; 2COMPLEJO HOSPITALARIO NUESTRA
SENORA DE VALME, DEPARTAMENTO DE FARMACIA. SEVILLA.

El tratamiento de la hepatitis cronica B (HCB) con
analogos de nucleds/tidos (AN) inhibe la replicacion viral
para impedir la progresion histolégica, evitar la aparicion de
complicaciones, reducir la necesidad de trasplante hepatico y
mejorar la supervivencia.

Valorar respuesta y prondstico a largo plazo en una
cohorte de pacientes con HCB tratados con AN.

Andlisis retrospectivo de base de datos de
pacientes con HCB tratados con AN antes de 2007. Se
determinaron analitica hepatica y renal y ADNVHB basal y
cada 3-6 meses. Se definid breakthrough virolégico (BV),
no respuesta y ADNVHB negativo segun criterios aceptados
(EASL). Se considero deterioro renal creatinina = 1,5 mg/dL o
aclaramiento de creatinina < 50 ml/m.

52 pacientes (73% varones), con edad media
de 46,8 (22-76) afios y 79% HBeAg (-) Se realizd biopsia
en 32 pacientes: 54% tenian inflamacion portal 22 y 37%
fibrosis 22. Presentaban cirrosis 22 pacientes. La media de
ALT basal fue 145 UI/L y la media de ADNVHB basal fue
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2176411 Ul/mL. Se trataron con lamivudina (28), adefovir
(17) y combinacion de ambos (7). La mediana de seguimiento
fue de 82,7 meses (5-123). 26 pacientes desarrollaron BV
y 73% de ellos mutaciones.11 continuaron con el mismo
tratamiento y en 41 se cambié (55% por BV, 19% por coste-
eficacia, 13% por deterioro renal y 11% por no respuesta).
Al final del seguimiento 28 pacientes estaban con tenofovir
(14 en monoterapia y 14 en combinacién), 12 con adefovir (6
en monoterapia y 6 en combinacion), 7 con entecavir, 2 con
lamivudinay 3 sintratamiento. EIADNVHB era negativoen 87%
(100% de los que continuaban en tratamiento). 5/11 HBeAg
(+) seroconvirtieron. 10% negativizaron HBsAg, todos HBeAg
(-) basal (3 desarrollaron antiHBs). Presentaron deterioro
renal 29% de los tratados con adefovir. En 15 pacientes a
los que se realizé elastografia, se observd mejoria de fibrosis
respecto a la biopsia basal (1,27 vs 2,07;p=0,009). De los
pacientes con cirrosis,18% presentaron descompensacion,
18% desarrollaron carcinoma hepatocelular y 9% fueron
trasplantados. La supervivencia actuarial global fue del 88%.
3 pacientes fallecieron por causa hepatica y 3 por tumores no
hepaticos.

El tratamiento de HCB con analogos de nucleds/
tidos en nuestra cohorte consigue a largo plazo negativizar
la carga viral en todos los pacientes, eliminar la infeccion en
12% de los pacientes HBeAg negativo, mejorar la fibrosis y
una supervivencia elevada.

HEPATITIS COLESTASICA DEBIDA A INFECCION
DISEMINADA POR STRONGYLOIDES STERCOLARIS

Romo, G.; Martinez, E.; Vinolo, C.; Estévez, M.; Gallardo, F.;
Jorddn, T.; Gallego, F.

HOSPITAL DE PONIENTE, U.G. DE APARATO DIGESTIVO.

La Strongyloidiasis es una infeccion endémica en las
regiones tropicales y subtropicales que, de forma excepcional,
en su forma diseminada, puede manifestarse como hepatitis
colestasica. Presentamos el caso de un varon de 37 afios,
natural de Gambia, residente en Espafia desde hacia 5 afos,
sin antecedentes personales ni familiares de interés que
ingreso por cuadro de semiologia colestasica indolora de 2
semanas de evolucion. Analiticamente, destacaba: GOT:
108 U/L, GPT 87U/L, GGT 160U/L, FA 540U/L, BT 15.2 mg/
dI(BD:7mg/dl) asi como eosincfilia. Las pruebas de imagen
realizadas descartaron una causa extrahepatica de colestasis.
Asimismo se descartaron mediante anamnesis dirigida y
analiticas otras causas de hepatitis colestasica (alcohol,
farmacos, virus hepatotropos, etc). Ante estos hallazgos,
se realizd biopsia hepatica que puso de manifiesto un
infiltrado inflamatorio del espacio porta (linfocitos, histiocitos,
neutrdéfilos y eosindfilos) y colestasis canalicular de disposicion
perivenular lo cual sugeria hepatitis toxica versus proceso
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infeccioso sistémico. Teniendo en cuenta el area geografica
de la que procedia el paciente, solicitamos serologias virales
especificas encontrando positividad para: Strongyloides
stercolaris (S.S), Ricketsia coronii y Squistosoma. Un
aspirado duodenal confirmé finalmente la presencia de S.S,
por lo que se inici6 tratamiento ciclico con Ivermectina y
Albendazol, resolviendose el cuadro. Este caso representa
una excepcional causa de hepatitis colestasica producida
por la invasion de los canaliculos biliares intrahepaticos por
parte del parasito S.S que, aunque infrecuente, hay que tener
presente en zonas de alto flujo inmigratorio.

EXPERIENCIA INICIAL Y UTILIDAD DE LA
ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON EN UN HOSPITAL
COMARCAL

Pefia Ojeda, J.; Monrobel Lancho, A.; Chicano Gallardo, M.;
Pérez de Luque, D.

HOSPITAL DE MONTILLA. EMPRESA PUBLICA HOSPITAL ALTO
GUADALQUIVIR.

Describir la experiencia inicial y la utilidad que tiene la
enteroscopia de doble balén (EDB) en un hospital comarcal.

Analisis de procedimientos consecutivos realizados
entre mayo-2008 y junio-2011 utilizando el enteroscopio de
doble balén Fujinon modelo EN-450P5.

14 procedimientos en 12 pacientes, 6 hombres y
6 mujeres con una edad promedio de 51 afios (23-77 afos).
Las indicaciones fueron: * Anemia ferropénica persistente de
origen incierto en 5 casos (45 %). * Sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) que afectaba al intestino delgado
en 4 casos (36%). * Dolor abdominal en 1 caso. * Déficit
persistente de vitamina B12 en 1 caso. * Hemorragia
digestiva baja de causa indeterminada en 1 caso La EDB
se realizé a 9 pacientes por via anal, a 1 por via oral y por
ambas vias a 2. La via inicial dependié de la sospecha
clinica y/o alteraciones en las pruebas previas. Por via oral
la distancia maxima alcanzada fue de 250 cm. llegando hasta
los primeros tramos del ileon proximal en todos los casos.
Por via anal fue posible sobrepasar la valvula ileocecal en
todos los pacientes, en 6 se llego hasta ileon medio siendo el
maximo alcanzado de 150 cm. desde la valvula ileocecal. Se
encontraron alteraciones patoldgicas en 7 pacientes: 4 fueron
diagnosticados de enfermedad de Crohn ileal, 1 presentaba
una tumoracion submucosa en ileon y 2 tenian una estenosis
ulcerada en ileon. La EDB no detecto lesiones en los otros
5 pacientes: en 3 existia anemia y 2 de ellos mantenian un
consumo cronico de AINES, 1 habia iniciado tratamiento por
alta sospecha de enfermedad de Crohn considerando que se
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encontraba en remision en el momento de la pruebayen 1 la
EDB descarto las lesiones sugeridas en técnicas de imagen
previas (gammagrafia). No se produjeron complicaciones en
ningun paciente.

La EDB es unatécnica seguray fiable para explorar el
intestino delgado. En pacientes seleccionados presenta gran
rendimiento diagndstico constituyendo la prueba definitiva
para confirmar un diagnostico de sospecha evidenciando
lesiones no detectadas previamente o descartando de forma
definitiva la existencia de patologia sospechada en las
pruebas radioldgicas.

TRANSPLANTE URGENTE POR FALLO HEPATICO
FULMINANTE EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE
HEPATICO DEL HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES

Matas Cobos, A.; Gonzdlez Artacho, C.; Ojeda Hinojosa, M.;
Espinosa Aguilar, M.; de Teresa Galvén, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, APARATO
DIGESTIVO. GRANADA.

El fallo hepatico fulminante (FHF) es una entidad
poco frecuente, de etiologia diversa y con una alta mortalidad
que oscila entre el 70 y el 90%. El trasplante es el unico
tratamiento curativo, pero es una opcioén terapéutica radical,
con un alto riesgo, e implica un tratamiento inmunodepresor
permanente.

Analizar la incidencia de FHF en nuestra unidad
desde Abril de 2002 hasta Julio 2011.

Estudio retrospectivo observacional que incluye
aquellos pacientes que han presentado fallo hepatico
fulminante en el periodo de estudio. Los datos fueron
analizados con el programa estadistico SPSS-15.0.

De 227 pacientes trasplantados hepaticos en
nuestra unidad; 8 (3,52%) fueron por fallo hepatico fulminante
(4 hombres y 4 mujeres). La edad media fue de 30 afios
(minimo 20 y maximo 49). Las causas de FHF: 1 paciente
por ingesta de paracetamol (12,5%), 3 pacientes por toma
de éxtasis (37,5%), 1 paciente por infeccion viral (12,5%)y
en 3 pacientes la causa no se determiné (37,55). 3 de los 8
pacientes fallecieron (37,5%). Las causas de exitus fueron:
muerte intraoperatoria, estenosis tardia de la arteria hepatica
y colangiocarcinoma.

XLIl Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

El trasplante hepatico es actualmente el tratamiento
de eleccion de los pacientes con fallo hepatico agudo
que presentan criterios de mal prondstico. La causa mas
frecuente de FHF en nuestra unidad es por toma de éxtasis.
La supervivencia de los pacientes trasplantados por FHA es
inferior a la del trasplante por enfermedades cronicas debido
a la urgencia y al estado clinico del receptor.

ELABORACION E IMPLANTACION DE LA ViA
CLINICA PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA (HDA)

Navarrete, N.1; Troncoso, S.1; Muiioz, M.1; Sdnchez-dngulo,
J.2; Garcia, I.1; Ferndndez, C.1; Blanco, M.1; Lépez-cepero,

J.1

THOSPITAL GENERAL DE JEREZ DE LA FRONTERA, UGC DE
ENFERMEDADES DIGESTIVAS; 2HOSPITAL GENERAL DE JEREZ DE LA
FRONTERA, UGC DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS.

Las vias clinicas (VC) son planes asistenciales
multidisciplinares y secuenciales que se aplican a enfermos
con una determinada patologia y que presentan un curso
clinico predecible. Nuestra unidad elaboré e implanto la VC
para el manejo de la HDA.

Para ello se constituydé un grupo de trabajo
multidisciplinary serealizé unabusquedabibliograficaenlaque
apoyar la elaboracion de la VC, adaptandola posteriormente
a nuestro entorno de trabajo. Se consensuaron también unos
indicadores de evaluacion. Tras meses de implantacién, se
analizaron los datos retrospectivamente mediante la revision
de las historias clinicas.

Desde abril/l2010 hasta enero/2011, la UGC de
Enfermedades Digestivas ha atendido un total de 57 pacientes
con HDA sin Hipertensiéon Portal, 9 de los cuales recibieron
alta precoz y realizandose endoscopia oral en las primeras
24 horas a 56 pacientes. Fueron atendidos 22 casos de HDA
secundarios a Hipertension Portal, siendo todos ingresados.
Se les realizé endoscopia oral en las primeras 12 horas a 19
y recibieron antibidticos profilacticos desde su confirmacion
diagnostica 20 de ellos. En conjunto durante 2009 tuvimos
una ganancia potencial en los pacientes con HDA de 74 dias
mientras en 2010 un ahorro de 7 estancias; en conjunto una
variacion positiva de 81 estancias.

La HDA es una patologia que se beneficia de las
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VC porque permiten adecuar los recursos a las necesidades,
evitar la variabilidad y trabajar apoyados en la evidencia
cientifica.

¢SON MAS GRAVES LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL A EDADES TARDIAS?

Garcia Caparros, C.; Ruiz Cuesta, P.; Garcia Sdnchez, V.;
Iglesias Flores, E.; Jurado Garcia, J.; Marin Pedrosa, S.;
Gémez Camacho, F.

HOSPITAL REINA SOFIA, APARATO DIGESTIVO. CORDOBA.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) puede
incidir en pacientes entre los 60 y 80 afos. Este grupo de
poblacién tiene caracteristicas especiales que lo pueden hacer
mas susceptible al desarrollo de complicaciones relacionadas
con la enfermedad y sus tratamientos. Actualmente, existen
pocos datos que nos permitan conocer la gravedad de la
enfermedad en esta poblacion.

Determinar la gravedad de la Ell en pacientes
diagnosticados a edades tardias.

Estudio retrospectivo, observacional, casos-
controles. Se identificaron a todos los pacientes con Ell
diagnosticados a edad =60 afios (casos) y entre 20-40
afos (controles) mediante la base ENEIDA. Por cada caso
se tomaron aleatoriamente dos controles. Se defini6 como
enfermedad grave o complicada aquellos pacientes que
presentaban en los tres primeros afos tras el diagndstico:
enfermedad fistulizante o estenosante en el caso de EC,
complicaciones como abscesos abdominales, megacolon
téxico, hemorragia grave o perforacion, necesidad de
inmunomoduladores o bioldgicos, y mortalidad

Se incluyeron 220 pacientes: 72 casos (77,8% CU
y 22,2% EC, con edad media de 74 afios+6,1, rango 62-91)
y 148 controles (54,7% CU y 45,3% EC, con edad media de
31,8 afios+5 rango 22-40). Del total de pacientes, 153 tenian
una enfermedad no complicada (59 casos y 94 controles) y
67 pacientes tenian una enfermedad complicada (13 casos
y 54 controles). Los controles presentaron una enfermedad
complicada con un nivel de significacion de p=0,005, sobre
todo por la presencia de EC fistulizante (p=0,024) y por la
necesidad de inmunomoduladores o biolégicos (p=0,0103).
Del grupo de casos con enfermedad complicada, o mas
frecuente fue la presencia de hemorragia grave (p=0,023).

XLIl Reunién Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Jaén 2011.

Los pacientes diagnosticados de Ell a edades
tardias no presentan una enfermedad mas grave que los
jévenes durante los primeros afios tras el diagndstico aunque
si presentan mas complicaciones relacionadas con el
sangrado.

ORGANIZACION Y RESULTADOS DE LA
CONSULTA DE DISPEPSIA EN ACTO UNICO

Grilo Bensusan, |.; Gomez Delgado, E.; Ruz Segura, |.

HAR. ECIJA. APES. BAJO GUADALQUIVIR, APARATO DIGESTIVO.

Presentar un modelo de organizacién de la consulta
de dispepsia en acto unico (AU). Analizar la adecuacién de
la derivacion, la utilizacion de los recursos y la utilidad de la
formacion para mejorar la derivacion.

Estudio prospectivo descriptivo de los pacientes
derivados a la consulta de AU de dispepsia entre enero y julio
de 2011. Realizacion de una sesion de formacion en cada
centro de salud entre febrero y marzo.

Se ofertaron en Diraya 5 citas de consulta
semanales y existian 3 citas ese dia para endoscopia en AU.
Se atendieron a 117/135 (87,3%) pacientes. De las 71 citas de
endoscopia se ocuparon 41 (57 %). La derivacion fue correcta
en 41/117 (35 %) pacientes sin diferencias entre los centros de
salud (p = 0,9). Existieron diferencias entre los meses previos
y posteriores a la formacion (14,3 vs 41,6 %) (p = 0,008). Del
total de pacientes derivados 65 (55 %) tenian dispepsia, con
edad mediana de 41 afios (27-55,5) y predominio de mujeres
43 (66,2%). La principal causa de derivacién incorrecta entre
los dispépticos fue la ausencia de criterios de endoscopia 15
(65,2 %).En 8 pacientes no se pudo realizar la endoscopia por
falta de ayunas. El diagndstico més frecuente fue la dispepsia
funcional 33 (50,8 %).

El modelo de consulta de dispepsia en AU en
nuestro medio obtuvo una derivacion adecuada baja,
fundamentalmente debido a la citaciéon de pacientes sin
dispepsia. La formacion puede mejorar dicha derivacion,
aunque se podrian plantear otros modelos de organizacion.
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P64. PANCREATITIS DEL SURCO: SERIE DE 11 CASOS

Rincén Gatica, A.; Marquez Galisteo, C.; de La Cruz Martinez,
M.; Leo Carnerero, E.; Sousa Martin, J.; Trigo Salado, C.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO, UNIDAD DE
GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS

Objetivo

Analizarlascaracteristicasdelos casosde pancreatitis
del surco de nuestra Unidad. Se trata de un tipo especial de
pancreatitis cronica caracterizada por un proceso inflamatorio
focal a nivel del area del surco pancreaticoduodenal afectando
secundariamente al duodeno.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo de 11 casos de
pancreatitis del surco diagnosticados en nuestra Unidad.

Resultados

Analizamos una serie de 11 casos, 10 hombres
(90.9%) y 1 mujer con una edad media de 49 afios (rango
de 37-78 afios). La etiologia fue el alcohol en todos los
hombres e idiopatica en la mujer. Las determinaciones de
amilasa al ingreso estaban comprendidas entre 86 y 1727
mU/ml. El diagnéstico radiologico se hizo en base a TAC de
abdomen con contraste en 5 de los casos (45%) y por RNM
de abdomen en los 6 restantes (55%) Se constaté estenosis
duodenal en 6 de los casos y 4 de ellos (36%) requirieron
cirugia (duodenopancreatectomia cefélica) correlacionandose
los hallazgos de las técnicas de imagen con el estudio de
anatomopatoldgico de las piezas quirurgicas.

Conclusiones

La pancreatitis del surco es una entidad poco
conocida aunque existen descripciones desde los afios 70.
Se debe tener en cuenta en el diagnostico diferencial de
las masas en las tumoraciones de la cabeza de pancreas
y en la estenosis duodenal. El tratamiento inicial debe ser
conservador reservando la cirugia (duodenopancreatectomia
cefélica) cuando la sintomatologia persiste a pesar del mismo
0 aparecen complicaciones como la obstruccion duodenal o
de la via biliar.

P65. EFICACIA DE LA DILATACION ENDOSCOPICA
EN PACIENTES CON EICI Y ESTENOSIS INTESTINAL:
ANALISIS RETROSPECTIVO

Ojeda Hinojosa, M.; Martosruiz, V.; Matas Cobos, A;
Gonzdlez Artacho, C.; de Teresa Galvan, J.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, SERVICIO
APARATO DIGESTIVO

RAPD ONLINE VOL. 34. N°5. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2011

Objetivos

Evaluar la eficacia y las complicaciones de la
dilatacion endoscopica de estenosis intestinales sintomaticas
en pacientes con Ell.

Material, métodos y resultados

Hasta 2011 hemos realizado en nuestro servicio
catorce dilataciones endoscépicas en pacientes con Ell . Se
analizaron: el tipo de Ell (enfermedad de Crohn = 85.5%, colitis
ulcerosa = 14.8%), el tiempo medio desde el diagnoéstico de
la enfermedad hasta la dilataciéon( 10.5 afios), la localizacion
(destaca la anastomosis quirargica, suponiendo un 56.2%
de las indicaciones), tipo de dilatador (dilatador rigido +
dilatador neumatico = 14.8%, dilatador neumatico = 85.8%),
complicaciones (perforacion = 7.1%, hemorragia = 7.1%,
fallo de la técnica = 14.2%), tiempo medio hasta recaida (9.5
meses), numero medio de dilataciones por paciente (1.78),
y tratamiento que seguian en el momento de la dilatacion
(mesalazina = 78.5%; azatioprina = 64.2%; mercaptopurina =
7.1%; infliximab = 7.1%; adalimumab = 7.1%). El seguimiento
medio fue de 39 meses.

Conclusiones

- Alto porcentaje de recaidas tras el procedimiento
(57.1%), la mayoria de los cuales (75%) se someterian
posteriormente a cirugia. Esta cifra es superioralo previamente
publicado en la literatura, hecho que podria estar relacionado
con los malos resultados de la técnica en estos pacientes.

- Consideramos, no obstante, constituye una
alternativa valida en determinados casos, como en pacientes
de alto riesgo quirdrgico o sometidos a varias intervenciones
intestinales.
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