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

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no estar
siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su publica-
cién. La publicacidn de abstracts, o posters no se considera publica-
cién duplicada. Los manuscritos seran evaluados por revisores ex-
pertos, designados por el comité editorial, antes de ser admitidos
para su publicacidn, en un proceso cuya duracién serd 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 pu-
blicacién en varios
numeros de la revista.
- Sesiones clinicas o anatomoclinicas.
- Casos clinicos.
- Imdgenes del mes.
- Articulos comentados.
- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comi-
té Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en
el pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos de
indole cultural, o relacionados con actividades cientificas en cual-
quier ambito territorial seran insertadas en la RAPDonline en sec-
ciones disefiadas ex profeso.

NORMAS PARA Los AUTOREs 2013

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

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: Los originales pueden tener una extension 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 previamente
acordada con el editor. No obstante, el método de edicion de la RA-
PDonline, permite considerar, en casos concretos, admitir manus-
critos de mayor extension, o la inclusion de un niumero mayor de
imdagenes siempre que las caracteristicas del material presentado lo
exijan. No es aconsejable un niumero 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.

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

-Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



250 palabras y deberia estar estructurado en:
a) Introduccién y Objetivos

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Conclusiones

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: Incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

492 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

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

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

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

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

39 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

42 Agradecimientos.

59 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

72 Opcional, un resumen en espafiol (opcional también en inglés)
con una extension maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo
mds 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 traba-
jo asistencial diario actual, 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 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 cli-
nicos y complementarios, con la potencial participacién de otros

especialistas, para llegar a un juicio clinico, que se correlaciona con
la confirmacidn final morfoldgica presentada por un patdélogo. Los
textos sobre Sesiones Clinicas y Anatomoclinicas pueden tener una
extension de hasta 25 paginas, excluyendo las referencias biblio-
gréficas y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes in-
sertadas no deben exceder las 35, incluyendo tablas y figuras. No
obstante, el método de edicion de la RAPDonline permite conside-
rar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor extensién, o
la inclusién de un numero mayor de imagenes siempre que las ca-
racteristicas del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en
color, no representaran cargo econémico por parte de los autores.
A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Sesiones cli-
nicas y Anatomoclinicas, se le requerird la siguiente informacion:

-Datos generales:

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

29 Tipo de colaboracién: sesion Clinica o sesion Anatomoclinica.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

22 Texto A: Con la Exposicidn del clinico ponente del caso clinico,
en la que se podra intercalar la intervencion de otros especialistas
participantes.

32 Texto B: Con la Exposicion del clinico ponente del diagnostico
diferencial y su juicio clinico final.

42 Texto C: Con la Exposicidn por parte del clinico o del especialista
correspondiente del dato diagndstico fundamental (modelo Sesion
Clinica), o del Patdlogo de los resultados morfoldgicos definitivos
(Modelo Sesion Anatomoclinica).

52 |magenes: Las imagenes irdn intercaladas en el texto de cada uno
de los participantes.

62 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

92 Opcional un resumen de la discusion suscitada después del diag-
néstico definitivo final.

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

La extensidn 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 edicién 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 econdmico para los autores, pero la
insercién de videos, por razones técnicas, sera previamente acorda-
da con el editor. No se admitirdn mas de 5 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

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

-Datos generales:

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



29 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

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

592 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

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

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluirdn imagenes de
cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscopicas, anatomopa-
toldgicas, macro y microscépicas, que contribuyan a la formacidn
de postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su peculiari-
dad, o por representar un ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagndstico: Incluirdn image-
nes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscopicas, anato-
mopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia clinica
resumida, que planteen la posible resolucion diagndstica final. Esta
se presentara en un apartado diferente en el mismo nimero de la
revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina, en el planteamiento clinico de la ima-
gen presentada y 2 paginas, excluyendo las referencias bibliogra-
ficas y los pies de figuras y tablas, en el comentario de la imagen
(Formato A) o en la resolucion diagndstica del caso (Formato B). No
obstante, el método de edicion de la RAPDonline, permite conside-
rar, 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 pre-
viamente acordada con el editor. No se admitirdn mas de 3 autores,
excepto en casos concretos y razonados.

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

-Datos generales:

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

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

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

59 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 analizard sistematicamente y de forma periddica todas
las facetas de la especialidad, a cargo de grupos de uno o mas auto-
res designados entre los miembros de la SAPD. El comentario sobre
un trabajo novedoso publicado, por parte de cualquier otro miem-
bro de la SAPD, sera favorablemente considerado por el Comité edi-
torial, como una contribucién valiosa.

La extension de los textos en la seccién de Articulos Comentados
no debe ser superior a 10 paginas, excluyendo las referencias bi-
bliograficas y, salvo excepciones, sélo se considera la insercién de
tablas que ayuden a entender los contenidos. El nimero de auto-
res dependera de los que hayan participado en la elaboracion de
la seccidn.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Articulos Co-
mentados, se le requerird la siguiente informacion:

-Datos generales:

12 Nombre del drea bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

29 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los tra-
bajos seleccionados.

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

Cartas al Director: Esta seccidn estard dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado en la
RAPDonline. En esta seccion se pueden incluir también comenta-
rios de orden mas general, estableciendo hipdtesis y sugerencias
propias de los autores, dentro del ambito cientifico de la Gastroen-
terologia. La extensidon de los textos en esta seccion de Cartas al Di-
rector no debe ser superior a 2 paginas, incluyendo las referencias
bibliograficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el nimero de
autores no debe superar los cuatro.

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

-Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Texto del manuscrito.

29 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documen-
tos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la unifor-
midad en la presentacion de manuscritos, como para el cumpli-
miento de las normas legales vigentes. En general el estilo de los
manuscritos debe seguir las pautas establecidas en el acuerdo de
Vancouver recogido en el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (http://www.ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

Existe un programa de ayuda para la conversiéon 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 pro-
gramas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto de
investigacion, se incluira el nombre comercial y el nombre del fa-
bricante, 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 apa-
recer la palabra completa la primera vez en el texto, seguida de la
abreviatura entre paréntesis, que ya sera empleada en el manus-
crito.

Referencias bibliograficas: Las referencias bibliograficas se presen-
taran segun el orden de aparicidn en el manuscrito, asignandose-
le un numero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en
el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se mantendra y servird
para ordenar la relacion de todas las referencias al final del manus-
crito, como texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las
comunicaciones personales y los datos no publicados, no se inclui-
ran en el listado final de las referencias bibliograficas, aunque se
mencionaran en el sitio adecuado del texto, entre paréntesis, como
corresponda, esto es, comunicacién personal, o datos no publica-
dos. Cuando la cita bibliografica incluya mas de 6 autores, se citaran
los 6 primeros, seguido este Gltimo autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependerd del tipo y for-
mato de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica:

Los nombres de la revistas se abreviaran de acuerdo con el esti-
lo 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, separacidn
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la
abreviatura de la revista, el afio de publicacion y tras un punto y
coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros com-
pletos 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 sélo en Internet, pero aun no incluido
en un numero regular de la revista:

Se resefiaran los autores, el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista, el afo y el mes desde el que esta disponible el
articulo en Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace refe-
rencia, suele detallar como citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopou-
lou I, Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeu-
ticstrategy 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.gastro.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 abre-
viatura de la revista (puede afiadirse entre paréntesis on line), el
afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de la revista
y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y uUltima
pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOl y la direccion de Internet (URL), se pueden afa-
dir 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 intussus-
ception in a pregnant woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman |. Managementof pan-
creaticobiliary 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 sélo en Internet, pero no
esta ordenada de modo convencional:

Se resefaran los autores, el nombre entero del manuscrito, la abre-
viatura de la revista, el afio de publicacion y el DOI.

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
Gastroenterology 2009, 9:22d0i:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de
una revista:

Se resefiardn los autores (apellido e inicial del nombre, separacion
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la
palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la revista, el afio
de publicacién y tras un punto y coma el volumen de la revista, se-
guida 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 resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del nombre, se-
paracion por comas entre los autores), el titulo del libro, la ciudad
donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de publica-
cion.

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), seguidos de In: los nom-
bres de los editores del libro y tras un punto, el nombre del libro.
La ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial, el afio de
publicacidon 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, Scar-
pignato C, eds. OESO Barrett’s Esophagus. 250 Questions. Paris:
Hors Collection, 2003; 1-3.

- Informacidn procedente de un documento elaborado en una reu-
nion:

Este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea posible.
Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo del tema
tratado, el nombre de la reunidn y la ciudad donde se celebrd. La
entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccidn electrdnica
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 ara-
bigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto. Los paneles
de dos o mas fotografias agrupadas se consideraran una Unica figu-
ra, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A, 1B, 1C”.

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

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electrénico, deberan escanear-
se 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 electré-
nico, 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 nu-
mero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gdmez.jpg) o titulo
del articulo. Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado que
sirva como descripcion. Los pies de figura, se deben entregar en un
documento de texto aparte haciendo clara referencia a las figuras a



las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas en los ar-
chivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacién o asocia-
cién a los pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademds,
como imagenes separadas en los formatos mencionados.

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

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas:

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
esquemas, dibujos, graficos o figuras escaneadas de otras publica-
ciones. Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier otra fi-
gura, deberd utilizarse el color negro para lineas y texto, e incluir
un fondo claro, preferiblemente blanco. Si es necesario usar varios
colores, se usaran colores facilmente diferenciables y con alto con-
traste respecto al fondo. Los graficos, simbolos y letras, seran de
tamanio suficiente para poderse identificar claramente al ser redu-
cidas. Las tablas deberan realizarse con la herramienta -Tabla- (no
con el uso de tabuladores y lineas de dibujo o cuadros de texto).

- Videos:

Los videos deberan aportarse en formato AVI o MPEG, procesa-
dos con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una resolucion de
720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados para reducir
al maximo su 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 estéan en otros formatos, puede contactar con
la editorial para verificar su validez. Para la inclusién de videos en
los articulos, deberd obtener autorizacidn previa del comité edito-
rial.

Derechos de autor: Los trabajos admitidos para publicacion quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccidn total o parcial serd convenientemente autorizada. En
la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion a transfe-
rir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia Diges-
tiva. Todos los autores deberdn autorizar a través del Centro de Ma-
nuscritos la cesion de estos derechos una vez que el articulo haya
sido aceptado por la RAPDonline. Como alternativa existe un mode-
lo disponible para su descarga (Modelo transferencia Derechos de
Autor). Esta carta puede enviarse firmando una version impresa del
documento, escaneada y enviada a través de correo electrénico 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 Semisétano, mod. 7A.
41940 Tomares. Sevilla.

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

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

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

Estadisticas: No es el objetivo de la RAPDonline, una exhaustiva des-
cripcién de los métodos estadisticos empleados en la realizacion de
un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisitos que
deben aparecer en los manuscritos como normas de buena practi-
ca. Si los autores lo desean pueden consultar un documento basico
sobre esta materia en: Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines for sta-
tistical reporting in articles for medical journals: amplifications and
explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines_statistical_ar-
ticles_medical_journals.pdf). Ann Intern Med 1988; 108:266-73.

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

- Para expresar la media, la desviacidn 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 investigacion en humanos, deben manifes-
tar en un sitio destacado del original que: a) se ha obtenido un con-
sentimiento informado escrito de cada paciente, b) El protocolo de
estudio esta conforme con las normas éticas de la declaracién 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 experimentacion, deben manifes-
tar en un sitio destacado del original que estos reciben los cuida-
dos 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 elaboracién de ensayos clinicos controlados debera seguir la nor-
mativa CONSORT, disponible en: http://www.consort-statement.
org y estar registrado antes de comenzar la inclusion de pacientes.

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

- Proteccion de datos:

Los datos de caracter personal que se solicitan a los autores van
a ser utilizados por la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva
(SAPD), exclusivamente con la finalidad de gestionar la publicacion
del articulo enviado por los autores y aceptado en la RAPDonline.
Salvo que indique lo contrario, al enviar el articulo los autores au-
torizan expresamente que sus datos relativos a nombre, apellidos,
direccion postal institucional y correo electrénico sean publicados
en la RAPDonline, eventualmente en los resimenes anuales publi-
cados por la SAPD en soporte CD, asi como en la pagina web de la
SAPD y en Medline, u otras agencias de busqueda bibliogréfica, a la
que la RAPDonline pueda acceder.
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cas ® Tratamiento de la Ulcera duodenal y gastrica  Tratamiento de la esofagitis por reflujo e Profilaxis de la esofagitis por reflujo  Erradicacion de Helicobacter pylori (H. pylori), en combinacién con los antibiéticos apropiados para el trata-
miento de Ulceras asociadas a H. pylori Tratamiento de las Glceras gastricas y duodenales benignas asociadas a antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en pacientes que requieran tratamiento continuo con AINEs e Profilaxis de las tlceras
gastricas y duodenales asociadas a AINEs en pacientes de riesgo (ver seccion 4.2) que requieran tratamiento continuo ® Enfermedad sintomética por reflujo gastro-esofagico e Sindrome de Zollinger-Ellison 4.2. Posologia y forma de ad-
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al dia durante 4 semanas. En los pacientes que no estén completamente curados en este plazo, el tratamiento puede continuarse a la misma dosis durante 4 semanas mas. Profilaxis de la esofagitis por reflujo: 15 mg una vez al dia. La dosis
puede aumentarse hasta 30 mg una vez al dia, seglin se considere necesario. Erradicacion de Helicobacter pylori: Al seleccionar un tratamiento combinado apropiado deben tenerse en cuenta las recomendaciones oficiales locales relativas a
resistencia bacteriana, duracion del tratamiento (suele ser de 7 dias, pero en ocasiones se prolonga hasta 14 dias) y uso correcto de los agentes antibacterianos. La dosis recomendada es de 30 mg de OPIREN dos veces al dia durante 7 dias,
con una de las siguientes combinaciones: 250-500 mg de claritromicina dos veces al dia + 1 g de amoxicilina dos veces al dia 250 mg de claritromicina dos veces al dia + 400-500 mg de metronidazol dos veces al dia. Los resultados de
erradicacion de H. pylori obtenidos al asociar la claritromicina a amoxicilina o metronidazol dan lugar a tasas de hasta un 90%, cuando se utiliza en combinacion con OPIREN. Seis meses después de finalizar con éxito el tratamiento de erra-
dicacion, el riesgo de reinfeccion es bajo y, en consecuencia, las recidivas son poco probables. También se ha estudiado una pauta posoldgica de 30 mg de lansoprazol dos veces al dia, 1 g de amoxicilina dos veces al dia y 400-500 mg de
metronidazol dos veces al dia. Con esta combinacion se observaron tasas de erradicacion més bajas que en las pautas que incluyen claritromicina. Puede ser adecuada para aquellos pacientes que no pueden tomar claritromicina como parte
de un tratamiento de erradicacion, cuando las tasas de resistencia local a metronidazol son bajas. Tratamiento de las tlceras gastricas y duodenales benignas asociadas a AINEs en pacientes que requieran tratamiento continuo con AINEs: 30
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soprazol puede aumentar los recuentos gastricos de bacterias normalmente presentes en el tracto gastrointestinal. El tratamiento con lansoprazol puede aumentar ligeramente el riesgo de infecciones gastrointestinales, como las causadas por
Salmonellay Campylobacter. En los pacientes que padecen una Ulcera gastroduodenal, la posibilidad de una infeccion por H. pylori como un factor etioldgico que debe tenerse en cuenta. Si se emplea lansoprazol asociado a antibioticos
como tratamiento de erradicacion de H. pylori, deben seguirse también las instrucciones sobre el empleo de estos antibicticos. Debido a que los datos de seguridad en pacientes que siguen un tratamiento de mantenimiento con una duracién
superior a un afio son limitados, se debera realizar una revision periodica del tratamiento y una evaluacion exhaustiva de la relacion beneficio-riesgo. En muy raras ocasiones se han notificado casos de colitis en pacientes que toman lansopra-
zol. Por consiguiente, en el caso de diarrea grave y/o persistente, debe considerarse la interrupcion del tratamiento. El tratamiento para la prevencion de la Ulcera péptica en pacientes que requieren un tratamiento continuo con AINEs debe
restringirse a aquellos pacientes de alto riesgo (p. e]. antecedentes de sangrado gastrointestinal, perforacion o dlcera, ancianos, uso concomitante de medicamentos que aumentan la probabilidad de acontecimientos adversos del tracto gas-
trointestinal superior [como corticosteroides o anticoagulantes], la presencia de un factor de comorbilidad grave o el uso prolongado de las dosis maximas recomendadas de AINEs). Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con into-
lerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o mala-bsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Este medicamento puede ser perjudicial
para personas con fenilcetonuria porque contiene aspartamo que es una fuente de fenilalanina. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Efectos de lansoprazol sobre otros farmacos. Farmacos
con absorcion dependiente del pH. Lansoprazol puede interferir en la absorcion de otros farmacos en los casos en que el pH gastrico es critico para la biodisponibilidad. Atazanavir: Un estudio ha demostrado que la administracion con-
comitante de lansoprazol (60 mg una vez al dia) y atazanavir (400 mg) en voluntarios sanos produce una reduccion sustancial de la exposicion de atazanavir (una disminucion aproximada del 90% en los valores de AUC y Cméx.). Lansoprazol
no debe administrarse en combinacion con atazanavir (ver seccién 4.3). Ketoconazol e itraconazol: La absorcién de ketoconazol e itraconazol por el tracto gastrointestinal se incrementa por la presencia de acidos gastricos. La administracion
de lansoprazol puede dar lugar a concentraciones sub-terapéuticas de ketoconazol y de itraconazol, por lo que debe evitarse su asociacion. Digoxina: La administracion concomitante de lansoprazol y digoxina puede aumentar la concentracion
plasmética de digoxina. Por lo tanto, se debe vigilar la concentracién plasmética de digoxina y, si es necesario, ajustar la dosis de este farmaco al inicio y al final del tratamiento con lansoprazol. Farmacos metabolizados por enzimas
P450. Lansoprazol puede causar un aumento de la concentracién plasmética de los farmacos metabolizados por CYP3A4. Se recomienda precaucion al asociar lansoprazol a otros farmacos que son metabolizados por esta enzima y que
presentan un estrecho margen terapéutico. Teofilina: Lansoprazol reduce la concentracién plasmatica de teofilina, lo que puede dar lugar a una reduccion del efecto clinico previsto a una determinada dosis. Se recomienda precaucion al asociar
estos dos farmacos. Tacrolimus: La administracion concomitante de lansoprazol aumenta la concentracion plasmatica de tacrolimus (sustrato de CYP3A y P-gp). La exposicion a lansoprazol aumentd la exposicion media de tacrolimus en hasta
un 81%. Cuando se inicia o finaliza un tratamiento concomitante con lansoprazol, se recomienda controlar la concentracion plasmatica de tacrolimus. Farmacos transportados por la glucoproteina P Se ha observado que, in vitro, lansoprazol
inhibe la proteina transportadora glucoproteina P (P-gp). Se desconoce la importancia clinica de este hallazgo. Efectos de otros farmacos sobre lansoprazol Farmacos que inhiben CYP2C19 Fluvoxamina: Debe considerarse una re-
duccion de la dosis al asociar lansoprazol al inhibidor de CYP2C19 fluvoxamina. Un estudio demuestra que la concentracion plasmatica de lansoprazol aumenta hasta cuatro veces. Farmacos que inducen CYP2C19 y CYP3A4 Los induc-
tores enzimaticos que afectan a CYP2C19 y CYP3A4, como la rifampicina y la hierba de San Juan (Hypericum perforatum), pueden reducir notablemente la concentracion plasmatica de lansoprazol. Otros Sucralfato y antiacidos: El su-
cralfato y los antiacidos pueden disminuir la biodisponibilidad de lansoprazol. Por lo tanto, la dosis de lansoprazol debe tomarse por lo menos una hora después de la toma de estos farmacos. No se ha demostrado ninguna interaccion
clinicamente significativa entre lansoprazol y los antiinflamatorios no esteroideos, aunque no se han realizado estudios formales de interacciones. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo: No se dispone de datos clinicos sobre la
exposicion de lansoprazol durante el embarazo. Los estudios en animales no muestran efectos perjudiciales directos o indirectos sobre el embarazo, el desarrollo embrionario o fetal, el parto o desarrollo posnatal. Por lo tanto, no se recomien-
da el empleo de lansoprazol durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si lansoprazol se excreta en la leche materna. Los estudios en animales han

demostrado la excrecion de lansoprazol en la leche. La decision sobre si continuar o suspender la lactancia materna o el tratamiento con lansoprazol debe Frecuentes | Poco Raras Muy raras

tomarse sopesando el beneficio de la lactancia materna para el nifio y el beneficio del tratamiento con lansoprazol para la madre. 4.7 Efectos sobre la Trastornos de la Trombocitopenia, N .
. . o < . . . L e . i i i \granulocitosis,

capacidad para conducir y utilizar maquinas Pueden producirse reacciones adversas al farmaco como mareo, vértigo, trastornos visuales y somno- mfl'lig’ del sistema m‘ggg‘;g Anemia pancitopenia

lencia (ver seccion 4.8). En estas condiciones, la capacidad de reaccion puede verse disminuida. 4.8 Reacciones adversas Las reacciones adversas se han Tnsommio

dclasificado en frecuentes (> 1/100, < 1/10), poco frecuentes ( 1/1.000, < 1/100), raras (1/10.000, <1/1.000) o muy raras (<1/10.000). 4.9 Sobredosis  [paniics Depresion alucinaciones,

Se desconocen los efectos de la sobredosis de lansoprazol en humanos (aunque es probable que la toxicidad aguda sea baja) y, en consecuencia, no IC:":;‘S; o

pueden darse instrucciones para el tratamiento. Sin embargo, en algunos ensayos clinicos se han administrado dosis diarias de hasta 180 mg de lansopra- Trastornos del Dolor de pa?estesia‘s, o

zol por via oral y hasta 90 mg de lansoprazol por via intravenosa sin producirse reacciones adversas significativas. Consulte la lista de posibles sintomas de sistema nervioso | cabeza, mareo fémg'fegc‘a

la sobredosis de lansoprazol en la seccion 4.8. En caso de sospecha de sobredosis, el paciente debe monitorizarse. Lansoprazol no se elimina de manera Trastornos

significativa mediante hemodialisis. Si es necesario, se recomienda el vaciado gastrico y el tratamiento sintomatico y con carbon activado. 5. DATOS Trastornos oculares _ visuales

FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes Microgranulos con cubierta gastrorresistente: Lactosa monohidrato Celulosa microcristalina Carbonato de g‘gﬁfjﬁmm Glosits,

magnesio pesado Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitucion Hidroxipropilcelulosa Hipromelosa Diéxido de titanio (E-171) Talco Manitol Copolime- de estomago, candidiasis )

ro de 4c. metacrilico y acrilato de etilo (1:1) al 30% Dispersion de poliacrilato al 30% Macrogol 8000 Acido citrico anhidro Monoestearato de gicerilo il | onerrieno. e Golts, s

Polisorbato 80 Citrato de trietilo Oxido de hierro amarillo (E-172) Oxido de hierro rojo (E-172) Otros excipientes: Manitol Celulosa microcristalina Hidroxi- flatulencia, trastornos del

propilcelulosa de bajo grado de sustitucion Acido citrico anhidro Puede comprobar la autencidad de este documento en: https://sinaem.agemed.es/docu- o Ziigai?a‘”“ ousto

mentosRAEFAR/2002000298/2010029512/PH_FT_000.000.pdf Crospovidona Estearato de magnesio Aroma de fresa Aspartamo (E-951) 5.2 Incompa- Aumento de las

tibilidades No aplicable. 5.3 Periodo de validez 3 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 25 |jastimes Concentraciones Hepatiis, ictericia

°C. Conservar en el envase original. 5.5 Naturaleza y contenido del envase OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 y 56 hepaticos

comprimidos. OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 y 56 comprimidos. 5.6 Precauciones especiales de eliminacion Trastomos de la Petequias, | sindrome de

) ! X . . | 3 - " plrpura, pérdida .

Ninguna especial. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Laboratorios Almirall, S.A. General Mitre, 151 08022 - BARCELONA piel y del tejido gr':‘gg"; prurito, de pelo, eritema ?;‘;gﬂ:is”“"s“"*

7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION OPIREN FLAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: 65.474 OPIREN FLAS 30 mg subcuténeo muttforme, epidérmica toxica

Comprimidos bucodispersables: 65.475 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION OPIREN FLAS 15 mg Trastomos

Comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003 OPIREN FLAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003 9. FECHA DE LA REVISION '".?Sfi’e"’.ﬁf,“n".fn"’u‘:ﬁ?v‘u Attralgia, mialgia

DEL TEXTO: Enero de 2008 10. PRECIO: Opiren FLAS 30 mg 28 caps PVP IVA 16.63€. Opiren FLAS 15 mg 28 caps PVP IVA8.32€ 11: FECHADELA (1 2ol ——

REVISION DEL MATERIAL PROMOCIONAL: Enero 2012. deltracto urinario Nefii interstical
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PROFILAXIS DE LA RECIDIVA DE LA INFECCION
POR VHB EN POSTRASPLANTE HEPATICO: NUEVAS
PERSPECTIVAS.

J. Pereal, F. Garcia-Consuegral, M. Pérez2, M. Jiménezl,
A. Duranl, R. Mantecal

1HOSPITALREGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.
2CS CIUDAD JARDIN.

Evaluar eficacia y seguridad de nuevas terapias antivirales
en la profilaxis de la recidiva del VHB en el postrasplante hepatico.

Se revisaron retrospectivamente 660 pacientes
trasplantados hepaticos entre 1998 y 2012 en HRU Carlos Haya,
habiendo sido sometidos todos al menos a un afio de seguimiento.
47 de ellos presentaban infeccién crénica VHB. Se incluyeron
pacientes coinfectados VHC, VHD, con cirrosis endlica y carcinoma
hepatocelular agregado. Se considerd recurrencia la positivizacién
del AgHBs. Se utilizdé como profilaxis inicialmente gammaglobulina
hiperinmune y posteriormente lamivudina, adefovir, entecavir o
tenofovir con seguimiento mensual hasta seis meses y semestral
tras el primer afo.

La media de edad estuvo en 54 afios (rango 37-68), siendo
un 88% de los pacientes varones, con una supervivencia del 79%.

Aunque no se aprecia diferencia estadisticamente
significativa entre la terapia convencional (lamivudina con
gammagloulina hiperinmune) y los nuevos antivirales (entecavir
y tenofovir), entre los pacientes tratados con estos uUltimos no se
ha constatado recidiva. La funcion renal, se mantuvo estable con
independencia del tratamiento antiviral e inmunosupresor.

IV REUNION SOCIEDAD
NDALUZA DE PATOLOGIA
GESTIVA. SEVILLA 2013.

Segun los resultados y de acuerdo con otros trabajos,
drasticos cambios en la profilaxis de la recidiva presentan resultados
Optimos. Lamivudina esta siendo desplazada por nuevos antivirales
- mas potentes y con minimas resistencias descritas-, poniendo en
entredicho la necesidad de uso de gammaglobulina hiperinmune
en todos los casos. Este hecho esta abriendo la puerta al uso de
monoterapia antiviral para prevenir la recidiva del VHB.

EFICACIA DE LA ADMINISTRACION PREOPERA-
TORIA DE CARBOXIMALTOSA DE HIERRO EN PA-
CIENTES CON CANCER DE COLON Y ANEMIA

Fermin Mearinl, Salvadora Delgado2, Adolfo del Val3, Antonio
Hervas4, José Luis Larraona5, Alvaro Teran6, Jesus Alberto Varela7,
Teresa Broquetas8, Francisco-Javier Esteban9, Luis Ferrerl0,
Federico Arglelles11, Mercedes Cucalal2, José Luis Callejal3

1CENTRO  MEDICO TEKNON, SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO. 2HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA, SERVICIO DE
CIRUGIA GASTROINTESTINAL. 3HOSPITAL LA FE, SERVICIO DE
DIGESTIVO, 4HOSPITAL REINA SOFIA. SERVICIO DE DIGESTIVO.
CORDOBA. 5HOSPITAL NUESTRA SENORA DE VALME,
SERVICIO DE DIGESTIVO, SEVILLA. 6HOSPITAL MARQUES DE
VALDECILLA, SERVICIO DE DIGESTIVO. 7HOSPITAL GREGORIO
MARANON, SERVICIO DE ANESTESIA, MADRID. 8HOSPITAL
DEL MAR, SERVICIO DE DIGESTIVO, BARCELONA. 9HOSPITAL
LA PAZ, SERVICIO DE CIRUGIA COLOPROCTOLOGICA.
10HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO VALENCIA, SERVICIO DE
DIGESTIVO. 11HOSPITAL VIRGEN DE MACARENA, SERVICIO DE
DIGESTIVO, SEVILLA. 12VIFOR PHARMA ESPANA. 13HOSPITAL
PUERTA DE HIERRO, SERVICIO DE DIGESTIVO, MADRID.

La anemia es frecuente en los pacientes con cancer de
colon (CC) y se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad. Se
pretende evaluar la eficacia de la administracion intravenosa (1V)
pre-op de Carboximaltosa de hierro (Ferinject®) en pacientes con
CCy anemia.

Estudio multicéntrico, observacional en dos cohortes
de pacientes con CC y anemia que serian operados con intencion
curativa: 1. Grupo control sin tratamiento con hierro IV (grupo
no-hierro IV) analizado retrospectivamente; 2. Pacientes tratados



con carboximaltosa de hierro, dosis administrada al diagndstico
(grupo FCM) evaluado prospectivamente. Se consideré anemia si
hemoglobina <13g/dL en hombres y <12g/dl en mujeres, ferritina
sérica <30ng/ml y/o indice de saturacion de transferrina <20%. Los
objetivos fueron la reduccion de los requerimientos de transfusion,
de la estancia hospitalaria y la incidencia de complicaciones post-

op.

Se incluyeron 267 pacientes: 111 en el grupo FCM (42%
mujeres; edad media 73£11) y 156 en el grupo no-hierro IV (45%
mujeres, edad media 71%10). Similares en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, oncoldgicas y quirurgicas. La anemia
al diagndstico era mas grave en el grupo FCM. En la tabla adjunta
se presentan los valores de Hb, necesidad de transfusién, dias de
estancia hospitalaria y complicaciones acaecidas hasta los 30d post-
op. El tratamiento con FCM resulté seguro.

El tratamiento preoperatorio con Carboximaltosa de
hierro en pacientes con CC y anemia se asocié a disminucién de
complicaciones posoperatorias y redujo de forma significativa
los requerimientos transfusionales y la estancia hospitalaria,
sugiriendo ser un tratamiento coste-eficaz.

No-hierro FCM P
Hb al diagndstico (g/dL) 10.0+1.2 9614 p<0.005
Hb al ingreso (g/dL) 10.5+1.3 11.0+1.7 p<0.05
Hb al alta (g/dL) 10.3+1.1 10.7+14 p<0.05
Hb alos 30 d (g/dL) 11.6+1.3 12.7+£1.2 p<0.001

OR: 5,68, IC 95%:

2.82-11.4.6
Necesidad de transfusion 38,5% 10% p=0.312
(% pacientes)
Complicaciones* post op (%) 26% 21% p<0.01
Estancia hospitalaria (dias 1M1+124 85+6.9 p<0.005

desde cirugia al alta)

*Reintervenciones, dehiscencia de sutura, infecciones, ileo paralitico, etc.

RESPUESTA VIROLOGICA DE LA PRIMERA
SEMANA DE BITERAPIA: MEJOR BIOMARCADOR
DE SENSIBILIDAD VIRAL AL INTERFERON EN
HEPATITIS CRONICA C GENOTIPO 1

FM Jiménez-Maciasl, PG Casado-Mongel, JM Vazquez-Mordn1,
M Ramos-Loral, R Osunal, E Pujol-de la Llave2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA. HOSPITAL JUAN
RAMON JIMENEZ. HUELVA 2SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El grado de sensibilidad viral a los efectos del interferén
administrado exégenamente podria ser empleado como predictor
de RVS.

Estudio prospectivo, randomizado a doble ciego, que
incluyd 99 pacientes con hepatitis cronica C G1, que fueron
aleatorizados para recibir una 12 dosis de induccién de interferén
pegilado (PDIP) enmascarada (360 mcg) versus un dosis estandar
de 180 mcg mas ribavirina ajustada a peso. Establecimos diferentes
puntos de corte para la reduccién maxima necesaria de la viremia
respecto al valor basal registrada en uno de los 2 controles de la
12 semana de terapia (32 o 72 dia) para que el paciente pudiera
alcanzar la llamada Respuesta Viroldgica de la 12 Semana (RVPS).

Tasa RVS=52,5%. La maxima reduccion de la viremia (RV1)
producida al 32 0 72 dia de terapia fue estadisticamente significativa
en respondedores frente a no-RVS (-2,06 + 1,0 log vs 0,87 + 0,7
log):OR 5,9 95% IC (2,9-12,4); p < 0,0001. No hubo diferencias
significativas entre grupos, independientemente se usara o no
PDIIP. Pacientes con SVR tuvieron una mayor tasa de RVPS (94% vs
17%):0R 79,6, 95% IC (19,7-320,3). El area bajo la curva ROC (AUC)
fue 0,87 frente a AUC RVR de 0,75.

La presencia de RVPS es el mas potente y precoz predictor
de RVS en pacientes CHC-1, independientemente de que sea usada
PDIP. La respuesta viroldgica de la 12 semana tendra otros puntos
de corte con triple terapia.
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DESARROLLO DEL MODELO: RECHAZO CELULAR

E. Morenol, I. Pérezl, M. Rodriguez-Peralvarezl, G. Germani2,
B. Hogan3, A. Poyatol, JL. Monterol, P. Barreral, D. Patch3,
P. Burra2, AK. Burroughs3, M. De la Matal

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA Y TRASPLANTE HEPATICO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA, ESPANA. 2UNIDAD DE
TRASPLANTE MULTIVISCERAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
PADUA. PADUA, ITALIA. 3THE ROYAL FREE SHEILA SHERLOCK
LIVER CENTRE. ROYAL FREE HOSPITAL. LONDRES, REINO UNIDO.

Existe una elevada variabilidad en la definicion de
sospecha clinica de rechazo celular agudo (RCA). El objetivo fue
desarrollar un modelo predictivo de RCA tras el trasplante hepatico
(TH) basado en datos clinico-analiticos convencionales.

Se seleccionaron aleatoriamente 100 pacientes con
TH en el hospital Royal Free de Londres (1997-2007) sometidos a
biopsia hepatica de protocolo (dias 7-10 post-TH) para diagndstico
y gradacion de RCA (sistema de Banff). Se registraron los datos
clinico-analiticos desde el TH hasta la biopsia hepdtica. Se diseiid
un modelo de regresion logistica multiple para predecir RCA
histolégico moderado-grave.

Se diagnosticé RCA histolégico moderado-grave en
42 casos (42%). El modelo basado en el producto edadeMELD
pre-TH (OR 0,81; p=0,013), incremento de eosindfilos en sangre
(OR=1,50; p=0,002) e inmunosupresién muy reducida (OR 11,4;
p=0,047), entendida como niveles de tacrolimus<éng/mL sin
inmunosupresion concomitante, obtuvo una precision del 79,1%
(drea bajo la curva ROC=0,83, S=79%, E=70%). Basandose en la
puntuacion derivada del modelo (rango 0-1) se propone el siguiente
algoritmo: a) REJECTEST >0,81 (VPP=100%): tratamiento empirico
del RCA con bolos de esteroides sin necesidad de biopsia hepatica
previa; b) REJECTEST 0,25-0,8 (VPP=40%): realizacion de biopsia
hepatica para confirmar/descartar RCA o repetir el test en 24-48
horas; c) REJECTEST <0,24 (VPP=12%): actitud expectante.

El modelo estadistico propuesto permite homogeneizar el
diagndstico de rechazo y la toma de decisiones en el postrasplante
hepatico inmediato. Su aplicacion beneficiaria la practica asistencial
y el disefio de ensayos clinicos.

HEPATOTOXICIDAD POR EL USO ILICITO DE ESTE-
ROIDES ANABOLIZANTES: UNA SERIE PROSPECTI-
VA DEL REGISTRO ESPANOL Y LATINOAMERICANO.

R.J. Andradel, I. Medina-Calizl, A. Gonzalez- Jiménez 1, M. Robles-
Diazl, C. Stephensl, B. Garcia-Mufiozl, M. Garcia-Cortésl, R.
Alcantaral, R. Gonzalez-Grande2, M. Jiménez2, J.M. Navarro3, |.M.
Méndez3, F. Bessone4, P. Ginés5, |. Alfaro5, J.R. Brahm 6, R. Parana7,
M. Romero-Gémez8, R.Calle-Sanz8, A.F. Gonzdlez-Ramirezl, A.
Crespillol, M.1. Lucenal

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA Y SERVICIO DE FARMACOLOGIA
CLINICA,INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE
MALAGA- IBIMA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE
LA VICTORIA, UNIVERSIDAD DE MALAGA. CENTRO DE
INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE ENFERMEDADES
HEPATICAS Y DIGESTIVAS (CIBEREHD), MALAGA. 2SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO.HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO
CARLOS HAYA. MALAGA. 3UNIDAD DE DIGESTIVO. HOSPITAL
COSTADELSOL, MALAGA.4SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
Y HEPATOLOGIA. HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO,
ROSARIO, ARGENTINA. 5SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA.
HOSPITAL  CLINIC. BARCELONA. 6DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
DE CHILE, SANTIAGO, CHILE. 7HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS, UNIVERSIDAD FEDERAL DA BAHIA,
SALVADOR DE BAHIA. 8SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME. SEVILLA.

El uso ilicito de esteroides anabolizantes esta
incrementandose primordialmente para el aumento de masa
muscular en gimnasios y culturistas. El objetivo fue determinar
la presentacién clinica y evolucién de los casos DILI atribuidos a
anabolizantes en una cohorte espafola-latinoamericana.

Se analizaron datos demograficos y clinicos-bioquimicos
de dafio hepdtico inducido por anabolizantes incluidos en el
Registro Espafiol-Latinoamericano.

De 937 casos, 19 fueron inducidos por anabolizantes
(2%). Todos fueron hombres, con edad media de 32 afios y tiempo
medio de aparicion de 89 dias (rango:28-338). El principal agente
implicado fue estanozolol (9 casos) administrado en forma Unica
o en combinacion con otros anabolizantes (5 casos), seguido de
metilepitiostanol (3) y metasterona (1). Se atribuyé un caso de
peliosis hepatica a oxinandrolona/testosterona de largo tratamiento
(1 afio). Predomind el dafio hepatocelular (67%). Dieciséis pacientes
desarrollaron ictericia (89%) y el 83% requirié hospitalizacion. Diez
pacientes (55%)cumplian la ley de Hy. Los valores maximos de ALT y
BT al inicio fueron 16xLSN(rango:1.2-141) y 13xLSN(rango:1.8-37),
respectivamente. Dos pacientes desarrollaron coagulopatia, uno de
ellos con fallo renal agudo, alcanzando un maximo de creatinina
de 8.50mg/dl, precisando ambos evaluaciéon para transplante
hepatico. Adicionalmente, otro paciente desarrolld insuficiencia
renal.

La serie presentada es la mas larga descrita en la literatura.
El uso ilicito de anabolizantes puede ocasionar dafio hepatico y
renal grave. Su verdadera incidencia esta subestimada, debido a



los distintos canales de consumo y la falta de informacién de los
compuestos presentes en estos productos. Financiacion:AEMPS,FIS.
P112/00620.CIBERehd, ISCIII.

APLICACION DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA
DE COLON (CCE), PARA EVALUAR EL TRACTO GAS-
TROINTESTINAL EN SU TOTALIDAD: ESTUDIO COM-
PARATIVO ENTRE EL ANALISIS DE UNA SOLA CA-
MARA VS DOBLE CAMARA.

V.A. Jiménezl, J.M. Remes2, J.M. Garcial, P. Herguetal, F. Roesch2,
F. Arglellesl, J. Romerol, A. Caunedol, J.M. Herreriasl

1SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO

VIRGEN  MACARENA. SEVILLA, ESPANA. 2INSTITUTO
DE INVESTIGACIONES MEDICO-BIOLOGICAS DE LA
UNIVERSIDAD VERACRUZANA. VERACRUZ, MEXICO.

En este estudio, nuestro objetivo fue evaluar si el analisis
de la CCE utilizando doble cdmara permite una mejor evaluacién de
todo el tracto gastrointestinal (GI) en comparacion con el analisis de
una sola cdmara.

Se incluyeron 21 pacientes (12 varones, con una edad
media 56,20 afios) a los que se realizd CCE (PillCam Colon Given
Imaging). Tras preparacion del colon habitual, la CCE fue ingerida
después de reiniciarla desde su modo inactivo. Cuatro médicos
realizaron el andlisis: dos médicos revisaron ambas secuencias de
video al mismo tiempo (analisis de doble camara), dos analizaron
las imagenes desde un lado del dispositivo (“cameral”), y otro
médico las analizd desde el lado opuesto (“camara 2”). Se compard
el nimero de hallazgos y el nivel de acuerdo entre los revisores.

Una evaluaciéon completa del tracto Gl fue posible en
todos los pacientes. El analisis de doble cdmara proporcioné 16% y
5% mds resultados en comparacién con el andlisis de lacdmara 1y la
cdmara 2, respectivamente. El acuerdo general fue de 62,7% (kappa
= 0,44, 95% IC: 0,373-0,510). Los hallazgos en esoéfago (kappa =
0,611) y colon (kappa = 0,595) tuvieron un buen nivel de acuerdo,
mientras que en intestino delgado (kappa = 0,405) mostraron una
concordancia moderada.

El analisis de doble camara con CCE para la evaluacién
del tracto Gl es factible y detecta mas anomalias en comparacion
con el andlisis de una sola camara

IMPLEMENTACION CLINICA DE DEMILI®: UNA
NUEVA HERRAMIENTA PARA LA DETECCION DE
ESTEATOHEPATITIS Y FIBROSIS AVANZADA EN PA-
CIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA POR DEPO-
SITO DE GRASA NO ALCOHOLICA (EGHNA)

R. Gallego-Duranl, P Cerro-Salido2, MJ Parejal, E Gdémez-
Gonzdlez2, M Ricol, R Aznar3, S Macho3, E Bugianesi4, J Crespo5,
M Arias5, J Abadb, S Soto7, R Aparcerol, | Moreno8, JL Calleja6, O
Lo lacono7, RJ Andrade8, M Romero-Gémez1

1lUGMQ DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS Y CIBEREHD.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME, SEVILLA. 2GRUPO DE
FISICA INTERDISCIPLINAR, UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.
3UNIDAD DE RADIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
VALME, SEVILLA. 4UNIVERSIDAD DE TURIN, TURIN. SHOSPITAL
UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA, SANTANDER.
6HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO, MADRID.
8HOSPITAL DEL TAJO, MADRID 7UGMQ DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS Y CIBEREHD. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE

LA VICTORIA, MALAGA.

Validar la utilidad de DEMILI® (NASHMRI® y FIBROMRI®)
en la practica clinica habitual como método no invasivo para el
diagndstico de la esteatohepatitis y de la fibrosis avanzada en
pacientes con EHGNA.

Se reclutaron 206 pacientes consecutivos diagnosticados
de EHGNA mediante biopsia hepatica. 16 rechazaron participar
debido a claustrofobia o elevado perimetro abdominal, 19 por
prétesis o marcapasos y 14 archivos se recibieron corruptos. La
edad media fue de 51t14afios, 62%varones. 61/110(55,45%)
presentaron esteatohepatitis y 46/123(37,4%) fibrosis significativa.
Se sometieron a 4 protocolos de resonancia magnética(RM) sin
contraste en escaner 1,5T General Electric(n=62) y Philips(n=61).
Las imagenes fueron procesadas utilizando el software
DEMILI®(Gallego-Duran et al J Hepatol 2013;58:58), definiendo los
valores de NASHMRI® y FIBROMRI® en un rango de 0-1.

Se selecciond un punto de corte de 0,43 para la deteccion
de la esteatohepatitis, obteniéndose una curva ROC para NASHMRI®
de 0,884(1C95%:0,811-0,958), sensibilidad 90%, especificidad 76%,
PPV 81% y NPV 88%. Para fibrosis avanzada, con un punto de corte
0,46 la curva ROC en FIBROMRI® fue 0,849(1C95%:0,771-0,928), con
una sensibilidad del 81%, especificidad 75%, PPV 63% y NPV 88%.

DEMILI® ha demostrado un alto potencial como predictor
de la esteatohepatitis y de la fibrosis avanzada. Es un método
seguro, independiente del fabricante, utiliza protocolos comunes
en la practica clinica y explora el higado completo sin exponer al
paciente a radiacion ionizante.
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METFORMINA REDUCE LOS NIVELES DE
AMONIO PLASMATICO EN RATAS CON DERIVACION
PORTOCAVA

A.l. Gdmez-Sotelol, I. Ranchall, J. Ampuerol, J.A. del Campol, J.D.
Bautista2, A. Galindo-Galindo1, M. Romero-Gémez1,

1UNIDAD DE MEDICOQUIRURGICA DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS Y CIBERHED.  HOSPITAL DE VALME.
2DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA MOLECULAR. UNIVERSIDAD
DE SEVILLA.

La metformina se ha asociado con menor riesgo de
desarrollar encefalopatia hepatica y parece tener un efecto de
inhibicion parcial de la glutaminasa en células Caco2 (Ampuero et
al. PLOS2012).

Se emplearon 24 ratas macho Wistar. Se realizd
anastomosis portocava segun técnica de Numata (Numata.
Microsurgery 1983). Los animales fueron divididos en dos grupos:
Grupo 0 (n=12) no recibié medicacién; Grupo 1 recibié 30mg/Kg
p.c. de metformina v.0. 1 vez al dia. Los animales se sacrificaron
cuatro semanas tras la cirugia y la amoniemia fue medida (Roche
Diagnostic, Germany 18,7-1021g/dl).

Se realizé analisis estadisticio empleando el test U-Mann
Whitney, ANOVA y coeficiente de Spearman’s.

Los niveles de amonio a las 4 semanas fueron inferiores
en el grupo de animales tratados con metformina (73+41 Cg/dl vs.
142+115 [1g/dl;p<0.05). En ratas con derivacién portocava (PC)
no-tratadas los niveles de ammonio fueron 238t166 ug/dL y de
110449 en las PC tratadas con metformina. Las ratas PC tratadas
con metformina mostraron niveles de amonio similares a las ratas
sham no tratadas (110+49 pg/dL vs. 110+32 pg/dL;p=1).

El tratamiento con metformina durante 2 semanas
disminuye la hiperamoniemia en las ratas con derivacion portocava.
La metformina podria reducir la respuesta inflamatoria asociada
a la hipersinsulinemia y modular la actividad glutaminasa. El
tratamiento con metformina podria ser un abordaje prometedor en
el manejo de pacientes cirrdticos con encefalopatia hepatica.

L
—
=
E 200
.E 150 Group 0 (No
& tratado)
E
E 100
:- “Group 1
.E N { Tratado con
E , I . - metformina)
o & i
< o
& &

NUEVO MODELO DE PREPARACION PARA
ESTUDIO CAPSULOENDOSCOPICO CON PEG +
ACIDO ASCORBICO COMO UNICO AGENTE DE
PREPARACION Y REFUERZO

V.A. Jiménez, F. Arglelles, J. Romero, F. Pellicer, A. Caunedo,
J.M. Herrerias

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN MACARENA, SEVILLA, ESPANA.

Evaluar el grado de limpieza coldnica y tasa de excrecidon
de la CCE de 2da generacion (PillCam Colon 2) utilizando como
régimen de preparacién y refuerzo Polietilenglicol (PEG) + Acido
Ascorbico.

Estudio prospectivo y unicéntrico de pacientes que tenian
indicacién para estudio mediante CCE. La preparacidn consistié en
la administraciéon de 1 litro de solucién PEG + Ascérbico entre las
19y las 21h del dia -1. El dia de la prueba los pacientes ingirieron
otro litro de PEG + Ascorbico entre las 07.00 y las 08.00hrs, y
a partir de entonces ayuno hasta la ingestion de la capsula a las
09.00hrs. Posteriormente los refuerzos se indicaron en los horarios
habituales con 0,5 litros de PEG + Ascérbico. Se analizo: limpieza
coldnica global y por tramos (escala de Leighton), porcentaje de
exploraciones completas, tiempos de transito colénico (TTC) y
excrecion de CCE.

Seincluyeron 25 pacientes (14M/11H; 49.24+13.18 afios).
Las indicaciones fueron: Cribado de CCR 17/25 (68%), Control/
Sospecha Ell 4/25 (16%), Control de Enfermedad Celiaca 1/25 (4%),
HDOO 1/25 (4%), Anemia cronica 1/25 (4%) y Diarrea crénica 1/25
(4%). La limpieza coldnica global fue Excelente-Buena en 18/25
casos (72%). El tiempo total de las exploraciones fue de 413,37
+199.08 min y el TTC fue de 187.36 +153.73 min. Se excretaron
durante la vida de la bateria 20/25 CCE (80%).



El régimen propuesto con PEG +Ascdrbico como agente de
preparacion-refuerzo es adecuado en términos de propulsion, sin
embargo este régimen podria modificarse en estudios posteriores
para obtener aun mejores tasas de limpieza.

ESTUDIO DE PREVALENCIA, INCIDENCIA,
SUPERVIVENCIA 'Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS AL ES()FACjO DE BARRETT Y
ADENOCARCINOMA ESOFAGICO EN UN CENTRO
HOSPITALARIO DE ESPANA TRAS 15 ANOS DE
SEGUIMIENTO

Q Arroyo-Martinezl, M Rodriguez-Téllez1, A Floresl, A Garcia-
Escudero2, R  Gonzalez-Campora2, F  Pellicer-Bautistal,
JM Herrerias-Gutiérrezl, A Caunedo-Alvarezl

1UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO,
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.
2UNIDAD DE GESTION DE ANATOMIA PATOLOGICA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

El presente trabajo involucra un analisis pormenorizado
de los Ultimos 15 afios en lo que respecta al EB y el ACE, su
incidencia, prevalencia y factores de riesgo. Se trata de un
estudio muy amplio, con resultados interesantes que ayudan a
una mejor comprension y abordaje de la patologia esofagica, a
la vez que estimula la creacién de nuevas lineas de investigacién
encaminadas a seleccionar aquellos pacientes que se beneficiarian
de un seguimiento clinico-endoscépico mas estrecho a fin de evitar
gestos y gastos innecesarios.

Evaluar la incidencia del Eséfago de Barrett (EB) y del
Adenocarcinoma de Eséfago (ACE) en los Ultimos afios, los FR
relacionados con la aparicidon y progresién de la displasia.

Abarca desde enero de 1996 a marzo de 2011. Se
revisaron biopsias endoscdpicas e histérico desde Anatomia
patoldgica. Siguiendo el comportamiento histoldgico los pacientes
fueron divididos en: Grupo 1: “EB sin displasia” (EBSD), Grupo 2:
“EB con displasia estable” (EBDE), Grupo 3: “EB con progresidn de
la displasia” (EBPD) y Grupo 4: “ACE”.

Se analizaron 430 pacientes, 338 con EB y 92 con ACE.
La Tl paso de 2,25 y 1,25 por 100 000 habitantes en 1996 a 6,5
y 4,75 en 2011, en EB y ACE respectivamente. Observamos una
mayor proporcion de varones, mayor edad, tabaquismo e ingesta
etilica en el grupo ACE respecto al grupo EB. La supervivencia del

ACE tuvo una media de 23 meses, el grupo “EBPD” obtuvo la mayor
supervivencia, no hubo fallecimientos relacionados con el EB en los
grupos EBSD y EBDE.

Existe una mayor incidencia y prevalencia tanto del EB
como del ACE en los ultimos afios. Como FR encontramos el sexo
masculino, mayor edad, consumo de alcohol y tabaco. El EB largo
(>3 cms) esta implicado en la progresién del EB. La enfermedad
cardiovascular y neoplasica no esofagica han sido las principales
causas de mortalidad en los pacientes con EB. El diagndstico de ACE
ha sido, mayormente, como debut de la enfermedad neoplasica.

PREVALENCIA DE RESISTENCIA PRIMARIA DE
HELICOBACTER PYLORI (HP) A CLARITROMICINA
(CLA),Y LEVOFLOXACINO (LF) EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA ANDALUZA

JM Navarro-Jarabol, N Fernandez-Moreno1l, Fernandez-Sanchezl,
F Casado-Caballerol, A Hervas-Molina2, JJ Puente-Gutiérrez3,

C Rodriguez-Ramos4, H Pallarés-Manrique5, A Pérez-Aisa,
N Montiel Quetzel

1AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL. MARBELLA.
2HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

3HRU REINA SOFIA. CORDOBA. )
4AGENCIA SANITARIA ALTO GUALDALQUIVIR. ANDUJAR.
5HOSPITAL PUERTA DEL MAR. CADIZ.

6HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

Los resultados en la erradicacion de HP con la pauta
OCA dependen fundamentalmente de la resistencia primaria del
HP a los antibiéticos. La conferencia de Consenso de Maastricht
IV recomienda la implementacion de programas de vigilancia
de ambito regional para detectar resistencia primaria a CLA. En
nuestra comunidad hay escasez de datos contrastados, y por tanto,
nos proponemos determinar la tasa de resistencia primaria a CLA 'y
LF.

Estudio de prevalencia transversal realizado en 6
hospitales de Andalucia. Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
con edades entre 18-80 afios, sometidos a endoscopia de la que
se tomaron biopsias gastricas, y no tratados previamente con
tratamiento erradicador. La resistencia a CLA (CLA-r) y LF (LF-r) se
determind mediante andlisis gendmico por PCR: Mutaciones de gen
23sRNA para CLA-r y del gen gyrA para LF-r.

Se analizaron 405 muestras gastricas de sendos pacientes.
CLA-r se detectd en 73 pacientes (18%); CI95%: 14,158-21,892.
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LF-r se detectd en 54 (13.3%); CI95% 9.899-16,767. Se encontrd
Heteroresistencia (HR) con ambos antibidticos: CLA-r 37/73 (50.6%)
y LF-r 28/54 (51.8%). Se encontrd variabilidad para la CL-r entre los
distintos centros, con variaciones entre el 10 y el 27%, (p 0.04). No
se encontro variabilidad para LF-r.

Nuestra tasa de resistencia primaria a claritromicina vy
levofloxacino es elevada y se deberia replantear el tratamiento de
primera linea. La resistencia a claritromicina no es homogénea en
toda la comunidad. Es necesario realizar mas estudios para verificar
el impacto clinico que tienen la heteroresistencia.

n CL-R C-HR QR Q-HR
Andujar 52 1(1.9%) 5(9.6%) | 3(5.8%) 5 (9.6%)
Cadiz 30 2(6.7%) 4(133%) | 1(3.3%) 1(3.3%)
Cordoba 100 4 (4%) 6 (6%) 8 (8%) 8 (8%)
Granada 100 16 (16%) 1 (11%) 5 (5%) 4 (4%)
Marbella 89 11 (12.4%) 6(6.7%) | 6(6.7%) 7 (7.9%)
Huelva 34 2(5.7%) 5(14.7%) | 3(8.8%) 3 (8.8%)
ESCALA ONUBA-MONTH: HERRAMIENTA

DIAGN()§TICA PARA DECIDIR EL REGIMEN
TERAPEUTICO A SEGUIR (BITERAPIA O TRIPLE
TERAPIA)

FM Jiménez-Maciasl, PG Casado Mongel, H Pallarés Manriquel,
JM Vazquez Morénl, B Benitezl, M Ramos Loral, E Pujol de la
Llave2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA.
2SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El modelo predictivo actual para la terapia antiviral dual
en pacientes con hepatitis crénica C genotipo 1 (CHC-1) tiene un
escaso valor predictivo negativo con incapacidad de definir en fases
muy precoces de terapia qué pacientes tienen escasas posibilidades
de curarse.

Estudio prospectivo, randomizado a doble ciego, que
incluyé 99 pacientes con CHC-1, que fueron aleatorizados a recibir
una 12 dosis de induccion enmascarada de interferén pegilado
(PDIIP=360 pg) vs dosis estandar mds ribavirina. Seleccionamos
aquellos pacientes que habian superado la 12 regla de parada de

las Escalas Onuba y dependiendo de la cinética lipidica presentada
durante el 12 mes de terapia antiviral, calculamos las puntuaciones
de los pacientes para ver si presentaban o no un metabolismo
lipidico favorable (MLF).

Aquellos sujetos que presentaron un MLF, alcanzaron
mayores tasas de RVS: 78,8% vs 36,2%; OR 6,6, 95% Cl (2,7-16,1);
p<0,0001. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo del modelo fue respectivamente: 94,1%, 93,8%, 94,1%
and 93,8%. Rango de puntuaciones: (+17)-(-18) puntos. Ningun
paciente con puntuacidon en la EOM menor o igual a 0 alcanzd
una RVS. Por tanto, TAD podria haberse suspendido al final del 12
mes de terapia en el 46% sujetos: 93,6% de los no-respondedores,
generando un potencial ahorro econémico.

Las 3 escalas Onuba, calculadas en 3 momentos distintos
podria ser la herramienta diagndstica mas potente y precoz para
pacientes con CHC-1, al detectar al 93,6% de los sujetos que no
alcanzaran la RVS.

POTENCIAL AHORRO ECONOMICO QUE GENE-
RARIA LA ESCALA ONUBA COMO HERRAMIENTA
DIAGNOSTICA PARA TOMA DE DECISIONES EN PA-
CIENTES CON HEPATITIS CRONICA CG1

FM Jiménez-Macias1, M Prada Pefia2, A Camacho3, ] Gdmez3, M
Ramos Loral, E Pujol de la Llave2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA )
2UNIDAD DE GESTION CLINICA DE DOCUMENTACION
3SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El coste medio de la terapia antiviral dual (TAD) para
pacientes CHC-1 oscilaba entre 7000-9000 € por paciente, mientras
que el coste promedio de la triple terapia puede oscilar entre 35,000
y 45,000 € por paciente, siendo este uUltimo régimen terapeutico
responsable de acontecimientos adversos nuevos. Calculamos el
potencial ahorro econémico que podria derivarse de la aplicacién
de las Escalas Onuba en la practica clinica.

Este estudio aleatorizado a doble ciego incluyé 99
pacientes con hepatitis crénica C genotipo 1. Calculamos los costes
directos reales derivados de tratar a esos pacientes (terapia antiviral,
consumo de EPO y Filgastrim, consultas médicas) y posteriormente
calculamos los potenciales ahorros de emplear las Escalas Onuba.



Resultados

Nuestro modelo hizo un prondstico correcto en el 94%
de los sujetos tratados. Usando las puntuaciones obtenidas en las
escalas BASAL y WEEK, la terapia dual podria haber sido suspendida
en la 12 semana en el 21% sujetos (potencial ahorro 164971 €) y
en la 42 semana tras aplicar la escala MONTH: potencial ahorro
227820 € en otro 25% adicional). El ahorro total que se hubiera
alcanzado: 376991 €, gracias a la suspension precoz de la terapia
dual.

Conclusiones

Las escalas Onuba podrian ser potentes y costo-eficientes
herramientas para pacientes CHC-1. La implantacion de éstas en la
practica clinica probablemente generaria un significativo ahorro de
recursos sanitarios, definiendo en las primeras semanas de terapia,
clales se curaran con terapia dual, ahorrando recursos, y evitando
interacciones, resistencias y costes innecesarios.

14. IMPORTANCIA DE LA INTOLERANCIA DE
HIDROCARBONADOS LACTOSA, FRUCTOSA Y
SORBITOL EN PACIENTE CON DIARREA CRONICA,
DISTENSION Y/O DOLOR ABDOMINAL

A. Martinez- Alcaldl, F. Martinez- Alcald1, C. Martinez- Alcala1, JM
Perezl, C. Almeida2, F. Martinezl

1CENTRO ANDALUZ DE GASTROENTEROLOGIA INTEGRAL,
SEVILLA.

2BIOESTADISTICA. UNIDAD DE ESTADISTICA Y METODOLOGIA
DE LA INVESTIGACION FISEVI. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
VALME. SEVILLA.

Introduccion

Las diarreas cronicas acompafiadas de distension y/o
dolor abdominal se estima que afecta hasta el 30% de la poblacion
y motivan la realizacion de numerosos estudios consumiendo una
gran cantidad de recursos. Entre el 12 y el 28% segun las series
estan relacionadas con intolerancia a la lactosa.

Objetivos

Evaluar la incidencia de intolerancia hidrocarbonada
a lactosa, fructosa y sorbitol en pacientes con diarreas, dolor y/o
distension abdominal.

Método

Hemos estudiado 100 pacientes con esta sintomatologia
realizandoles el estudio de intolerancia hidrocarbonada mediante
test de H2 espirado tras la sobrecarga oral del carbohidrato
correspondiente. Valoramos diagndsticos de Ell, SlI, cirugia digestiva
previa tratamientos ansioliticos/antidepresivos, IBP, hormonas
tiroideas, proquinéticos y consumo de alcohol y tabaco.
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Resultados

El 43 % de los pacientes presentaban intolerancia a
lactosa, el 34 % a sorbitol y el 20% a fructosa. Los pacientes en
tratamiento con IBP han presentado una mayor incidencia de
intolerancia a la lactosa (53% frente al 38%) Entre los paciente
que presentaban Test lactosa positivo (TLP) el 45 % presentaban
ademas test de sorbitol positivo y un 30% presentaron el test de
fructosa positivo.

Conclusiones

Observamos una incidencia significativa de intolerancia
hidrocarbonada no solo a lactosa sino también a fructosa y sorbitol.
Por lo que parece indicado su estudio en este grupo de pacientes.
En nuestra serie la incidencia de intolerancia a la lactosa es superior
en el subgrupo tratado con IBP.

COMUNICACIONES ORALES

Sesion General 111

15. REGULACION DE LA SENAL DE MUERTE
CELULAR POR SORAFENIB EN EL CARCINOMA
HEPATOCELULAR. PAPEL DE LOS GENES DE LA
FAMILIA DE P53.

AJ De la Rosal, AM Baturonel, ML Porterol, J Herreriasl, S
Pereiral, L Barrera2, M Rubio2, V Gémez2, G Jiménez2, ) Tinoco2,
D Aparicio2, J Ramirez3, JM Alamo2#, C Bernal2, J Serrano2, G
Sudrez2, LM Marin2, JL Marquez4, MA Gémez2#, F) Padillo2#, )
Muntané2#

1INSTITUTO DE BIOMEDICINA DE SEVILLA (IBIS). HOSPITAL
UNIVERSITARIO “VIRGEN DEL ROCIO”/CSIC/ UNIVERSIDAD DE
SEVILLA, SEVILLA. )

2DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL. INSTITUTO DE
BIOMEDICINA DE SEVILLA (IBIS), HOSPITAL UNIVERSITARIO
“VIRGEN DELROCIO”/CSIC/ UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.
3DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA. INSTITUTO DE
BIOMEDICINA DE SEVILLA (IBIS), HOSPITAL UNIVERSITARIO
“VIRGEN DELROCIO”/CSIC/ UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.
4SERVICIO DE  APARATO DIGESTIVO. INSTITUTO DE
BIOMEDICINA DE SEVILLA (IBIS), HOSPITAL UNIVERSITARIO
“VIRGEN DELROCIO”/CSIC/ UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.
#CENTRO DE |INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE

ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS (CIBEREHD).
Objetivos

Sorafenib es un inhibidor multiquinasa que reduce la
proliferacion y angiogenesis tumoral. El estudio evalla la actividad
pro-apoptdtica de Sorafenib.
Métodos

Se utilizaron muestras de hepatocarcinoma (HCC) de

diversas etiologias, asi como diversas estrategias experimentales
in vitro e in vivo para evaluar el efecto de Sorafenib en la sefial de
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muerte celular. El papel de p53/p63/p73 se determind mediante
experimentos de sobreexpresion e interferencia celular.

Se incluyeron 267 pacientes: 111 en el grupo FCM (42%
mujeres; edad media 731£11) y 156 en el grupo no-hierro IV (45%
mujeres, edad media 71%10). Similares en las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, oncoldgicas y quirurgicas. La anemia
al diagndstico era mas grave en el grupo FCM. En la tabla adjunta
se presentan los valores de Hb, necesidad de transfusién, dias de
estancia hospitalaria y complicaciones acaecidas hasta los 30d post-
op. El tratamiento con FCM resulté seguro.

1) La supervivencia de los pacientes con HCC se asocia
con incremento de la apoptosis, y disminucién de p63AN/p73AN en
tumores.

2) La induccidn de la apoptosis por Sorafenib se relaciona
con la sefial dependiente de p53/p63TA/p73TA.

3) La disminucién de p63AN por Sorafenib no se relaciona
con la muerte celular.

ELASTICIDAD TRANSITORIA ESPLENICA:
POSIBILIDAD DE SU MEDICION, FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA MISMA Y RELACI()N CON LA
ELASTICIDAD TRANSITORIA HEPATICA

J. Aguilar- Reina

INSTITUTO DE BIOMEDICINA DE SEVILLA. SERVICIO DE
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL
ROCIO. SEVILLA.

La medicion de la elasticidad transitoria esplénica (FSe)
podria traducir la presién portal, ya que la hepatica (FSh) aumenta
en los casos de estasis del rgano. Se pretende conocer si es posible
su realizaciéon y qué factores influyen en el éxito de la exploracion.

Se intenté FSe -con la misma metodologia que para
FSh)- en pacientes consecutivos, sin factores capaces de modificar
la elasticidad, en los que se habia conseguido medicién hepatica
(FSh) adecuada, entre 1.11.2011 y 31.12.2.012. En los que fue
posible se comprobd inmediatamente, mediante ecografia, que
correspondia a bazo; cuando no, se identificd ecograficamente el
organo y se midio. Se valoré: a) La relacion FSh/FSb, b) la influencia
de sobrepeso y del espesor del bazo en el punto de medicién con la
posibilidad de obtener FSe.

Se incluyeron 226 pacientes, 144 hombres y 82 mujeres.
FSe fue posible en 192 pacientes (85%), de manera directa en 165
(85,9%) y solo mediante ecografia en 22 (14,1%). Valores medios:
FSh: 18,9kpat15,4 (3-75); FSe:37,6kp+20,1 (6,1-75).La correlacion
entre ambas es significativa (>0.01) pero para valores de FSh >12kp
hay dispersion notable de valores de FSe, como se ha descrito
anteriormente para los de presion portal. No influye el sobrepeso
ni la entidad de éste (IMC 25-30 6 >30) si el espesor del bazo en el
punto de medicidn.

FSe es posible en pacientes con enfermedad hepatica
incluso sin fibrosis y puede ser de interés en la deteccion de
hipertension portal.

TROMBOFILIAS Y FENOMENOS TROMBOTICOS
EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.
CARACTERISTICAS Y MANEJO CLiNICO.

E. Lopez-Gonzdlez, V. Martos-Ruiz, MC. Garcia-Marin, MR. Gémez-
Garcia, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(Ell) presentan con frecuencia complicaciones tromboembdlicas
sistémicas. Los factores de riesgo son adquiridos o hereditarios.

Conocer prevalencia y caracteristicas de fendmenos
trombdticos y coagulopatias en pacientes con Ell de nuestro
hospital.

Estudio retrospectivo, observacional,
incluyendo a 650 pacientes de consulta externa de Ell.

descriptivo,

- Edad media al diagndstico de trombosis 44.37 afios.

- Colitis ulcerosa 8/24 y Enfermedad de Crohn 16/24
casos de trombosis.

- 11 pacientes (45.8%) con tratamiento inmunomodulador
y 2 con anti-TNF.

- 87.5% (20) casos después del diagnéstico de Ell.



- 50% presentaban algun factor de riesgo adquirido: 6
enfermedad intestinal activa, 4 inmovilizacion, 5 cirugia reciente.

- Localizacion: 14 miembro inferior, 7 pulmonar, 3
miembro superior, 3 cerebral, 1 portal y yugular.

- Alteraciéon hematoldgica subyacente determinada en
9: 3 mutacién del gen del factor XIl, 4 mutacién gen MTHFR, 2
mutacién factor V, 1 déficit de antiplasmina y 1 policitemia vera; 2
presentaban 2 alteraciones.

- 3 con coagulopatia sin trombosis.

- Iniciaron tratamiento anticoagulante 19 (79%): 15
acenocumarol/warfarina, 3 heparina de bajo peso molecular y 1
Rivaroxaban, produciéndose sangrado digestivo o empeoramiento
de sangrado habitual en 3 (15.7%).

- En nuestro estudio, la prevalencia de trombosis en Ell
es 3.7%. Casi un 50% tiene algun factor de riesgo adquirido. Las
alteraciones genéticas tienen una prevalencia similar a la poblacion
general.

- El tratamiento anticoagulante, de ser necesario, no
supone empeoramiento significativo del sangrado digestivo de
estos pacientes.

LAS VARIANTES DE PNPLA3 PROMUEVEN LA
ESTEATOSIS EN FUNCION DEL GENOTIPO VIRAL
Y LA ILB28 SIN AFECTAR A LA RESPUESTA VIRAL
SOSTENIDA EN PACIENTES CON HEPATITIS C

R Callel, J Ampuerol, JA Del Campol, L Rojasl, Ortiz-Fernandez3,
R Garcia-Lozano3, R Sold2, X Forns5, RJ Andrade4, M Diago7,
JA Pons6, JM Navarro8, R Millanl, MF Gonzalez-Escribano3, M
Romero-Gémezl

1UNIDAD CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS, HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE VALME, SEVILLA, ESPANA.

2UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL MAR, BARCELONA,
ESPANA. ) )
3UNIDAD DE INMUNOLOGIA, HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILLA, ESPANA. )

4UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
DE LA VICTORIA, MALAGA, ESPANA.

S5UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL CLINIC, BARCELONA,
ESPANA. )

6UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL VIRGEN DE LA
ARRAIXACA, MURCIA, ESPANA.

7UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL GENERAL, VALENCIA,
ESPANA. )

8UNIDAD DE HEPATOLOGIA, HOSPITAL COSTAL DEL SOL,
MARBELLA, ESPANA.

Evaluar el impacto de los polimorfismos de PNPLA3 en la
esteatosis en pacientes con hepatitis C.

Se incluyeron 445 pacientes con VHC procedentes
de 6 hospitales espafioles. El 63.6%(283/445) hombres;
genotipo viral 1 68.1%(303/445), genotipo 2 2.9%(13/445),
genotipo 3 18.4%(82/445), genotipo 4 10.6%(47/445).
Genotipo 1L28B CC 37.3%(165/442), CT/TT 62.7%(277/442); se
genotipd PNPLA3(rs738409) mediante sonda Tagman: GG/GC
49.9%(222/445)y CC 50.1%(223/445). Se detectd esteatosis en el
44.3%(197/445)y no esteatosis 55.7%(248/445). Se registrd la RVS,
clasifico la fibrosis segun la escala Metavir y esteatosis cuando se
hallaba mas de un 5% de grasa.

Se realizd un andlisis multivariante asociando las
variables con la esteatosis. Se encontraron asociaciones con el
alelo G de PNPLA3 [O.R. 1.82 (IC95%: 1.21 — 2.73); p=0.004],
genotipo viral [O.R. 0.8 (1C95%: 0.66 — 0.96); p=0.018] e IMC[O.R.
0.93(1C95%: 0.89 — 0.98); p=0.003]. El alelo G se asocidé con
esteatosis (50.9%; 113/222) vs no G (37.7%; 84/223)(p=0.005). En
genotipo 1, el alelo G se relaciond con la esteatosis (47.4%; 73/154
vs 32.2%;48/149;p=0.007), pero no en genotipo 3 (60.5%; 23/38 vs
63.6%; 28/44; p=0.772). IL28B no se asocid con esteatosis (IL28B-
CC (45.4%; 113/249) e IL28B-CT/TT (45.6%; 233/511)(p=0.955). Sin
embargo, el alelo G de PNPLA3 mostrd una asociacion con esteatosis
en IL28B-CT/TT (56.2%; 77/137 vs 35%; 49/140)(p=0.0001), pero
no en IL28B-CC(41.7%;35/84 vs 42%;34/81)(p=0.968). Ademas, el
alelo G no influye en la RVS (54.5%; 121/222 vs 56.1%; 125/223;
p=0.742).

El alelo G de PNPLA3 modula el desarrollo de esteatosis,
particularmente en pacientes con genotipo 1 CT/TT, pero no se
asocia con RVS. El metabolismo de la esteatosis parece estar
regulado por PNPLA3, pero no aquella producida por virus.

ANALISIS DE LOS FACTORES QUE AFECTAN A LA
UTILIDAD DE LA ELASTOGRAFIA TRANSITORIA EN
PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

J. Funuyet, R. Millan, J. Ampuero, R. Gallego-Duran, B. Figueruela,
M.C. Rico, E. Suarez, M. Romero-Gomez

UNIDAD DE GESTION MEDICO-QUIRURGICA DEENFERMEDADES
DIGESTIVAS Y CIBEREHD. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME,

SEVILLA.

Evaluar el rendimiento diagndstico de la medicion de la
rigidez hepatica mediante Elastografia Transitoria (ET) en pacientes
con cirrosis hepatica.
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Se incluyeron 523 pacientes, 79 con cirrosis hepatica:
61% (48/79) alcohol, 18%(14/79) hepatitis C, 10%(8/79) por
esteatohepatitis, 11% (9/79) otras y un grupo control de 444
pacientes sin cirrosis. Se valoré el estado inflamatorio (PCR),
colestasis (FA, GGT, bilirrubina total), citolisis (AST y ALT), obesidad
(antropometria) y sindrome metabdlico (HOMA-IR). ET 213 kPa fue
diagnéstico de cirrosis hepatica.

La ET valida fue menor en cirrdticos 82%;65/79 vs.
96%;426/444;p < 0.05, asi como el indice de éxito (disparos validos
>60%) 91%; 59/65 vs. 97%;419/426;p<0.05, sin diferencias en
IQR/kPa. El porcentaje valido de mediciones ([IQR/kPal< 30% +
IE>60% fue de 71%(56/79) en cirréticos y 89% (396/444) en no
cirréticos. El 27% (17/64) de los cirréticos mostraban ET<13kPa.
En cirrdticos, ET correlaciond con PCR(r=0.43;n=62;p=0.021),
AST(r=0.25;n=64;p=0.045), GGT(r=0.26;n=64;p=0.037), FA
(r=0.34;n=64;p=0.005) y BT (r=0.32;n=64;p=0.009) pero no con IMC
(p=0.8) ni con ningln parametro de bicimpedancia (resistencia,
reactancia, agua corporal total, agua extracelular, masa magra,
masa grasa, masa extracelular, masa intracelular). Ademas, HOMA
(6.31£3.9 vs 4.242.3;p=0.016) y PCR (7.2+18.9 vs 1.7+1.4) estaban
elevadas en ET>13 kPa.

La tasa de pruebas vélidas y el indice de éxito es menor en
pacientes cirréticos. Una cuarta parte presenta kPa por debajo del
umbral de cirrosis (13kPa). La influencia del estado inflamatorio, la
colestasis y el sindrome metabdlico ha de tenerse en cuenta en la
interpretacion de la Elastografia transitoria en cirréticos en practica
clinica.

TRATAMIENTO CON TRIPLE TERAPIA EN
PRACTICA CLINICA: ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD
DEL BOCEPREVIR Y TELAPREVIR A LA SEMANA24
EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA(F4)
FRENTE A PACIENTES CON FIBROSIS HEPATICA
MAS LEVE(<F3)

A. Gilal, M.A. Lépez2, JM. Navarro3, F. Jorquera4, R. Berenguerl,
J.L. Olcoz4, A. Martini, R. Quiles1, J.J. Sdnchez5, M. Estévez6, JA.
Pons7, I. Martin8, P. Linares4, G. Pelaez9, J. Salmerdn Escobarl

1HOSPITAL SAN CECILIO

2HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES
3HOSPITAL COSTA DEL SOL
AHOSPITAL DE LEON

5HOSPITAL DE TOLEDO

6HOSPITAL DEL PONIENTE
7HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA
8HOSPITAL DE SALAMANCA
9HOSPITAL TORRECARDENAS

Aunque los ensayos clinicos han sido excelentes, se
conoce poco sobre la efectividad de estos farmacos en la cirrosis
hepatica.

Estudiar la efectividad de la triple terapia en la semana24
y comparar la respuesta viroldgica segun el grado de fibrosis
hepatica.

De 200 pacientes, 130 (65%) alcanzaron la semana24:
63(71%) con Boceprevir y 67(60%) con Telaprevir. De los 200
pacientes, 28 eran naives (68% Boceprevir), 77 recaedores (82%
Telaprevir), 27 respondedores parciales (63% Boceprevir), 56
respondedores nulos (55% Boceprevir) y en 12 (67% Boceprevir) la
respuesta previa era desconocida.

La negativizacién del ARN-VHC por intencidn de tratar (se
incluyen como no respondedores a 14 pacientes con Boceprevir que
después del Lead-in no continuaron el tratamiento) fue superior
en el grupo de Telaprevir, aunque conforme avanza el tratamiento
las diferencias eran menores, ARN-VHC negativo 4, 12 y 24
semanas: Boceprevir, 3%, 46% y 54%; Telaprevir, 57% (P<0.0001),
72% (P=0.004) y 67% (P=0.02); respectivamente. Destaca con el
Telaprevir una disminucién en la tasa de ARN-VHC negativo en
semana24 (67%) con respecto a semanal2 (72%). La respuesta
virolégica fue menor en los pacientes F4 a la 4, 12 y 24 semanas:
F4, 23%, 49% vy 51%; <F3, 33%, 68% y 72% (P<0.05, semana24);
respectivamente.

Aunque los datos son preliminares, la efectividad de la
triple terapia es parecida a la descrita en los ensayos clinicos. Por
otro lado, la respuesta viroldgica a la semana24 en los pacientes
con fibrosis hepatica mas avanzada (F4) es menor que la obtenida
en pacientes con una menor fibrosis hepatica (<F3).

ALGORITMO PRONOSTICO PARA
PREDECIR FALLO HEPATICO FULMINANTE EN
HEPATOTOXICIDAD

M. Robles-Diaz, M.l. Lucenal, N. Kaplowitz2, C. Stephensl, I.
Medina-Calizl, A. Gonzélez-Jimenezl, E. Ulzurruni, A.F. Gonzalez1,
M.C. Fernandez3, M. Romero-Gémez4, M. Jimenez-Perez5, M.
Bruguerab, M. Prieto7, R. J. Andradel

1UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS, SERVICIO DE FARMACOLOGIA CLINICA, HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA, INSTITUTO DE
INVESTIGACION BIOMEDICA DE MALAGA-IBIMA, UNIVERSIDAD
DE MALAGA, CIBEREHD.



2USC RESEARCH CENTER FOR LIVER DISEASES, KECK SCHOOL
OF MEDICINE, LOS ANGELES, CA.

3SERVICIO DE FARMACIA, HOSPITAL DE TORRECARDENAS,
ALMERIA. o

4UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME, SEVILLA, CIBEREHD.
SUNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS,
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA, IBIMA,
MALAGA.

6INSTITUTO DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS Y METABOLISMO,
HOSPITAL CLINIC, BARCELONA, CIBEREHD.

7UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS,
HOSPITAL LA FE, VALENCIA, CIBEREHD.

Crear un algoritmo para predecir el desarrollo de fallo
hepatico fulminante (FHF) en pacientes con hepatotoxicidad (DILI)
en la practica clinica.

Se han analizado datos demograficos, clinicos y analiticos
de 805 episodios del Spanish DILI Registry segun si progresaban o
no a FHF usando el programa chi-squared automatic interaction
detector (CHAID) para desarrollar un algoritmo prondstico de
evolucién a FHF.

Examinando los valores al inicio del episodio de DILI de
aspartato aminotransferasa (AST), hemos encontrado que 17.3x
limite superior de la normalidad (LSN) es el punto de corte mas
apropiado (p<0.001). Hemos dividido la poblacién en aquellos con
AST>17.3xLSN, con mayor riesgo de FHF, y aquellos con <17.3xLSN.
El primer grupo, se subdividié segun los niveles de bilirrubina total
(BT) (p=0.009). Se observé mayor riesgo de FHF en los episodios
con AST>17.3xLSN+ BT>6.6xLSN. Los episodios con AST<17.3xLSN
se subdividieron segun la ratio AST/alanino aminotransferasa (ALT)
(p<0.001), donde una ratio AST/ALT>1.5 aumenta el riesgo de FHF.
Usando este algoritmo, clasificamos 163(20%) de 805 episodios en
el grupo de mayor riesgo, incluyendo 24 de los 31 que desarrollaron
FHF, demostrando una sensibilidad del 80% y una especificidad del
82%.

Se han identificado como factores de riesgo de desarrollo
de FHF elevaciones en AST, BT y ratio AST/ALT. Un nuevo algoritmo
prondstico que incluye estos parametros demuestra un buen
balance entre sensibilidad y especificidad en la prediccidon de
desarrollo de FHF al inicio del episodio de DILI.

SEDACION. CON  PROPOFOL  EN
ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA. NUESTRA
EXPERIENCIA.

P. de la Torre, JG. Martinez-Cara, V. Martos-Ruiz, M. Lopez-de
Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Analizar las caracteristicas de pacientes sometidos a
sedacion con propofol en USE a manos de endoscopistas, atendidos
en nuestro Servicio, entre Octubre de 2009 y Enero de 2013.

Estudio prospectivo, observacional, en que se incluyeron
954 pacientes. Previo al procedimiento se hizo una valoracion del
riesgo anestésico. Todos los pacientes contaron con control de
pulso, saturacién, y oxigeno en gafas nasales. Se controlaron los
tiempos de exploracion, induccién y recuperacion.

Un 98.95% fueron sedados a manos de endoscopistas
(72% ASA I-11, y 28% ASA 11I-IV). Se empled endoscopio lineal en el
68 % de los casos, y se asocié puncidn aspiracion con aguja fina en
un 22.1%. La dosis media de induccién con propofol fue de 64.70
mg, y un 97.5% requirieron reinyecciones. El tiempo medio por USE
fue de 20.01 minutos, con un un tiempo medio de recuperacién de
8.07 minutos. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de complicaciones entre los pacientes de bajo y alto
riesgo anestésico (4.4% en pacientes ASA |-, y 7.5% en ASA lII-IV).
La complicacién mas frecuentes fue la desaturacién (4.3% de los
casos). Tras el procedimiento se midid la satisfaccion global del
paciente y endoscopista, siendo elevada en ambos casos.

La sedacion con propofol en USE guiada por endoscopistas
se ha demostrado segura y eficaz. Se asocia a baja tasa de
complicaciones, tanto en pacientes de alto como de bajo riesgo
anestésico, y a mayor tolerabilidad y satisfaccién tanto del paciente
como del endoscopista.
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IMPACTO DE LA REALIZ,ACION DE SESIONES
FORMATIVAS EN LA DETECCION DE LA HEPATITIS B
Y CEN ATENCION PRIMARIA

R. Llorcal, M.A. Otero Fernandez2, A. Martinez-Alcalal, J.
Ampuerol, M. Vargas Pérez3, J. Vargas Romero4, M. Cortés5, M.
Romero Gémezl

1UMQ ENFERMEDADES DIGESTIVAS & CIBEREHD HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE VALME, SEVILLA.

2CENTRO DE SALUD “EL GRECO”, SEVILLA.

3UNIDAD DE PEDIATRIA, HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
4UNIDAD DE MICROBIOLOGIAY ENFERMEDADES INFECCIOSAS,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME, SEVILLA.

S5AREA DE GESTION SUR DE SEVILLA.

Conocer el impacto de las sesiones formativas en la
deteccidn del virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C
(VHC) en Atencién Primaria del Area Sur de Sevilla.

Se realizaron sesiones formativas en deteccién vy
derivacion de hepatitis virales en 13 de los 26 Centros de Salud
que componen el Area Sevilla Sur, en el periodo 2008-2012.
Se analizaron las solicitudes de serologia viral recibidas en
Microbiologia procedentes de los 26 Centros de Salud.

Se realizé el screening del VHB en 39.591 personas y
38.002 del VHC. La prevalencia del VHB fue de 0,89% (353/39.591)
y del VHC 2,22% (846/38.002). La tasa de deteccién de nuevos
casos de VHB fue 22,1casos/105 habitantes/afio en los centros
formados y 16,6 casos/105/afio en los centros no formados;
p<0,0001. El VHB es mas frecuente en hombres 172/12.211 (1,4%)
que en mujeres 182/27.430 (0,7%); p<0.0001, y en mayores de

45 afios (1,8%; 147/8.325 frente a 0,7%; 207/31.286: p<0,0001).
La tasa de deteccidn del VHC fue superior en los centros formados
(56.8 casos/105/afio) que en los no formados (31,9 casos/105/
afio); p<0,0001. En mayores de 45 afios la prevalencia del VHC
fue del 5% (370/7.473) frente a 1,5% (460/29.973); p<0,0001. En
varones, la prevalencia fue 5,4% (637/11,855), y en mujeres 0,8%
(209/26.147); p<0,0001.

los Centros de Salud
aumentaron la tasa de deteccion del VHB y VHC. La prevalencia del
VHC es superior en hombres y en mayores de 45 afios por lo que
esta poblacion debe ser examinada rutinariamente.

Las sesiones formativas en

ESTUDIO COMPARATIVO DE REFLUJO
GASTROESOFAGICO ENTRE SIESTA Y SUENO
NOCTURNO

M.J. Rodriguez-Sicilia, P. De la Torre-Rubio, M.C. Garcia-Marin,
M. Ruiz-Cabello, J. De Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Comparar las caracteristicas del reflujo entre el suefio
nocturno y la siesta en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico utilizando la pH-metria.

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye 100
pacientes con sintomas tipicos y atipicos de reflujo gastroesofagico

Ano Nuevos casos de HBsAg | Peticiones en centros Peticiones en centros Nuevos casos de | Peticiones en centros Peticiones en centros
pos formados no formados antiHCV pos formados no formados
(n; % positivos) (n; % positivos) (n; % positivos) (n; % positivos)
Hepatitis B Hepatitis B Hepatitis C Hepatitis C
2008 64/7,539 (0.8%) 45/5,190 (0.9%) 19/2,349 (0.8%) 228/7104 (3.2%) 168/5190 (3.2%) 60/1914 (3.1%)
2009 79/7,361 (1.1%) 59/5520 (1.04%) 20/1,841 (1.1%) 17217392 (2.2%) 136/5694 (2.4%) 36/1698 (2.4%)
2010 58/7,255 (0.8%) 48/5,467 (0.9%) 10/1,788 (0.6%) 152/6922 (2.2%) 126/5469 (2.3%) 26/1453 (1.8%)
2011 78/7,839 (0.99%) 50/5,887 (0.8%) 28/1,952 (1.42%) 134/7401 (1.8%) 105/5695 (1.8%) 29/1706 (1.7%)
2012 74/9597 (0.78%) 55/7,156 (0.8%) 19/2,441 (0.8%) 160/9183 (1.7%) 126/7027 (1.8%) 34/2156 (1.6%)
TOTAL 353/39591 (0.89%) 257/29220 (0.9%) 96/10371 (0.9%) 846/38002 (2.22%) 661/29075 (2.3%) 185/8927 (2.1%)




a los que se realizé pH-metria. Todos suspendieron tratamiento con
IBP 10 dias antes de la técnica. Los pacientes con pH-metria normal
fueron excluidos. Empleamos el test no paramétrico de Wilcoxon.

incluidos 100 pacientes, todos realizaron siesta y suefio
nocturno. Fueron excluidos 9 pacientes por pH-metria normal.
46 varones y 54 mujeres. Edad media 44 afios. Duracion media
de suefio 7 h 55 min y de siesta 1 h 36. Media de episodios de
reflujo acido por hora: 32,5 para suefio nocturno y 8.82 para
siesta. Porcentaje de tiempo con pH < 4 superior en la siesta frente
al suefio nocturno (16% y 12.5% respectivamente aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa(p 0.07. Es posible
que si aumentaramos el nimero de paciente incluidos en el estudio
las diferencias si fueran estadisticamente significativas.

En nuestro estudio hemos obtenido un porcentaje de
tiempo con ph < 4 superior en la siesta respecto al suefio nocturno,
esto sugiere que la siesta podria asociarse con mayor exposicién del
esofago al acido comparado con suefio nocturno. Podria deberse a
que la siesta carece de componente de suefio profundo y a que
ocurre en periodo postprandial, en el que de por si existe mayor
exposicion fisioldgica al acido.

LA QUERCETINA INHIBE LA REPLICACION DEL
VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC), MODIFICA EL
METABOLISMO LIPIDICO, LA MORFOLOGIA DE LOS
LIPID DROPLETS (LDS) Y LA LOCALIZACION DE CORE
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Estudiar como la quercetina modula el metabolismo
lipidico, la replicacion del VHC, tamarfio y morfologia de los LDs y la
localizacién de core.

La morfologia de los LDs y la localizacion de core fueron
estudiados por inmunofluorescencia, en células Huh-7 transducidas
con lentivectores que expresan core del VHC genotipo3a, tratadas
con quercetina(50uM y 100puM) durante 48 y 72h. Para estudiar
la replicacién viral, las células Huh-7 fueron infectadas con Jc1(1
particula/célula) y tratadas con quercetina durante 72horas. Los
niveles de expresion de DGAT-1 fueron analizados por PCR y por

inmunoblot los niveles de proteinas virales y del metabolismo
lipidico.

La quercetina modula el area, radio, volumen vy
distribucién de los LDs e impide el aumento de tamafio de los
mismos inducido por core. Core se localiza alrededor de los LDs, pero
con quercetina aparece disperso por el citoplasma. La quercetina
(50uM-100pM) inhibe la replicacién de virus un 75% y 85%
respectivamente. La expresion de DGAT-1 a las 48h de tratamiento
e infecciéon (Huh7:1+0,07; Huh7+Q50uM:0,5+0,2; Jc1:0,99+0,05;
Jc1+Q50uM:0,5540,1) y 72h (Huh7:1+0,03;Huh7+Q50uM: 0,7+0,3;
Jc1:0,740,3;Jc1+Q50uM: 0,0610,2). Los niveles de proteinas Core,
NS3, MTP, FASN y DGAT1 aparecian disminuidos (72h).

La quercetina podria interferir en el desarrollo de
esteatosis por parte del VHC. Disminuye la replicacién viral, las
proteinas NS3 y core y evita la co-localizacién de core-LD, pudiendo
ser considerado nuevo tratamiento para la hepatitis C.

LV 3a LV 3a + Q50pM LV 3a + Q100uM
area (Um2) 109,8+33,72 79,9036 72,6£35,4
(p<0,001) (p<0,0003)
radio(um) 5,85+0,88 4,91+1,15 4,65+1,22
(p<0,001) (p<0,0002)
volumen(um3) 894,7+418,5 577,03+379,26 505,4+355,2
(p<0,003) (p<0,0006)

PAPEL DE LA REGULACION DE LA EXPRESION
GENICA Y EPIGENETICA (MICRORNAS)
RELACIONADA CON EL DESARROLLO DE
HEPATOCARCINOMA EN UN MODELO IN VITRO
DE INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C.
EFECTO DE LA METFORMINA
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Con el fin de identificar genes clave en el desarrollo
de CHC asociados a la infeccion por VHC, hemos investigado la
expresion de varios genes y miRNAs in vitro y analizado el papel
antineoplasico de la metformina.
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Las lineas celulares Huh7.5 (IL28B rs12979860 genotipo
CT) y Huh7 (genotipo CC), se cultivaron y se infectaron con el
replicén de genoma completo JFH1.La extracciéon de RNA total se
realizd 48/72 horas después de que las células fueran infectadas y
tratadas.La expresion de los diferentes genes y miRNAs se cuantifico
utilizando los kits de QRT-PCR Quantace (Bioline) y mi-ScripReverse-
Transcripcion SYBR®Green.

La expresion de P53 estaba incrementada en las células
Huh7.5 y Huh7 infectadas con JFH1 y tratadas con metformina
(1,940,3vs.3,740,3).En hepatocitos humanos, la expresién de
P53 se encontré también inducida (2,9+0,4).PTEN, una proteina
supresora de tumores, se induce en células Huh7 infectadas
(7,242,5).La metformina aumenté la expresion de PTEN en
hepatocitos primarios (2,2+0,05).PTP1B esta implicado en el control
del crecimiento celular. Este gen se induce en Huh7.5 (3,7£0,7) y
Huh7 (4,7£0,7). La expresion de los microRNAs miR150, miR125a,
miR125b y miR302c, relacionados con procesos de tumorogénesis,
se encontraron significativamente disminuidos (>5 veces) en células
Huh7.5 infectadas con JFH1.

La induccion diferencial de la expresidn génica corrobora
el papel del alelo T en el desarrollo de hepatocarcinoma promovido
por el virus C. Los miRNAs relacionados con procesos tumorales
pueden servir como marcadores moleculares.

INFLUENCIA DE LOS GENOTIPOS DE PNPLA3
Y NIVELES DE ADIPONUTRINA SERICA EN LAS
CARACTERISTICAS HISTQL()GICAS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD HEPATICA POR DEPOSITO DE
GRASA NO ALCOHOLICA (EGHNA)
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Determinar la relacion entre los genotipos del gen Patatin
like Phospholipase-3(PNPLA3) y los hallazgos histopatoldgicos en
pacientes con EGHNA.

Se incluyeron 113 pacientes con EGHNA diagnosticados
mediante biopsia hepdtica percutdanea. Las biopsias fueron

revisadas por una Unica patdloga y clasificadas segun la escala
Kleiner, determinando inflamacién lobulillar, balonizacién, grado
de esteatosis y estadio de fibrosis. Se genotip6 el polimorfismo de
nucledtido simple (SNP) del gen PNPLA3(rs738409) usando sonda
Tagman(Applied Byosistems, Barcelona, Spain). Los niveles de
adiponutrina fueron medidos en suero de pacientes sometidos a
ayuno de doce horas usando un kit ELISA(Uscn, Life science Inc.,
Wuhan, China). Se realizé el andlisis estadistico usando los tests
ANOVA y U-Mann Whitney usando SSPS v20.0.

Se determind que el genotipo GG estaba mas
representado en los pacientes EGHNA que en la poblaciéon general
(16,5% vs 3,3%), en 13/35(37%) de los pacientes con esteatosis
severa versus 9/94(9,5%) con esteatosis leve (p<0,001). Se detectd
esteatohepatitis(NASH) en 40/133(30%). El genotipo GG se
present6é en 12/40(30%) pacientes con NASH versus 11/93(12%)
en no NASH(p<0,01). No se observé impacto en otros parametros
histopatolégicos ni en niveles de adiponutrina.

El genotipo GG de PNPLAS3 se hall6 fuertemente asociado
con el grado de esteatosis y la presencia de esteatohepatitis pero no
con la balonizacion, la inflamacion lobulillar o el grado de fibrosis. Se
recomiendan estudios funcionales para elucidar si la presencia de
este genotipo esta relacionada con la progresion de la enfermedad
o con un incremento en la infiltracion grasa del hepatocito.

GG No GG p
Esteatosis severa Si (n=35) 13 (37%) 22 (63%) 0,001
No (n=94) 9 (9,5%) 85 (90,5%)
Esteatohepatitis Si (n=40) 12 (30%) 28 (70%) 0,01
No (n=93) 11 (12%) 82 (88%)
Balonizacion Si (n=15) 3 (20%) 12 (80%) 0,7
No (n=50) 12 (24%) 38 (76%)
Inflamacion lobulillar Si (n=55) 14 (25,5%) 41 (74,5%) 0,2
No (n=10) 1(10%) 9 (90%)
Fibrosis significativa Si (n=26) 6 (23%) 20 (77%) 0,3
No 17 (16%) 90 (84%)
(n=107)
Niveles de adiponutrina n=35 0,0+0.0 0,28+1,08 0,5




EFECTOS ADVERSOS (EA) DE LA TRIPLE TERAPIA
CON BOCEPREVIR Y TELAPREVIR (T) EN PRACTICA
CLINICA: IMPORTANCIA DE LA FIBROSIS HEPATICA

D. Espinosal, J.M. Navarro2, J.A Pons3, F. Jorquerad, A. Gila5,
P. Mufioz5, M. Gonzalez6, F. Noguerasl, E. Ruiz5, R. Berenguers5,
M. Casado6, T. Jordan7, I. Carmona8, F.L. Sousa9, B. Alvarez4,
J. Salmerdén Escobar5

1HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES.
2HOSPITAL COSTA DEL SOL.
3HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA.
4HOSPITAL DE LEON.

5HOSPITAL SAN CECILIO.

6HOSPITAL TORRECARDENAS.
7HOSPITAL DEL PONIENTE.
8HOSPITAL VIRGEN MACARENA.
9HOSPITAL SANTA ANA.

Los pacientes con una cirrosis hepdtica compensada
presentan con frecuencia EA y alteraciones hematoldgicas que
pueden comprometer el cumplimiento del tratamiento.

Estudiar los EA vy las alteraciones de laboratorio en
pacientes tratados con Boceprevir o Telaprevir y relacionarlo con el
grado de fibrosis hepatica (F4 frente a <F3).

Se analizan 200 pacientes, 89(45%) tratados con
Boceprevir y 111(55%) con Telaprevir. La mayoria retratados (172,
86%) y una minoria naive (28, 14%). Los datos demograficos,
epidemioldgicos y de laboratorio basales fueron similares en ambos
grupos.

Con losdos farmacos los EA fueron importantes, alrededor
del 50%. Destaca la disnea (Telaprevir n=24/22%, P<0.05), prurito
(Telaprevir n=70/63%, P=0.007), patologia anorrectal (Telaprevir
n=33/30%, P=0.007) y disgeusia (Boceprevir n=37/42%, P<0.05). No
hubo diferencias en la disminucion de hemoglobina, no obstante,
el uso de eritropoyetina (18/16%, P=0.01) y transfusiones (17/15%,
P=0.02) fue mayor con Telaprevir.

El recuento de neutrdfilos y plaquetas basales durante
el tratamiento fue parecido con ambos farmacos. Ademas, sélo
las plagquetas se relacionaron con el grado de fibrosis: su recuento
fue menor en F4 en la basal (P<0.0001) y durante el tratamiento
(P<0.001). Dos pacientes suspendieron el Boceprevir, uno por
neutropenia intensa y otro por encefalopatia hepatica y en dos el
Telaprevir, por reaccion dermatoldgica grave.

Aunque los EA son importantes, solo en una minoria de
pacientes (2%) fue obligatorio suspender el tratamiento. Destaca
en los pacientes con fibrosis avanzada una trombopenia marcada
que se intensifica durante el tratamiento. No obstante, los efectos
secundarios no condicionaron el éxito del tratamiento.
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INFORMACION SELECCIONADA DE SEGURIDAD

INDICACIONES TERAPEUTICAS

VICTRELIS® (boceprevir) estd indicado para el tratamiento de la infeccion crénica de la hepatitis

C (CHC) de genotipo 1(G1), en combinacion con peginterferdn alfa y ribavirina (PR), en pacientes
adultos (mayores de 18 afios) con enfermedad hepética compensada que no han recibido tratamiento
previamente o en los que ha fracasado el tratamiento previo.

CONTRAINDICACIONES

VICTRELIS en combinacién con PR, esté contraindicado en:

e Pacientes con hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes. ® Pacientes con
hepatitis autoinmune. ® Administracion simultanea con medicamentos cuya eliminacién dependa
[tamente del CYP3A4/5y en los que la elevacidn de sus concentraciones plasmaticas se asocia a
acontecimientos graves o que planteen un riesgo vital, como midazolam y triazolam administrados
por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina, inhibidores de la tirosina quinasa y
derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina).® Embarazo.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEQ
ANEMIA

Se ha notificado la aparicion de anemia asociada al tratamiento con PRen la ST 4. La adicién de
VICTRELIS a PR esta asociada a una disminucién adicional de las concentraciones de hemoglobina
de aproximadamente 1 g/dl en la ST 8 comparado con el tratamiento de referencia. Deben obtenerse
hemogramas antes del tratamiento, en las ST 4y ST 8, y en adelante cuando sea clinicamente
adecuado. Si la hemoglobina es < 10 g/dl (0 < 6,2 mmol/I), puede estar justificado el tratamiento de
la anemia. Consultar en la ficha técnica de ribavirina las instrucciones relativas a la reduccién de la
dosis y/o la interrupcion o suspension de ribavirina.

/\VICTRELIS

(boceprevir)

Por favor, antes de prescribir VICTRELIS, consulte la Ficha Técnica del producto.

G1" = genotipo 1

NEUTROPENIA

La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa 2b y ribavirina tuvo como resultado una mayor
incidencia de neutropenia y neutropenia de Grado 3 - 4 comparado con peginterferon alfa 2by
ribavirina solo. La frecuencia de infecciones graves o que plantean un riesgo vital tiende a ser mas
alta en el grupo de VICTRELIS que en el grupo control. Por tanto, el recuento de neutréfilos debe ser
evaluado antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma regular. Se recomienda una rapida
evaluacién y tratamiento de las infecciones.

USO COMBINADO CON PEGINTERFERON ALFA 2A EN COMPARACION EL USO COMBINADO CON
PEGINTERFERON ALFA 2B:

En comparacion con la combinacién de VICTRELIS con peginterferén alfa 2b y ribavirina, la
combinacién de VICTRELIS con peginterferén alfa 2ay ribavirina se asocié a una mayor tasa de
neutropenia (incluyendo neutropenia de grado 4) y a una mayor tasa de infecciones.
MEDICAMENTOS QUE CONTIENEN DROSPIRENONA

Se debe tener precaucion en pacientes que toman medicamentos que contienen drospirenona y con
procesos que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que toman diuréticos ahorradores de
potasio. Se debe considerar el uso de otros anticonceptivos.

USO EN PACIENTES CON AUSENCIA TOTAL DE RESPUESTA PREVIA

Basandose en un anlisis retrospectivo realizado recalificando a los pacientes en funcién de su
respuesta viroldgica al tratamiento en ST 4 (usando el periodo de preinclusion de peginterferén
alfa/ribavirina) comparado con el basal, los pacientes con ausencia total de respuesta podrian
obtener algln beneficio al afiadir VICTRELIS al tratamiento doble. Sin embargo, esto no puede

ser cuantificado de forma fiable a partir del anélisis retrospectivo. Ademés, todavia esta por

Continda en el reverso
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establecerse el tratamiento 6ptimo de los pacientes con ausencia total de respuesta y en el futuro
podria requerirse una combinacion antiviral.

MONQTERAPIA CON INHIBIDORES DE LA PROTEASA DEL VHC

Segun los resultados de los ensayos clinicos, VICTRELIS no se debe utilizar en monoterapia debido
a la elevada probabilidad de que aumente la resistencia si no se usa en combinacién con otros
tratamientos contra el VHC.

USO EN PACIENTES CON INFECCION SIMULTANEA POR EL VIH O AQUELLOS CON GENOTIPOS DEL
VHC DISTINTOS AL GENOTIPQ 1

No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacién con PR, para

el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes
infectados simultaneamente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el VHC o para el

tratamiento de la infeccidn crénica por el virus de la hepatitis C de genotipos distintos al genotipo 1.

USQ EN PACIENTES CON INFECCION SIMULTANEA POR EL VHB, RECEPTORES DE TRASPLANTE DE
ORGANOS 0 QUE HAN FRACASADO PREVIAMENTE EL TRATAMIENTO CON UN INHIBIDOR DE LA
PROTEASA DEL VHC

No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo 0 en combinacién con PR, para

el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes
infectados simultdneamente por el virus de la hepatitis B (VHB) y el VHC, en receptores de
trasplante de higado o de otros érganos, O que ha fracasado previamente el tratamiento con
VICTRELIS o con otros inhibidores de la proteasa del VHC.

INDUCTORES POTENTES DE CYP3A4

No se recomienda el uso simultdneo de VICTRELIS con inductores potentes deCYP3A4 (rifampicina,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina).
USO EN PACIENTES CON TRASTORNOS HEREDITARIOS RAROS

VICTRELIS contiene lactosa. Los pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la
galactosa, deficiencia de lactosa Lapp o malabsorcion de glucosagalactosa no deben tomar este
medicamento.

EFECTOS PROARRITMICOS

Los datos disponibles justifican la precaucion en pacientes con riesgo de prolongacion del intervalo
QT (QT prolongado congénito, hipocaliemia).

INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION

VICTRELIS es un potente inhibidor del CYP3A4/5. La exposicién a los medicamentos metabolizados
fundamentalmente por el CYP3A4/5 puede aumentar cuando se administra con VICTRELIS, lo que
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podria aumentar o prolongar sus efectos terapéuticos y reacciones adversas. VICTRELIS no inhibe ni
induce el resto de enzimas del CYP450.

Se ha observado que boceprevir es un sustrato in vitro de la P-gp y de la proteina de resistencia
al cancer de mama (BCRP). Existe la posibilidad de que los inhibidores de estos transportadores
aumenten las concentraciones de boceprevir; se desconocen las implicaciones clinicas de estas
interacciones.

VICTRELIS es parcialmente metabolizado por el CYP3A4/5. La administracion simultanea de
Victrelis con medicamentos que inducen o inhiben la actividad del CYP3A4/5 podria aumentar o
disminuir la exposicién a VICTRELIS.

Deben tomarse precauciones con aquellos medicamentos que se sabe prolongan el intervalo QT,
tales como amiodarona, quinidina, metadona, pentamidina y algunos neurolépticos.

REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia fueron fatiga, anemia,nduseas, cefalea
y disgeusia.

Las reacciones adversas muy frecuentes (ocurrieron en > 10% de pacientes) en el tratamiento

con VICTRELIS en combinacién con PR notificadas durante los ensayos clinicos fueron anemia,
neutropenia, disminucion del apetito, ansiedad, depresion, insomnio, irritabilidad, mareos, cefalea,
tos, disnea, diarrea, nauseas, vomitos, sequedad de boca, disgeusia, alopecia, sequedad de piel,
prurito, exantema, astralgia, mialgia, astenia, escalofrios, fatiga, pirexia, enfermedad pesudogripal
y pérdida de peso.

Los motivos més frecuentes para disminuir la dosis fueron anemia, que ocurrié mas frecuentemente
en los pacientes que recibieron la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa 2b y ribavirina
que en los que recibieron peginterferdn alfa 2b y ribavirina solo.

PLAQUETAS

El recuento de plaquetas era menor en los pacientes de los grupos que contenian VICTRELIS (3%)
en comparacion con los pacientes que recibieron sélo peginterferdn alfa 2b y ribavirina (1%). En
ambos grupos de tratamiento, los pacientes cirréticos tuvieron un mayor riesgo de experimentar
trombocitopenia de grado 3 - 4 en comparacién con los pacientes no cirrticos.

OTROS HALLAZGOS DE LABORATORIO

La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa 2b y ribavirina se asocié con una mayor incidencia del
aumento de 4cido rico, triglicéridos y colesterol total en comparacion con peginterferén alfa 2by
ribavirina solo.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO AVICTRELIS 200 mg capsulas duras 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada capsula dura contiene 200 mg de boceprevir. Excipiente: cada capsula contiene 56 mg
de lactosa monohidrato. Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion 5.1.3. FORMA FARMACEUTICA Capsula dura. Cada capsula tiene una cubierta opaca de color amarillo parduzco, con un logotipo de
“MSD” impreso en tinta roja, y un cuerpo opaco de color crema con el cddigo “314” impreso en tinta roja. 4. DATOS CLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas VICTRELIS esta indicado para el tratamiento de la infeccion

Tabla 1: Directrices sobre la duracién del tratamiento empleando un Tratamiento Guiado por la Respuesta (TGR) en pacientes sin cirrosis que no han recibido

tratamiento previamente o en los que han fracasado al tratamiento previo con interferdn y ribavirina

cronica de la hepatitis C (CHC) de genotipo 1, en
combinacion con peginterferén alfa y ribavirina, en

EVALUACION* (Resultados de ARN-VHC')

En la semana de
tratamiento 8

En la semana de tratamiento
24

pacientes adultos con enfermedad hepatica
compensada que no han recibido tratamiento
previamente o en los que ha fracasado el tratamiento
previo. Ver secciones 4.4 y 5.1 de la ficha técnica
extensa. 4.2 Posologia y forma de administracion
El tratamiento con VICTRELIS debe ser iniciado y
supervisado por un médico con experiencia en el
manejo de la hepatitis C cronica. Posologia
VICTRELIS debe ser administrado en combinacion

ACCION

con peginterferén alfa y ribavirina. Antes de iniciar el
tratamiento con VICTRELIS se debe consultar la ficha
técnica de peginterferon alfa y de ribavirina (PR). La
dosis recomendada de VICTRELIS es 800 mg
administrados por via oral tres veces al dia (TID) con
alimentos (una comida o un tentempié). La dosis

Pacientes que no han Indetectable Indetectable Duracion del tratamiento = 28 semanas Administrar peginterferon

recibido tratamiento alfay ribavirina durante 4 semanas, y a continuacién Continuar

previamente con los tres medicamentos (peginterferdn alfa y ribavirina [PR] +
VICTRELIS) hasta la finalizacion del tratamiento en la semana de
tratamiento 28 (ST 28)

Pacientes que no han Detectable Indetectable Duracion del tratamiento = 48 semanasi Administrar

recibido tratamiento peginterferdn alfa y ribavirina durante 4 semanas, y a

previamente continuacion Continuar con los tres medicamentos (PR +
VICTRELIS) hasta la finalizacién del tratamiento en la ST 36; y a
continuacion Administrar peginterferdn alfa y ribavirina hasta la
finalizacion del tratamiento en la ST 48.

racientes que han Indetectable Indetectable D;Jracién del tratamiento = 48 semanas Administrar pgginterfer()n

racasado al tratamiento alfa y ribavirina durante 4 semanas, y a continuacion Continuar

previo Detectable Indetectable con los tres medicamentos (PR + VICTRELIS) hasta la finalizacion
del tratamiento en la ST 36; y a continuacion Administrar
peginterferén alfa y ribavirina hasta la finalizacion del tratamiento
enla ST 48

maxima diaria de VICTRELIS es 2.400 mg. La
administracion sin alimento podria estar asociada a
una pérdida neta de eficacia debido a una exposicion
suboptima. Pacientes sin cirrosis que no han
recibido tratamiento previamente o aquellos que
han fracasado al tratamiento previo. Las
siguientes recomendaciones de dosificacion difieren
para algunos subgrupos de la dosificacion estudiada
en los ensayos clinicos de fase 3 (ver seccion 5.1 de

*Pautas para la interrupcion del tratamiento Si el paciente tiene un ARN del VHC mayor o igual a 100 Ul/ml en la ST 12, suspender la pauta de los tres
medicamentos. Si el paciente tiene un ARN del VHC detectable confirmado en la ST 24, suspender la pauta de los tres medicamentos. En los ensayos clinicos,
el ARN-VHC en plasma se midid con el test COBAS Tagman 2.0 de Roche, con un limite de deteccion de 9,3 Ul/mly un limite de cuantificacion de 25 Ul/ml. * Esta
pauta ha sido solo experimentada en los pacientes que habian fracasado al tratamiento previo y eran respondedores tardios (ver seccion 5.1).

la ficha técnica extensa). Todos los pacientes
cirréticos y aquellos con ausencia total de respuesta:
La duracion recomendada del tratamiento es 48
semanas: 4 semanas de tratamiento doble con

peginterferén alfa+ ribavirina, seguido de 44 semanas de tratamiento triple con peginterferdn alfa + ribavirina + VICTRELIS. (Consultar en la Tabla 1 las pautas para la interrupcion del tratamiento para todos los pacientes)

Medicamentos por érea terapéutica

Tabla 2: Datos de interacciones farmacocinéticas 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo

Interaccion* (mecanismo de accion

tedrico, si se conoce)

Recomendaciones relativas a la administracion simultanea

ANTIINFECCIOSOS

Antiflngicos

Ketoconazol (ketoconazol 400 mg dos veces al
dia + VICTRELIS 400 mg en dosis Unica)

Itraconazol, posaconazol, voriconazol

boceprevir AUC 1 131% boceprevir Cy,, T
41% boceprevir C,,;, N/A

No estudiada

Se debe tener precaucion cuando boceprevir se combina con ketoconazol o antifiingicos azdlicos (itraconazol,
posaconazol, voriconazol).

Antirretrovirales

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI)

Tenofovir (tenofovir 300 mg al dia + VICTRELIS
800 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC <> 8%** boceprevir G,
< 5% boceprevir C,,, < 8% tenofovir
AUC < 5% tenofovir C,, 1 32%

No es necesario ajustar la dosis de VICTRELIS ni de tenofovir.

Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI)

Efavirenz (efavirenz 600 mg al dia + VICTRELIS
800 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC < 19%** boceprevir C,y
«— 8% boceprevir C,,, | 44% efavirenz
AUC « 20% efavirenz C,, <> 11%

Las concentraciones minimas de VICTRELIS disminuyeron cuando se administrd con efavirenz. No se ha estudiado
directamente cudles son las consecuencias clinicas de esta disminucion de las concentraciones minimas de
VICTRELIS observada.

Inhibidores de la proteasas del VIH (IP)

Ritonavir (ritonavir 100 mg al dia + VICTRELIS
400 mg tres veces al dia)

boceprevir AUC < 19% boceprevir C,. |
27% boceprevir Gy, <> 4%

Actualmente no se dispone de datos con ritonavir como refuerzo en combinacion con inhibidores de la proteasa.
En teoria, no se espera que la combinacion de boceprevir con IP/ritonavir produzca interacciones clinicamente
significativas. Sin embargo, a la espera de datos adicionales, se prestara especial atencion si boceprevir se
administra simultaneamente con inhibidores de la proteasa del VIH/ritonavir.

Inhibidor de la integrasa

Raltegravir

No estudiada

Baséandose en datos tedricos, no se espera que la combinacion de boceprevir y raltegravir produzca interacciones
clinicamente significativas. Sin embargo, a la espera de datos adicionales, se prestara especial atencion al uso de
la combinacién.

ANTICONCEPTIVOS ORALES

Drospirenona/Etinilestradiol: (drospirenona
3 mg al dia + etinilestradiol 0,02 mg al dia +
VICTRELIS 800 mg tres veces al dia)

drospirenona AUC 1 99% drospirenona
Crax T 57% etinilestradiol AUC | 24%
etinilestradiol C,,,, < (drospirenona -
inhibicion de CYP3A4/5)

Se debe tener precaucion en pacientes con condiciones que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que
toman diuréticos ahorradores de potasio (ver seccion 4.4). En estos pacientes se debe considerar el uso de otros
anticonceptivos.

SEDANTES

Midazolam (administracion oral) (4 mg en dosis
oral (nica + VICTRELIS 800 mg tres veces al dia)

Triazolam (administracion oral)

midazolam AUC 1 430% midazolam C,,,,
1 177% (inhibicion de CYP3A4/5)
Interaccion no estudiada (inhibicion de
CYP3A4/5)

Esta contraindicada la administracion simultanea de midazolam y triazolam oral con VICTRELIS (ver seccion 4.3).

Alprazolam, midazolam, triazolam
(administracion intravenosa)

Interaccion no estudiada (inhibicion de
CYP3A4/5)

Se vigilara estrechamente la posible depresion respiratoria y/o sedacion prolongada durante la administracion
simultanea de VICTRELIS con benzodiazepinas por via intravenosa (alprazolam, midazolam, triazolam). Se
considerard el ajuste de la dosis de la benzodiazepina.

Inmunosupresores

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con sustratos del CYP3A4/5 con un margen
terapéutico estrecho (por ej., tacrolimus, ciclosporina). Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de
su dosis de inmunosupresor cuando se inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre
clinicamente eficaces.

Estatinas (por ej., simvastatina y atorvastatina)

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con simvastatina o atorvastatina, sustratos
del CYP3A4/5 con un margen terapéutico estrecho. Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de su
dosis de estatina cuando se inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre clinicamente
eficaces.

Metadona

No estudiada

Se recomienda vigilancia terapéutica cuando se administre VICTRELIS con sustratos del CYP3A4/5 con un margen
terapéutico estrecho. Algunos pacientes pueden requerir un ajuste adicional de su dosis de metadona cuando se
inicia o se suspende VICTRELIS para garantizar unos niveles en sangre clinicamente eficaces.

* Interaccion de VICTRELIS con otros medicamentos (variacion en el calculo de la proporcién media de VICTRELIS en combinacion con el medicamento concomitante/VICTRELIS en monoterapia): | es igual a una
disminucion en el calculo de la proporcion media >20%; 1 es igual a un aumento en el célculo de la proporcion media >25%; sin efecto (<) igual a una disminucion en el calculo de la proporcion media del <
20% o un aumento en el calculo de la proporcion media < 25%. ** 0-8 horas




Tabla 3: Reacciones adversas de la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina

notificadas durante Tos ensayos clinicost y *

Trastornos hepatobiliares

” Poco frecuentes: | Hiperbilirrubinemia

Clasificacion REACCIONES ADVERSAS -
p.ort 6rganos o Raras: Colecistitis
SIS ems - - Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo
Infecciones e infestaciones Muy frecuentes: | Alopecia, sequedad de la piel, prurito, exantema
Frecuentes Bronguitis ’A(‘tem“tls ’ herlpesAS|mpIAe', gnpe,llnfelccilones fungl(‘:as orlales, slllnusms Frecuentes: Dermatitis, eczema, eritema, hiperhidrosis, sudoracion nocturna, edema periférico,
Poco frecuentes: | Gastroenteritis*, neumonia*, infeccion estafilococica*, candidiasis, infeccion psoriasis, exantema eritematoso, exantema macular, exantema maculopapular,

de oido, infeccion cutanea por hongos, nasofaringitis, onicomicosis, faringitis, exantema papular, exantema pruritico, lesion cutinea

infeccion del tracto respiratorio, rinitis, infeccion cutanea, infeccion del tracto — — - - —

urinario Poco frecuentes: | Reaccion de fotosensibilidad, dlcera cutanea, urticaria
Raras: Epiglotitis*, otitis media, septicemia Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo
Neoplasias benignas, malignas y no especificadas (incluidos quistes y pélipos) Muy frecuentes: | Artralgia, mialgia
Raras: Neoplasia de tiroides (nddulos) Frecuentes: Dolor de espalda*, dolor en las extremidades*, espasmos musculares, debilidad

N . m lar, dolor cervical
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico uscular, dolor cervical
N " Poco frecuentes: | Dolor toracico musculoesquelético*, artritis, dolor 6seo, inflamacion articular, dolor
" " ) ) ) )
Muy frecuentes | Anemia*, neutropenia musculoesquelético
— - —

Frecuentes Leucopenia*, trombocitopenia Trastornos renales y urinarios
Poco frecuentes: | Diatesis hemorragica, linfadenopatia, linfopenia Frecuentes: Polaquiuria
Raras: Hemdlisis Poco frecuentes: | Disuria, nicturia

Trastornos del si

stema inmunoldgico

Raras:

Sarcoidosis*, porfiria no aguda

Trastornos endocrinos

Frecuentes:

Bocio, hipotiroidismo

Poco frecuentes:

Hipertiroidismo

Trastornos del metabolismo y de la nutricion

Trastornos del aparato reproductor y de la mama

Frecuentes: Disfuncion eréctil
Poco frecuentes: | Amenorrea, menorragia, metrorragia
Raras: Aspermia

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion

Muy frecuentes: | Astenia*, escalofrios, cansancio*, fiebre*, enfermedad pseudogripal
— .

Muy frecuentes | Disminucidn del apetito Frecuentes: Molestias toracicas*, dolor toracico*, malestar*, sensacion de cambios de la
Frecuentes: Deshidratacion*, hiperglucemia*, hipertrigliceridemia, hiperuricemia temperatura corporal, sequedad de mucosas, dolor
Poco frecuentes: | Hipocaliemia*, trastornos del apetito, diabetes mellitus, gota, hipercalcemia Poco frecuentes: | Sensacion anormal, retraso en la cicatrizacion, dolor toracico no cardiaco
Trastornos psiquiatricos Exploraciones complementarias
Muy frecuentes: | Ansiedad*, depresién*, insomnio, irritabilidad Muy frecuentes: | Pérdida de peso
Frecuentes: Inestabilidad emocional, agitacion, trastornos de Ia libido, cambios de humor, Poco frecuentes: | Soplo cardiaco, aumento de la frecuencia cardiaca

trastornos del suefio " : - ” - - -

— — — - - Incluye reacciones adversas que pueden ser graves segun la evaluacion del investigador en pacientes

Poco frecuentes: | Agresion®, |deaclon homicida*, ataque de panico™, paranoia*, abuso de sustancias*, | | de ensayos clinicos * Dado que VICTRELIS se receta con peginterferon alfa y ribavirina, consultar las

I Ieacm_n SU'C('jdfi‘ ) cogwportamllento 3."0"215“01 ira, apatia, estado de confusion, fichas técnicas respectivas de peginterferon alfa y ribavirina * No se incluyen reacciones en el lugar de

alteraciones del estado mental, inquietu administracion ya que VICTRELIS se administra por via oral.
Raras: Trastorno bipolar*, suicidio consumado™, intento de suicidio®, alucinaciones La duracidn del tratamiento triple después de las 4 semanas de tratamiento doble no debe ser inferior a 32

auditivas, alucinaciones visuales, descompensacion psiquiatrica

Trastornos del si

stema nervioso

Muy frecuentes: | Mareos*, cefalea*

Frecuentes: Hipoestesia*, parestesia®, sincope*, amnesia, alteraciones de la atencion, pérdida
de memoria, migrafa, parosmia, temblores, vértigo

Poco frecuentes: | Neuropatia periférica*, trastornos cognitivos, hiperestesia, letargo, pérdida de
conciencia, deterioro mental, neuralgia, presincope

Raras: Isquemia cerebral*, encefalopatia

Trastornos oculares

Frecuentes: Sequedad ocular, exudados retinianos, vision borrosa, deficiencia visual

Poco frecuentes: | Isquemia retiniana*, retinopatia*, sensacion anémala en el ojo, hemorragia
conjuntival, conjuntivitis, dolor ocular, prurito ocular, inflamacion ocular, edema
palpebral, aumento del lagrimeo, hiperemia ocular, fotofobia

Raras: Papiledema

Trastornos del oido y del laberinto

Frecuentes:

Actfenos

Poco frecuentes:

Sordera*, molestias en el oido, audicion alterada

Trastornos cardiacos

Frecuentes: Palpitaciones
Poco frecuentes: | Taquicardia*, arritmia, trastornos cardiovasculares
Raras:

Infarto aq_udo de miocardio*, fibrilacién auricular*, arteriopatia coronaria*,
pericarditis*, derrame pericardico

Trastornos vasculares

Frecuentes: Hipotension*, hipertension
Poco frecuentes: | Trombosis venosa profunda*, rubor, palidez, frialdad periférica
Raras: Trombosis venosa

Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos

Muy frecuentes: | Tos*, disnea*

Frecuentes: Epistaxis, congestion nasal, dolor orofaringeo, congestion del tracto respiratorio,
congestion sinusal, sibilancias

Poco frecuentes: | Dolor pleuritico*, embolismo pulmonar*, sequedad de garganta, disfonia, aumento
de secreciones de las vias respiratorias altas, ampollas orofaringeas

Raras: Fibrosis pleural*, ortopnea, insuficiencia respiratoria

Trastornos gastrointestinales

Muy frecuentes: | Diarrea*, nuseas*. vomitos*, sequedad de boca, disgeusia,

Frecuentes: Dolor abdominal*, dolor abdominal superior*, estrefiimiento*, enfermedad por
reflujo gastroesofagico*, hemorroides™, molestias abdominales, distension
abdominal, molestias anorrectales, estomatitis aftosa, queilitis, dls?epsm,
flatulencia, glosodinia, dlceras bucales, dolor oral, estomatitis, trastornos dentales

Poco frecuentes: | Dolor abdominal inferior*, gastritis*, pancreatitis*, prurito anal, colitis, disfagia,
decoloracion de las heces, deposiciones frecuentes, hemorragia gingival, dolor
gmglval,.g|ng|V|t|s,_gI05|t|$, sequedad labial, odinofagia, proctalgia, hemorragia
rectal, hipersecrecion salival, sensibilidad dental, decoloracion de 1a lengua,
Ulceras linguales

Raras: Insuficiencia pancreatica

semanas. Habida cuenta del riesgo incremental de acontecimientos adversos con VICTRELIS (especialmente
anemia); en caso de que el paciente no puede tolerar el tratamiento, se deberd considerar proseguir con 12
semanas de tratamiento doble durante las 12 semanas finales en lugar del tratamiento triple (ver secciones
4.8y 5.1 de la ficha técnica extensa). Dosis olvidadas Si un paciente olvida una dosis y faltan menos de 2
horas para la siguiente dosis, se saltard la dosis olvidada. Si un paciente olvida una dosis y faltan 2 6 méas
horas para la dosis siguiente, tomara la dosis olvidada con alimentos y reanudara la pauta posolégica normal.
Reduccion de la dosis No se recomienda reducir la dosis de VICTRELIS. Si un paciente sufre una reaccion
adversa grave potencialmente relacionada con peginterferon alfa y/o ribavirina, se debe reducir la dosis de
peginterferon alfa y/o ribavirina. Consultar la ficha técnica de peginterferon alfa y ribavirina acerca de como
reducir la dosis y/o suspender la administracion de peginterferon alfa y/o ribavirina. VICTRELIS no se debe
administrar en ausencia de peginterferén alfa y ribavirina. Poblaciones especiales Insuficiencia renal No
es necesario ajustar la dosis de VICTRELIS en pacientes con cualquier grado de insuficiencia renal (ver
seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Insuficiencia hepatica No es necesario ajustar la dosis de
VICTRELIS en pacientes con insuficiencia hepatica leve, moderada o grave. VICTRELIS no se ha estudiado en
pacientes con cirrosis descompensada (ver seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Poblacion pediatrica
No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de VICTRELIS en nifios de menos de 18 afos. No hay
datos disponibles. Pacientes de edad avanzada Los ensayos clinicos de VICTRELIS no incluyeron un niimero
suficiente de pacientes de 65 afios en adelante como para determinar si responden de forma distinta a los
mas jovenes. Otras experiencias clinicas no han identificado diferencias en las respuestas entre los pacientes
de edad avanzada y los mas jovenes (ver seccion 5.2 de la ficha técnica extensa). Forma de administracion
Se debe despegar la Iamina del blister para sacar las capsulas duras. VICTRELIS se debe tomar por via oral
con alimentos (una comida o un tentempié). 4.3 Contraindicaciones VICTRELIS, en combinacion con
peginterferon alfa y ribavirina, esta contraindicado en: Pacientes con hipersensibilidad al principio activo 0 a
alguno de los excipientes. Pacientes con hepatitis autoinmune. Administracion simultanea con medicamentos
cuya eliminacion dependa altamente del CYP3A4/5 y en los que la elevacion de sus concentraciones
plasméticas se asocia a acontecimientos graves o que planteen un riesgo vital, como midazolam y triazolam
administrados por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina, inhibidores de la tirosina quinasa y
derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina) (ver seccion 4.5).
Embarazo (ver seccion 4.6). Para mas informacion, consultar la ficha técnica de peginterferon alfa y de
ribavirina. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Anemia Se ha notificado la aparicion
de anemia asociada al tratamiento con peginterferén alfa y ribavirina en la Semana de Tratamiento 4. La
adicion de VICTRELIS a peginterferon alfa y ribavirina estd asociada a una disminucion adicional de las
concentraciones de hemoglobina de aproximadamente 1 g/dl en la Semana de Tratamiento 8 comparado con
el tratamiento de referencia (ver seccion 4.8). Deben obtenerse hemogramas antes del tratamiento, en las
Semanas de Tratamiento 4 y 8, y en adelante cuando sea clinicamente adecuado. Si la hemoglobina es < 10
g/dl (0 < 6,2 mmol/l), puede estar justificado el tratamiento de la anemia (ver seccion 4.8). Consultar en la
ficha técnica de ribavirina las instrucciones relativas a la reduccion de la dosis y/o la interrupcién o
suspension de ribavirina. Neutropenia La adicion de VICTRELIS a peginterferén alfa-2b y ribavirina tuvo
como resultado una mayor incidencia de neutropenia y neutropenia de Grado3-4 comparado con
peginterferon alfa-2b y ribavirina solo (ver seccion 4.8). La frecuencia de infecciones graves o que plantean
un riesgo vital tiende a ser mas alta en el grupo de VICTRELIS que en el grupo control. Por tanto, el recuento
de neutrofilos debe ser evaluado antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma regular. Se
recomienda una rapida evaluacion y tratamiento de las infecciones. Uso combinado con peginterferdn alfa-2a
en comaparacion el uso combinado con peginterferon alfa-2b: En comparacion con la combinacion de
VICTRELIS con peginterferon alfa-2b y ribavirina, la combinacion de VICTRELIS con peginterferon alfa-2a y
ribavirina se asoci6 a una mayor tasa de neutropenia (incluyendo neutropenia de grado 4) y a una mayor tasa
de infecciones. Consultar la ficha técnica de peginterferon alfa. Medicamentos gue contienen drospirenona
Se debe tener precaucion en pacientes que toman medicamentos que contienen drospirenona y con procesos
que les predisponen a la hipercaliemia o en pacientes que toman diuréticos ahorradores de potasio. Se debe
considerar el uso de otros anticonceptivos (ver seccion 4.5). Uso en pacientes con ausencia total de
respuesta previa Basandose en un andlisis retrospectivo realizado recalificando a los pacientes en funcion
de su respuesta virologica al tratamiento en la semana de tratamiento 4 (usando el periodo de preinclusion
de peginterferon alfa/ribavirina) comparado con el basal, los pacientes con ausencia total de respuesta
podrian obtener algan beneficio al afiadir VICTRELIS al tratamiento doble. Sin embargo, esto no puede ser
cuantificado de forma fiable a partir del analisis retrospectivo. Ademas, todavia esta por establecerse el




tratamiento Optimo de los pacientes con ausencia total de respuesta y en el futuro podria requerirse una combinacion antiviral. Monoterapia con inhibidores de la proteasa del VHC Segun los resultados de los ensayos
clinicos, VICTRELIS no se debe utilizar en monoterapia debido a la elevada probabilidad de que aumente la resistencia si no se usa en combinacion con otros tratamientos contra el VHC (ver seccion 5.1 de la ficha técnica
extensa). Se desconoce qué efecto tendra el tratamiento con VICTRELIS sobre la actividad de los inhibidores de proteasa del VHC administrados con posterioridad, incluido el retratamiento con VICTRELIS. Uso en
pacientes con infeccion simultanea por el VIH No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo 0 en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el
virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes infectados simultaneamente por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el VHC. Actualmente hay en marcha un ensayo clinico. Uso en pacientes con infeccion
simultanea por el VHB No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacién con peginterferén alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de
genotipo 1 en pacientes infectados simultdneamente por el virus de la hepatitis B (VHB) y el VHC. Uso en pacientes receptores de trasplante de 6rganos No se ha estudiado la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo
0 en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion cronica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en receptores de trasplante de higado o de otros érganos. Uso en pacientes
con genotipos del VHC distintos al genotipo 1 No se ha establecido la seguridad y eficacia de VICTRELIS, solo o en combinacion con peginterferdn alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion cronica por el
virus de la hepatitis C de genotipos distintos al genotipo 1. Uso en pacientes en los que ha fracasado previamente el tratamiento con un inhibidor de la proteasa del VHC No se ha estudiado la seguridad y eficacia
de VICTRELIS, solo 0 en combinacion con peginterferén alfa y ribavirina, para el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C de genotipo 1 en pacientes en los que ha fracasado previamente el
tratamiento con VICTRELIS o con otros inhibidores de la proteasa del VHC. Inductores potentes de CYP3A4 No se recomienda el uso simultaneo de VICTRELIS con inductores potentes de CYP3A4 (rifampicina,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina) (ver seccion 4.5). Uso en pacientes con trastornos hereditarios raros VICTRELIS contiene lactosa. Los pacientes con problemas hereditarios raros de intolerancia a la galactosa,
deficiencia de lactosa Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa no deben tomar este medicamento. Efectos proarritmicos: Los datos disponibles (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa) justifican la precaucion
en pacientes con riesgo de prolongacion del intervalo QT (QT prolongado congénito, hipocaliemia). 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion VICTRELIS es un potente inhibidor del
CYP3A4/5. La exposicion a los medicamentos metabolizados fundamentalmente por el CYP3A4/5 puede aumentar cuando se administra con VICTRELIS, lo que podria aumentar o prolongar sus efectos terapéuticos y
reacciones adversas (ver Tabla 2). VICTRELIS no inhibe ni induce el resto de enzimas del CYP450. Se ha observado que boceprevir es un sustrato in vitro de la P-gp y de la proteina de resistencia al cancer de mama
(BCRP). Existe la posibilidad de que los inhibidores de estos transportadores aumenten las concentraciones de boceprevir; se desconocen las implicaciones clinicas de estas interacciones. VICTRELIS es parcialmente
metabolizado por el CYP3A4/5. La administracion simultanea de VICTRELIS con medicamentos que inducen o inhiben la actividad del CYP3A4/5 podria aumentar o disminuir la exposicion a VICTRELIS (ver seccion 4.4).
VICTRELIS, en combinacion con peginterfern alfa y ribavirina, esta contraindicado cuando se administra simultaneamente con medicamentos cuya eliminacion es altamente dependiente del CYP3A4/5 y en los que la
elevacion de sus concentraciones plasmaticas se asocia a acontecimientos graves o que plantean un riesgo vital, como midazolam y triazolam administrado por via oral, bepridilo, pimozida, lumefantrina, halofantrina,
inhibidores de la tirosina quinasa y derivados ergotaminicos (dihidroergotamina, ergonovina, ergotamina, metilergonovina) (ver seccion 4.3). Boceprevir se metaboliza principalmente por la aldo-ceto reductasa (AKR). En
los ensayos de interaccion farmacoldgica realizados con inhibidores de la AKR como diflunisal e ibuprofeno, la exposicion a boceprevir no aumentd hasta niveles clinicamente significativos. VICTRELIS se puede administrar
simultaneamente con inhibidores de la AKR. El uso simultaneo de VICTRELIS con rifampicina o anticonvulsivantes (como fenitoina, fenobarbital o carbamazepina) puede reducir significativamente la exposicion plasmatica
de VICTRELIS. No hay datos disponibles, por tanto, no se recomienda la combinacion de boceprevir con estos medicamentos (ver seccion 4.4). Deben tomarse precauciones con aquellos medicamentos que se sabe
prolongan el intervalo QT, tales como amiodarona, quinidina, metadona, pentamidina y algunos neurolépticos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo VICTRELIS en combinacién con ribavirina y peginterferon
alfa esta contraindicado en mujeres embarazadas (ver seccion 4.3). No se han observado efectos en el desarrollo fetal en ratas y conejos (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa). No se dispone de datos relativos al
uso de VICTRELIS en mujeres embarazadas. Cuando se usa boceprevir en combinacion con peginterferon alfa y ribavirina, los pacientes tratados y sus parejas deben utilizar dos formas efectivas de métodos
anticonceptivos. Para mas informacion, consultar la ficha técnica de ribavirina y peginterferén alfa. Lactancia Boceprevir o sus metabolitos se excretan en la leche de rata (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa).
Se desconoce si boceprevir se excreta en la leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/lactantes. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir/abstenerse del tratamiento con
VICTRELIS tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la mujer. Fertilidad No hay datos disponibles del efecto de VICTRELIS en la fertilidad humana. Se han observado efectos
sobre la fertilidad y en las células de Sertoli en ratas, pero no en ratones y monos. Los datos clinicos (andlisis del semen y concentraciones de la inhibina B, [una glicoproteina producida por las células de Sertoli, utilizada
como marcador indirecto de la funcion testicular]) no mostraron evidencia de alteracion de la funcion testicular. Datos farmacodinamicos/toxicoldgicos disponibles en ratas han mostrado efectos de boceprevir o sus
metabolitos en la fertilidad, que en el caso de las mujeres, han mostrado ser reversibles (ver seccion 5.3 de la ficha técnica extensa). 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas La combinacion
terapéutica de VICTRELIS, peginterferon alfa y ribavirina puede influir en la capacidad de algunos pacientes para conducir y usar maquinas. Se debe informar a los pacientes de que se han notificado fatiga, mareos,
sincope, fluctuaciones de la presion arterial y vision borrosa (ver seccion 4.8). 4.8 Reacciones adversas El perfil de seguridad de la combinacién de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina, representado por
1.500 pacientes aproximadamente, se baso en los datos de seguridad agrupados procedentes de dos ensayos clinicos en pacientes que no habian recibido tratamiento previamente y de un ensayo clinico en pacientes
en los que habia fracasado el tratamiento previo (ver seccion 5.1 de la ficha técnica extensa). Las reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia fueron fatiga, anemia (ver seccion 4.4), nuseas, cefalea y
disgeusia. Los motivos més frecuentes para disminuir la dosis fueron anemia, que ocurrio mas frecuentemente en los pacientes que recibieron la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina que en
los que recibieron peginterferon alfa-2b y ribavirina solo. Las reacciones adversas se enumeran segun la Clasificacion por Organos y Sistemas (ver Tabla 3). En cada clase de 6rgano o sistema, las reacciones adversas
se enumeran por intervalos de frecuencia mediante las siguientes categorias: muy frecuentes (> 1/10); frecuentes (> 1/100 a < 1/10); poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100); raras (> 1/10.000 a < 1/1.000).Descripcion
de reacciones adversas especificas Anemia (ver seccion 4.4) Se observo anemia en el 49% de los pacientes tratados con la combinacion de VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina comparado con el 29%
de los tratados con peginterferon alfa-2b y ribavirina solo. VICTRELIS se asoci¢ con una disminucion adicional de la concentracion de hemoglobina de aproximadamente 1 g/dl (ver seccion 4.4). Los descensos medios
de los valores en la hemoglobina con respecto a los valores basales fueron mayores en los pacientes tratados previamente que en los que nunca habian recibido tratamiento. Las modificaciones de la dosis debidas a
anemia/anemia hemolitica fueron el doble en los pacientes tratados con VICTRELIS con peginterferdn alfa-2b y ribavirina (26%) que en los pacientes tratados sélo con peginterferan alfa-2b y ribavirina (13%). En ensayos
clinicos, el porcentaje de pacientes que recibieron eritropoyetina para el control de la anemia fue del 43% (667/1.548) de los pacientes en los grupos que contenian VICTRELIS comparado con el 24% (131/547) de los
pacientes que solo recibieron peginterferén alfa-2b y ribavirina. La mayoria de los pacientes con anemia recibieron eritropoyetina cuando los niveles de hemoglobina fueron < 10 g/dl (0 6,2 mmol/l). EI porcentaje de
pacientes que recibieron una transfusion para el control de la anemia fue del 3% de los pacientes de los grupos que contenian VICTRELIS y < 1% de los que recibieron sélo peginterferon alfa-2b y ribavirina. Neutréfilos
(ver seccion 4.4) El porcentaje de pacientes con disminuciones del nimero de neutrdfilos fue mayor en los grupos de tratamiento que contenian VICTRELIS que en los pacientes que recibieron solo peginterferdn alfa-2b
y ribavirina. El porcentaje de pacientes con grados de neutropenia 3-4 (recuento de neutréfilos <0,75 x 10%/1) fue mayor en los pacientes tratados con boceprevir (29%) que en los pacientes tratados con placebo (17%),
en combinacion con peginterferon alfa-2b y ribavirina. EI 7% por ciento de los pacientes que recibieron la combinacion de VICTRELIS con peginterferén alfa-2b y ribavirina presentaron recuentos de neutrdfilos <0,5 x
109/1 (neutropenia de grado 4) en comparacion con el 4% de los pacientes que recibieron solo peginterferon alfa-2b y ribavirina. Ver las especificaciones de la seccion 4.4 para el uso combinado con peginterferdn alfa-
2a. Plaquetas El recuento de plaquetas era menor en los pacientes de los grupos que contenian VICTRELIS (3%) en comparacion con los pacientes que recibieron sélo peginterferon alfa-2b y ribavirina (1%). En ambos
grupos de tratamiento, los pacientes cirréticos tuvieron un mayor riesgo de experimentar trombocitopenia de grado 3-4 en comparacion con los pacientes no cirréticos. Otros hallazgos de laboratorio La adicion de
VICTRELIS a peginterferon alfa-2b y ribavirina se asocié con una mayor incidencia del aumento de acido Urico, triglicéridos y colesterol total en comparacion con peginterferdn alfa-2b y ribavirina solo. 4.9 Sobredosis
Voluntarios sanos han tomado dosis diarias de 3.600 mg durante 5 dias sin efectos sintométicos adversos. No existe un antidoto especifico para la sobredosis de VICTRELIS. El tratamiento de la sobredosis de VICTRELIS
consistira en medidas complementarias generales, como la observacién de las constantes vitales y la vigilancia del estado clinico del paciente. 5. DATOS FARMACEUTICOS 5.1 Lista de excipientes Composicion de la
capsula: Lauril sulfato de sodio Celulosa microcristalina Lactosa monohidrato Croscarmelosa de sodio Almidon pregelatinizado Estearato de magnesio Cubierta de la capsula: Gelatina Dioxido de titanio (E171) Oxido de
hierro amarillo (E172) Oxido de hierro rojo (E172) La tinta de impresion roja contiene: Goma laca Oxido de hierro rojo (E172) 5.2 Incompatibilidades No procede. 5.3 Periodo de validez 2 afios. 5.4 Precauciones
especiales de conservacion Conservacion por el farmacéutico Conservar en nevera (entre 2°C y 8°C). Conservacion por el paciente Conservar en nevera (entre 2°C y 8°C) hasta la fecha de caducidad. 6 Conservar fuera
de la nevera a 30°C o menos durante un periodo méaximo de 3 meses hasta la fecha de caducidad. Después de este periodo el medicamento debe ser desechado. Conservar en el blister original para protegerlo de la
humedad. 5.5 Naturaleza y contenido del envase Blisteres de policlorotrifluoroetileno transparente/PVC/aluminio que contienen 4 capsulas duras por cavidad del blister. Cada cavidad del blister esta termosellada con
una cubierta despegable en una configuracion de 3 cavidades de blisteres por tira de blister y envasado. Multienvase que contiene 336 capsulas duras (4 cajas plegables de 84). 5.6 Precauciones especiales de
eliminacion La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con €l se realizara de acuerdo con la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION Merck Sharp & Dohme Ltd Hertford Road, Hoddesdon Hertfordshire EN11 9BU Reino Unido 7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACGION EU/1/11/704/001 8. FECHA DE LA PRIMERA
AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 18 julio 2011 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO 18 de julio 2011 La informacion detallada de este medicamento esté disponible en la pagina web de la Agenma
Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu PRECIOS AUTORIZADOS: VICTRELIS 200 mg cépsulas duras - PV.L.: 3.024,00 €; PV.P:3.079,91 € PV.P+l.VA.: 3.203,11 €. CON RECETA. DIAGNOSTICO
HOSPITALARIO. EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SE DISPENSA A TRAVES DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y SIN CUPON PRECINTO.




VARIABLES A MONITORIZAR PARA ALCANZAR
CONCENTRACIONES PLASMATICAS DE RIBAVIRINA
OPTIMAS DURANTE EL TRATAMIENTO EN LA
HEPATITIS CRONICA C GENOTIPO 1

FM Jiménez-Maciasl, JM Vazquez-Mordénl, PG Casado-Mongel,
M Ramos Loral, E Pujol de la Llave2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
HUELVA.

2SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL JUAN RAMON
JIMENEZ. HUELVA.

Unas concentraciones plasmaticas de Ribavirina mayor de
2 ng/mcl se han asociado a una mayor tasa de respuesta viroldgica
rapida (RVR) y sostenida (RVS).Seria de utilidad clinica valorar qué
variables podrian estar relacionadas con los niveles alcanzados.

Este estudio prospectivo, que incluyéd 103 pacientes
CHC-1, que fueron tratados con interferén pegilado a dosis de 180
mcg/sc/semanal mas ribavirina ajustada seglin peso (1000 mg/
dia si el peso corporal era >75 kg o 1200 mg/dia si pesaba igual o
mas de 75 kg). Determinamos las concentraciones plasmaticas de
Ribavirina (CPR) una vez alcanzado el 12 mes de TAD y observamos
la evolucidn de factores cinéticos.

Tasas RVS=51,5%. Pacientes con genotipo desfavorable
tuvieron a menor tasa de RVS si tenian CPR menores (2,5 + 1,2 vs
1,9 + 0,8),0R 1,7 95% IC (1,0-3,1); p < 0,05. Mayores valores de
aclaramiento de creatinina (ACr) se encontraron estadisticamente
asociados con menores tasas de RVS (74% versus 24% if ACr > 140
ml/min; OR 3,3; 95% CI, 1,8-5,9); p < 0,0001). Las variables que se
hallaron significativamente asociadas a mayores CPR en el analisis
de regresidn logistica multivariante fueron mayor grado de fibrosis
hepatica (2,43 + 0,94 vs 2,01 + 0,90); OR 7,3 95% IC(1,1-46,8); p <
0,035; un mayor incremento del VCM durante el 12 trimestre de
terapia (6,03 vs 3,1 fl si el punto de corte era 2 ng/ml, OR 1,3 95% CI
(1,1-1,6);p<0,003) y un pH urinario > 6 al alcanzar el mes de terapia
(2,34 +1,0vs 1,94 + 0,82 ng/ml; OR 5,1 95% IC (1,3-20,7); p < 0,021.

En pacientes con un aclaramiento de creatinina basal
elevado, genotipo ILe-28b desfavorable y pH urinario < 6 al mes de
terapia, es importante monitorizar el incremento del VCM al llegar
el 32 mes de terapia, independientemente del régimen terapéutico.

EFECTO NEGATIVO DEL RATIO DE INFECTIVIDAD
ELEVADO EN LOS PACIENTES CON GENOTIPO
FAVORABLE DE LA IL-28B EN LA HEPATITIS CRONICA
CG1

FM Jiménez-Maciasl, JM Vazquez-Moronl, PG Casado-Mongel,
H Pallarés-Manriquel, R Gonzalez-Gutierrez1, M Ramos Loral,
C Ruiz-Frutos2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA. SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA. )
2DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA AMBIENTAL Y SALUD PUBLICA.
UNIVERSIDAD DE HUELVA.

La lipoprotein lipasa adipocitaria, encargada de la
lipolisis de estas moléculas, dependiendo del grado de inhibicién
de su actividad, va a ser responsable, del nivel de triglicéridos y
lipoproteina de bajo peso (LDL-c) plasmaticos. Hipertriglicidemia
podria ser responsable en la hepatitis C del grado de infectividad
viral.

Valoramos en 103 pacientes con hepatitis crénica C G1
tratados con biterapia antiviral durante 48 semanasy como variables
como el ratio de infectividad (RI=cociente entre triglicéridos medio/
HDL-c medio durante el 12 mes de terapia) afectaban las tasas de
RVS.

Los pacientes con genotipo favorable (CC), que no
alcanzaron la respuesta viroldgica sostenida (RVS) tuvieron un nivel
de hipertriglicidemia basal mayor que aquellos que si la alcanzaron
(98 + 25 mg/dl en no respondedores frente 76 + 21 mg/dl en
respondedores; OR 1,0 IC 95% (1,0-1,1); p = 0,018, mayores niveles
basales de VLDL (20,1 + 5,1 versus 15,4 + 3,5, OR 1,3, IC 95% (1,0-
1,7), p=0,028. Los pacientes con genotipo CC que no alcanzaron la
RVS presentaron un valor de Ratio de Infectividad mayor que se
curaron: 4,6 + 3,2 en no curados frente 2,5 + 1,1; OR 1,9, IC 95%
(1,1-3,4); p = 0,02. El ratio de infectividad no se asocié peores
respuestas viroldgicas en genotipos de la ILE-28b desfavorables (CT/
).

Un ratio de infectividad elevado podria explicar por qué
los pacientes con HCC-1, pese a tener un genotipo de la ILE-28b
favorable (CC) finalmente no alcanzaron la RVS.
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ANALISIS DE LA EXPRESION DIFERENCIAL IN
VITRODELGENPNPLA3ENFUNCIONDELGENOTIPO
DEL VIRUS DE LA HEPATITIS C. INTERACCION CON
EL POLIMORFISMO DE LA IL28B.

JLA. Del Campo, A. Rojas, M. Garcia-Valdecasas, L. Rojas,
M. Romero-Gémez

UGMQENFERMEDADES DIGESTIVAS. HOSPITALUNIVERSITARIO
DE VALME & CIBEREHD. SEVILLA.

Analizar los niveles de expresion de PNPLA3 in vitro
empleando distintos genotipos virales (1 y 3) asi como la interaccion
con el polimorfismo de la IL28B.

Las células Huh7.5 (IL28B genotipo CT) y Huh7 (IL28B
genotipo CC) se infectaron con suero de pacientes con alta carga
viral (>6 logUI/ml) de los genotipos 1b y 3a. Las células fueron
infectadas a las 24 horas después de la siembra con 2,5 ul de
suero de los pacientes y con particulas virales de JFH1 (1particula/
célula). La expresion génica se cuantificd usando el kit de QRT-PCR
Quantace (Bioline).

Las células Huh7.5, portadoras del genotipo CT de la IL28B
e infectadas con suero de pacientes presentaron una disminucion
de la expresion génica de PNPLA3, tanto con VHC genotipo 1y 3
(2,04£0,3 y 3,1+0,4 veces de inhibicidon respectivamente). Cuando
estas células se infectaron con el replicon JFH1 (genotipo 2a), la
expresion de PNPLA3 también estaba disminuida (3,2+0,2 veces).
Las células Huh7 (portadoras del genotipo CC de la I1L28B vy del
genotipo GG del polimorfismo rs738409 de PNPLA3), mostraron
un incremento moderado de la expresidn génica (1,510,2 veces de
induccion).

El VHC disminuye la expresiéon génica de PNPLA3 en
células portadoras del alelo T de la IL28B. Los niveles de expresion
aumentan en células con el genotipo favorable (CC) de la IL28B,
indicando una interaccién génica que podria condicionar el
desarrollo de esteatosis y la probabilidad de RVS.

ESTUDIO DE VALIDACION DEL IMPACTO DE
SNPS DE GWAS ASOCIADOS CON LA PROGRESION
DE LA FIBROSIS EN LA HEPATITIS C CRONICA

L. Rojasl, , J Ampuerol, JA del Campol, R Garcia-Lozano2,
R Sola3, X Forns4, R Moreno-Otero5, R Andrade6, M Diago7,
J Salmerén8, L Rodrigo9, JA Pons10, Navarroll, JL Callejal2,
J Garcia-Samaniego13, MF Gonzalez-Escribano2, M. Romero-
Gbémezl
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rs GEN Genotipo % Distribucion P
FO-F2 F3-F4 O.R.
(95%Cl)
rs6725030 CTNNA 82,2% 17,8% 0,067
(n=472) CcC (318) (69)
CTAT 89,4% 10,6%
(76) 9)
rs4514994 MAGI1 AA/AT 87,7% 12,3% 0,07
(n=405) (142) (20)
T 80,7 % 19,3%
(196) (47)
rs11943360 STX18 AA/ AG 87,7% 12,3% 0,05
(n=482) (164) (23)
GG 81,0% 19,0%
(239) (56)
rs1626521 ucP3 cc 72,3% 27,7% 25 0,001
(n=485) (73) (28) (1.5-4.2)
CT/TT 86,7% 13,3%
(333) (51)
rs361814 UsP18 GG 82% 18,0% 25 0,003
(n=460) (255) (56) (1.3-4.8)
GT/TT 91,9% 8,1%
(137) (12)
rs4374383 MERTK AA 83,7% 16,3% 0,329
(n=756) (103) (20)
AG/GG 81,5% 18,5%
(516) (117)
rs16851720 | RNF7(n= AA/AC 83,2% 16,8% 0,07
564) (452) (91)
cc 100% 0%
(21) (0)
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Validar la asociacién diferentes SNPs relacionados con
fibrosis en pacientes con biopsia por hepatitis crénica C.

810 pacientes. Edad media 45+11 afios; 64%(520/810)
hombres; Genotipo viral 1: 73%(592/810), 2: 2%(16/810), 3:
16%(131/810) y 4: 9%(70/810). IL28B-CC: 33%(264/800) vs.
67%(536/800) CT/TT. Fibrosis (METAVIR); F0:4% (34/810), F1:52%
(418/810), F2:27% (217/810), F3:10% (82/810) y F4:7% (59/810).
17% (141/810) fibrosis avanzada (F3-F4) vs. 83% (669/810) fibrosis
leve-moderada (FO-F2). Esteatosis: 37%(303/598). Los SNPs se
determinaron mediante sondas Tagman (Applied Byosistems).

El genotipo CC de UCP3 (28%) y GG de USP18 (18%)
se sobreexpresaban en pacientes con fibrosis avanzada (O.R.
2.5; 95%Cl:1.3-4.8 y .R. 2.5;95%Cl: 1.5-4.2; p<0.001). El analisis
multivariante (regresién logistica binaria) demostro que el genotipo
CC de UCP3 (O.R: 2.5; 95%Cl:1.35-4.58);p<0.001 se asocia con la
fibrosis avanzada.

El genotipo CC de UCP3 mostrod una fuerte asociacion con
la fibrosis avanzada, probablemente relacionado con el aumento
del estrés oxidativo de los lipidos debido a la disminucion de UCP3.

INFLUENCIADELOSNIVELES DE CORTISOLY LDL-
COLESTEROL EN LAS POSIBILIDADES DE ALCANZAR
LA CURACION EN LA HEPATITIS CRONICA C

FM Jiménez-Maciasl, PG Casado-Mongel, R Gonzalez-Gutiérrezl,
JM Vazquez-Mordénl, M Ramos-Loral, C Ruiz-Frutos2
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Moléculas proinflamatorias (Interleucina 1 o 6, TNF-a)
modulan el eje hipotaldmicohipofisario-adrenal, regulando la

expresion de receptores de LDL-c y HDL-c y niveles plasmaticos de
cortisol en la cortical suprarrenal.

Quisimos estudiar en 103 pacientes HCC-1 tratados
con terapia dual si el cortisol plasmatico basal y la cinética de
lipoproteinas durante el 12 mes de tratamiento, estaban asociados
a las tasas de respuesta viroldgica sostenida (RVS) y/o rapida (RVR).
Se determinaron la LDL-c y HDL-c medias en 4 momentos (39, 79,
219y 309 dia de terapia), el cortisol pretratamiento y el genotipo de
la interleucina-28b (ILE-28B).

Tasa RVS: 52,5%.Los pacientes que tuvieron un colesterol
total basal >145 mg/dl (90% de los pacientes) alcanzaron mayores
tasas de RVS si mantenian una concentracion media de LDL-c
durante el 12 mes de terapia (mLDL-c) mayor: 100 + 23 mg/dl frente
a 89 + 28 mg/dl (no-respondedores); OR 1,0 IC 95% (1,0-1,1); p =
0,05.Los genotipos CT/TT tuvieron unas concentraciones basales de
LDL-c menores que los CC: 101 + 28 en los CT/TT-ILE-28B frente a
118 +30mg/dl (CC);0R 1,0,IC95% (1,0-1,1); p < 0,006. Los pacientes
con cortisolemia basal baja tuvieron mayores tasas de curacion:
12,0 + 5 mg/dl versus 14,6 + 4,5 mg/dl: OR 1,1, IC 95% (1,0-1,2); p
=0,012. Ademas si estos pacientes no tenian esteatosis hepatica
(EH), alcanzaban mayores tasas de RVR cuando las concentraciones
media de LDL-c durante 12 mes de terapia eran menores: 74 + 20
en RVR versus 91 + 27 mg/dl (no-RVR), OR 1,0, IC 95% (1,0-1,1),
p=0,04. Ningun paciente CT/TT alcanzd RVR si esteatosis moderada-
severa.

El genotipo de la IL-28B, el grado de esteatosis hepatica
condicionan los niveles de cortisol.

PRIMERA REGLA DE PARADA DE LA ESCALAS
ONUBA: DETECCION DE AUSENCIA DE RESPUESTA
AL FINAL DE LA PRIMERA SEMANA DE BITERAPIA
EN HEPATITIS CRONICA C G1.

FM Jiménez-Maciasl, PG Casado-Mongel, R Osuna-Molinal, JM
Vazquez-Mordénl, M Ramos-Loral, M Cabanillasl, C Ruiz-Frutos2

1UNIDAD DE HEPATOLOGIA. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ.
HUELVA.

2DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA AMBIENTAL Y SALUD PUBLICA.
UNIVERSIDAD DE HUELVA.

El actual modelo predictivo de respuesta (MPR) a la
terapia antiviral dual (TAD) para pacientes con hepatitis crénica
por VHC genotipo 1 (CHC-1) presenta un escaso valor predictivo
negativo, que defina qué pacientes no alcanzaran la Respuesta
Viroldgica Sostenida (RVS).
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Estudio prospectivo, aleatorizado, a doble ciego
que incluyé 99 pacientes con CHC-1 para el desarrollo de una
herramienta diagndstica basada en 2 escalas predictivas: una basal
y otra basada en cinética viral de la 12 semana de biterapia, que
generara puntuaciones que permitiera una deteccidon precoz de
ausencia de respuesta con alto valor predictivo negativo.

Confirmamos la presencia de 4 variables basales con
sus respectivos puntos de corte, que mostraron significacion
estadistica con las tasas de RVS tanto en el andlisis univariante
como multivariante para disefar la Escala Basal (IP-10, genotipo IL-
28B, cortisol y aclaramiento de creatinina).Rango de puntuaciones:
(+8) y (-9) puntos.

29 Escala Onuba-Week (EOW): dependiendo de si era
alcanzada o no RVPS. Rango puntuaciones: (+13) y (-14). Aquellos
pacientes con puntuacion < (- 4 puntos) en ambas escalas (EOB
y EOW), no alcanzaron la curacidn. Terapia podria haber sido
suspendida al final de la 12 semana de tratamiento en un 21% de
los pacientes.

El empleo de ambas escalas predictivas (EOB y EOW)
podria constituir una potente y precoz herramienta predictiva en
pacientes CHC-1, al establecer cudles de ellos podrian beneficiarse
de suspenderla pasada la 12 semana, justificando el inicio de triple
terapia.

FORMULA DE LINDAHL: CONSECUENCIAS DE
UNA INFRADOSIFICACION DE LA RIBAVIRINA EN
LA HEPATITIS CRONICA C GENOTIPO 1.
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Lindahl nos informé sobre la importancia de realizar el
ajuste de la dosis 6ptima diaria de Ribavirina (DODR) en la hepatitis
crénica C (CHC-1), de acuerdo a la funcidn renal, en lugar de hacerlo
basandonos exclusivamente en el peso del paciente, que es como
actualmente se realiza.

Analizamos en 99 pacientes CHC-1 tratados con terapia
antiviral dual, empleando ribavirina segin peso (1000 o 1200 mg/

dia), calculamos la DODR que deberian haber recibido si hubiéramos
usado la FL, con objeto de determinar el grado de infradosificacion
y su influencia sobre las tasas de RVS.

Sélo el 37,4% pacientes se encontraban correctamente
dosificados segun la férmula de Lindahl (FL). 31,3% estaban
infradosificados al menos 400 mg/dia y el 31,3% de ellos mas de
600 mg/dia. Los pacientes infradosificados al menos 400 mg/dia
presentaron un mayor valor de aclaramiento de creatina:(121,9
+ 7,7 vs 92,5 + 12,3 ml/h), incrementdndose estas diferencias
si el grado de infradosificacién era >600 mg/dia, llegando hasta
(153,8 + 29 ml/h; p < 0,0001). Mientras el 58,8% de los pacientes
correctamente dosificados segun la FL alcanzaban la RVS, esta tasa
se reducia, pasando al 19,6%y 21,6%, si el grado de infradosificacion
era al menos de 400 o 600 mg/dia, respectivamente (OR 7,8 95% IC
2,6-23,5; p < 0,0001).

El ajuste de la dosis diaria de Ribavirina en pacientes CHC-
1 deberia calcularse, usando la férmula de Lindahl, en lugar del
peso, especialmente si la viremia es detectable al mes de terapia.
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Evaluar el papel de los polimorfismos de KLF12 e ITPA en
el desarrollo de anemia en pacientes con hepatitis C crénica.

Se incluyeron 832 pacientes con hepatitis C tratados
con biterapia. Anemia Hb<10g/dl. Determinamos los SNPs: ITPA:
rs1127354, rs7270101, rs6051702 y KLF-12: rs9543524 mediante
sonda Tagman (Applied Byosistems, Barcelona).

Presentaron anemia el 20% (165/832). KLF12 rs9543524
(GG / GT) protege frente a la anemia [15,5% (43/278) frente al 22%
(122/554), p = 0,025], asi como ITPA rs7270101 (CC / CA) [11,5%
(21/182) vs 22% (134/610), p = 0,002]. En el analisis multivariado,
las variables independientes asociadas a la anemia fueron: edad
[OR1,03(1C95% 1.1 a 1.5), p =0,006], hemoglobina inicial [OR 0,71
(IC 95% 0,61-0,83), p = 0,0001], KLF12-alelo-G [OR 0,56 (IC 95%
0,35-0,89), p = 0,014], ITPA rs7270101 alelo C [OR 0,49 (IC del 95%:
0,28 a 0,86), p = 0,012] y la dosis de ribavirina por kilogramo [OR
1.16 (IC del 95% 1.4 a 1.30), p = 0,008]. En el genotipo no 1, KLF12-
alelo-G mostré mayor proteccion contra la anemia [6,7% (5/75)
frente al 23,5% (31/132), p = 0,002]. Ningun paciente con KLF1 e
ITPA rs7270101 protectores desarrollé anemia (0%).

La presencia de KLF12-alelo-G, ITPA rs7270101 alelo-C,
junto con un mayor valor inicial de hemoglobina protegen contra
la anemia. Esta combinacidon podria permitir la identificacion de
factores de riesgo para el desarrollo de la anemia y la identificacidn
de la poblacién que puede requerir un control mas intensivo.

UTILIDAD CLINICA DE LA HERRAMIENTA OPTIM
EN LA TOMA DE DECISIONES PARA EL MANEJO DE
PACIENTES CON HEPATITIS C

H Pastor-Ramirez, R Gallego-Duran, J Ampuero, M Romero-Gémez

UGMQ DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS Y CIBEREHD, HOSPITAL
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Evaluar la utilidad de la herramienta OPTIM en la practica
clinica para pronosticar la respuesta viral rapida(RVR) y el descenso
de un logaritmo(D1L) en semana 4 en pacientes genotipo 1y 4
tratados con PEG-IFN y ribavirina.

Se incluyeron 132 pacientes con virus de la hepatitis C
tratados con biterapia (PEG-INF+RBV), edad media 45+9,9 afios,

presentaban genotipo 1 118/132(89,4%), 40/132(30,3%) 1L.28B
CC, 91/132(68,9%) alta carga viral y la media del indice de Forns
fue 5,12+2,10. Se utilizé la herramienta OPTIM considerando los
factores independientemente asociados con RVR y D1L:

RRVR= 1/(1+e-(0,495 +1,513 x HVL — 0,797 x co-infection
+2,061 I1L28B -0,873 x HCV-genotype -0,345 x Forns index)).

RD1L= 1/(1+e-(2,909 +0,630 x HVL -0,719 co-infection+
2,169 1L28B + 0,657 x genotype - 0,322 x Forns index)).

Se calculd la seguridad diagndstica para la prediccion de
RVR y D1L, utilizando un punto de corte >0,248 para definir alta
probabilidad de RVR y >0,733 para establecer D1L.

Alcanzaron RVR 26/132(19,7%) y D1L 109/132(82,6%).
La herramienta OPTIM predijo que 64/132(48,5%) pacientes iban
alograr RVRy 125/132(94,7%) D1L. El AUROC para la prediccién de
RVR fue 0.834 (IC95%: 0,746-0,922), con una sensibilidad de 85% y
NPV del 94%. Para D1L el AUROC fue 0.702(1C95%:0,598-0,806) con
una sensibilidad de 95%y PPV 83%.

La herramienta OPTIM predice con alta seguridad
diagndstica  pacientes que tienen muy pocas posibilidades de
alcanzar RVR y pacientes con elevada probabilidad de alcanzar D1L,
siendo muy util su implementacién en la practica clinica habitual.

EXPERIENCIA EN CPRE EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN UN SERVICIO DE ADULTOS DE
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

F. Garcia-Consuegra, J. Perea, J. Melgar, FJl. Rando, A. Duran,
B. Jucha, MC Ortiz, AB Sanchez, P Salva, R Manteca
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El objetivo de este estudio es revisar la experiencia en
CPRE en nifios y adolescentes en un hospital de tercer nivel de
adultos.

Desde marzo 2010 hasta junio 2012 se han realizado en
nuestro hospital 8 CPREs en menores de 18 afios. Hemos analizado
las caracteristicas demogréficas de los pacientes, las indicaciones
de la CPRE, sus hallazgos y los procedimientos terapéuticos.

Seis pacientes son mujeres, y dos hombres, con una media
de 13 afios. Las indicaciones para su realizacion fueron: un caso de
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fistula biliar postcolecistectomia en el que se realizé esfinterotomia
biliar; un estudio de pancreatitis aguda recurrente,realizandose
esfinterotomia biliar y pancreatica; dos casos de ictericia
obstructiva por coledocolitiasis realizdndose esfinterotomia biliar y
extraccién de célculos; dos casos de pancreatitis aguda biliar con
coledocolitiasis haciéndose esfinterotomia y extraccién de barro
biliar; y dos ultimos casos de pancreatitis recidivante secundaria
a pancreas divisum, en los que se realizd esfinterotomia de papila
menor y colocacidn de prétesis pancredtica. No se produjo ninguna
complicacion.

La CPRE es una técnica eficaz y segura, en el manejo de
la patologia biliopancredtica en las dos primeras décadas de la vida,
cuando es realizada por endoscopistas bien entrenados y dedicados
aella.

PAPEL DE LA ECOENDOSCOPIA EN LA
PANCREATITIS CRONICA. NUESTRA EXPERIENCIA.

P. de la Torre-Rubio, JG. Martinez-Cara, V. Martos-Ruiz, M. Lépez-
de Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Andlisis descriptivo de los datos ecoendoscépicos vy
complicaciones de las pancreatitis cronicas (PC) diagnosticadas en
nuestro servicio, mediante ultrasonografia endoscdpica (USE).

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, en el
que se seleccionaron aquellos pacientes diagnosticados de PC
por USE en nuestro servicio entre Enero de 2011 y Junio de 2012.
Se analizaron datos ecoendoscopicos y eventual presencia de
complicaciones derivadas de la enfermedad.

De 615 USE realizadas en nuestra Unidad, un 13.1%
fueron diagndsticas de PC (86 pacientes). La edad media fue 55,15
afios, y 70.9% eran varones. Un 46.5% fumadores, y un 43% con
habito endlico.

Para el diagnéstico de PC, se evaluaron los criterios
presentes en la clasificacidn clasica (Wiersema) y en la de Rosemont.
criterios

- Clasificacion  clasica (numero de

ecoendoscdpicos de pancreatitis crénica):
-- Pacientes con:
- 3-4 criterios: 53.5%.

- 5-7 criterios: 39.5%.
- > 8 criterios: 7%.

- Criterios diagndsticos de Rosemont:
-- Pacientes con hallazgos:

- Indeterminados para PC: 37.2%.
- Sugestivos de PC: 26.8%.
- Consistentes para PC: 36%.

Un 69% de los pacientes presentaron complicaciones
locales identificadas por USE: Calcificaciones: 45.8%. Tumor
pancreatico: 18.6%. Pseudoquistes: 16.8%. Estenosis duodenal:
6.8%. Trombosis del eje portoesplénico: 5%. Pseudoaneurisma:
3.5%.

La USE se ha convertido en la técnica de eleccidén para
el diagndstico de patologia pancreatica. En nuestra experiencia, la
clasificacion de Rosemont es superior en el diagndstico de pacientes
con elevada sospecha de pancreatitis cronica que presentan menos
de 4 criterios cldsicos.

ESTRATEGIA PARA DISMINUIR LA
PANCREATITIS AGUDA (PA) POST-CPRE

M Millan, P Ferrero, R Calle, A Martinez, J Ampuero, R Llorca,
A Garrido, M Romero
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Andlisis de las CPRE realizadas en nuestro hospital
identificando las complicaciones del procedimiento y valorar las
medidas preventivas para PA.

Se incluyeron 157 casos entre junio-2012 y abril-2013,
analizandose los resultados de la técnica y sus complicaciones; en
pacientes de riesgo para PA post-CPRE se empled diclofenaco o
indometacina por via rectal, asociado a la colocacién de prétesis
pancreatica cuando por técnica de doble guia no se conseguia
acceso biliar.

49.7% eran hombres; edad media de 66.52 afios (19-81).
La indicacion mas frecuente fue coledocolitiasis.

Se canuld VBP al primer intento en 79/157; se realizé
esfinterotomia a 73/157 pacientes, esfinteroplastia 15/157,



precorte a 4/157 y se colocaron proétesis biliares a 36/157. Se
prescribié el supositorio en 30% (47/157), principalmente por
canulacién del pancreas 91% (43/47) y ademas a 18/47 se insertd
protesis plastica en el Wirsung.

Hubo 17 complicaciones: hemorragia 5.1% (8/17), todas
leves; PA 3.8% (6/17), 5 leves y 1 moderada; colangitis 1.3% (2/17)
y reaccidn alérgica al yodo 0.6% (1/17); no hubo mortalidad.

La PA no se relaciond con sexo, edad, indicacion,
procedimiento realizado y via biliar normal; en cambio si cuando
se canulaba el Wirsung (OR=8.12). 1/6 PA post-CPRE se produjo
en pacientes sin profilaxis y 5/6 cuando se empled el supositorio o
proétesis pancredtica.

La canulacién del Wirsung es el principal factor de riesgo
para pancreatitis post-CPRE. El empleo de supositorios de AINE
y colocacidn de una protesis pancreatica en pacientes de riesgo
disminuyen su incidencia y severidad.

PROTESIS BILIARES METALICAS EN ESTENOSIS
BILIARES BENIGNAS: NUESTRA EXPERIENCIA.

P. de la Torre, V. Martos-Ruiz, JG. Martinez-Cara, M. Lopez-de
Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Las prétesis biliares metdlicas autoexpandibles

constituyen una opcion terapéutica para estenosis biliares benignas.

Describir nuestra experiencia en tratamiento de estenosis
biliares benignas con protesis metalicas autoexpandibles.

Analizar casos de estenosis biliar benigna con colocacidn
de protesis biliar metalica autoexpandible, entre 2007-2013 en
nuestro hospital.

- Total 21 casos: 15 varones, 6 mujeres. Edad media 65.4
anos.

- Etiologia: cirugia de trasplante hepatico 11, pancreatitis
crénica 1, cirugia de vias biliares 1, otras 8.

- Presentacion: colangitis 7, dolor abdominal 4,
asintomaticos 10.

- Diagnostico: ecografia 15, colangioRMN 3, TAC 1,
colangiografia trans-Kehr 1.

- Previamente, 14 presentaban esfinterotomia y prétesis
plastica 4.

- Tipo: metdlica totalmente recubierta 18 pacientes
(85.7%), metalica parcialmente recubierta 2, metdlica no recubierta
1. Diametro de proétesis mas utilizada 10mm (17 pacientes); longitud
mas frecuente 80mm (47%).

- Complicaciones: 3 casos dolor abdominal, 3 migracion, 2
pancreatitis postCPRE (uno éxitus).

- Resolucion de estenosis en 17 (81%).

- 19 (90%) mejoraron clinicamente, disminuyendo
colestasis.

- Recambiamos la prétesis por otra metalica en 3, se
dejo indefinidamente en 6, afiadimos prétesis plastica en 2,
retiramos sin otra actuacion en 8, requiridé cirugia 1 y drenaje
transparietohepdtico otro. 4 pacientes (19%) necesitaron tercera
terapéutica: 2 recambio, 1 retirada definitiva y 1 afiadir prétesis
plastica.

- CPREs totales: 2 en 11 casos (52.4%), 3 o mds en 6
(28.6%) y 1 en 4; prétesis metalicas totales: 1 en 17 pacientesy 2 en
4.

Las proétesis biliares metalicas autoexpandibles
recubiertas son eficaces para tratar estenosis biliares benignas,

resolviendo mas del 80 % de casos en nuestro estudio.

RADIACION IONIZANTE EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA. ESTIMACION Y FACTORES
ASOCIADOS.

JA Rodriguez, F Argielles, ] Romero, B Maldonado, P Cordero,
A Caunedo, JM Herrerias

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Estimar la dosis total de radiacién ionizante recibida por
paciente con pancreatitis aguda (PA) durante su ingreso en un
hospital terciario e identificar los factores asociados con exposicién
a dosis de radiacion altas.

Se incluyeron 108 pacientes ingresados por PA durante el
afio 2011. Se calculé la dosis efectiva (DE) por paciente teniendo en
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cuenta el nimero de tomografias computarizadas (TC) realizados
durante su ingreso (valor promedio de DE por TC 19.8mSv). Segun
estudios, una DE > 50mSv esta asociada a mayor riesgo de cancer.

La media de DE por paciente fue 38.2mSV. Los pacientes
con ingreso hospitalario > 1 semana, severidad media o grave,
complicaciones locales (abscesos y necrosis), sistémicas y Balthazar
E estuvieron asociado a una DE > a 50mSv (15.7%).

Un porcentaje considerable de pacientes con PA durante
su hospitalizacién reciben dosis elevadas de radiacién ionizante
potencialmente carcinogénicas. La identificacion de estos pacientes,
la monitorizacién de la DE recibida y la utilizacidon de pruebas de
imagen que no utilicen radiacién ionizante podrian contribuir a
reducir dicha exposicion.

PAPELDELOSPROFESIONALESDEENFERMERIA
DENTRO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN LA
ATENCION A PACIENTES CON HEPATITIS C EN
TRATAMIENTO CON BOCEPREVIR O TELAPREVIR
EN TRIPLE TERAPIA

R Milldn, J Funuyet, R Aparcero, M Romero-Gémez

U.G. M.Q DE ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS Y
CIBEREHD. SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUESTRA SENORA DE VALME. SEVILLA.

Analizar el impacto del manejo enfermero de los
efectos secundarios en una consulta de proceso hepatitis viricas
de pacientes con Hepatitis C en tratamiento con inhibidores de la
proteasa (Telaprevir o Boceprevir), Interferdn y Ribavirina.

Se incluyeron 39 pacientes tratados con triple terapia
(BOC, n=18; TELA, n=21). Se recogieron los efectos adversos,
asi como el control en las semanas programadas. Los pacientes
recibieron informacidn precisa sobre los posibles efectos adversos
(anemia, rash, disgeusia, prurito anal) asi como de su enfermedad,
medidas de prevencion, recomendaciones sobre el estilo de vida,
asociaciones de pacientes con las que podian contactar y se les
proporciond un teléfono de contacto de la consulta de Enfermeria.
Analizamos la tasa de aparicion de efectos adversos y comparamos
con los datos de la cohorte CUPIC.

Tratamos 18 pacientes con Bocepreviry 21 con Telaprevir,
72% cirrdticos, 41% naives, 28% RR y 31% NR. La tasa de aparicion

BOC BOC p TPV TPV p
VALME CUPIC VALME CUPIC
(N=18) | (N=159) (N=21) | (N=296)
No 9(50%) | 107 p=0,22 | 6(29%) 208 p<0.0003
anemia (67%) (70%)
Anemia 6 (33%) | 36 (23%) 11 (52%) 58
8.0-10.0g/dl (20%)
No 9(50%) | 107 p=0.37 | 6(29%) 208 p<0.03
anemia (67%) (70%)
Anemia | 3 (17%) | 16 (10%) 4(19%) | 30 (10%)
<8.0g/dl
Rash 422%) | 00%) | p<0.001 | 4(19%) | 22(7%) | p<0,08
No rash 14 159 17 (81%) 274
78%) | (100%) (93%)

de efectos adversos en comparacion con el estudio CUPIC se
muestra en la tabla.

La planificacidn, seguimiento y evaluacion personalizada
desde enfermeria en el manejo de pacientes tratados con triple
terapia, dentro de un grupo multidisciplinar, mejora el registro y
seguimiento de los efectos secundarios.

VARIABLES RELACIONADAS CON LA RETIRADA
DEL TRATAMIENTO CON TRIPLE TERAPIA CON IPS
EN LA INFECCION POR VHC

M Gonzalez-Barcenasl, P Moreno-Mejiasl, A Romero-Ordofiezl,
F Fernandez-Sanchez2, F Fernandez-Canol, M Gavilan-Garcial,
F Fernandez-Pérezl, F Rivas-Ruiz3, JM Navarro-Jarabol

1UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO.

2SERVICIO DE MICROBIOLOGIA.

3UNIDAD INVESTIGACION. )
AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL. MALAGA.

La triple terapia con IPs (BOC o TVR) es el SOC del
tratamiento del VHC. Nos proponemos analizar las retiradas de la
triple terapia y qué factores han intervenido en la misma en nuestro
centro.



Se analizan los pacientes con VHC en los que se hizo
intencion de tratamiento, y excluimos aquellos que continuaron
sbélo con biterapia. Se definié retirada de tratamiento cuando
se suspendia por efectos adversos o por ineficacia. Se analizan
variables demograficas, virales, de cinética viral, tipo de respuesta 'y
tratamiento, efectos adversos y grado de fibrosis.

Se realizd anadlisis estadistico y se realizd andlisis de
supervivencia con el tiempo de tratamiento (o retirada).

Se analizan 49 pacientes, 35 varones, mediana de edad
53 afios. 1) grado de fibrosis: F2:1; F3: 11; F4: 37; 2)Tipo de IP:
BOC: 24; TVR 23; 3) Retratamientos: 38 (Recidivantes: 12; No
Respondedores: 23; Desconocido: 3). Lead in en 31 casos: > 1 Ig
en 17 y<de 1lgen 14. Se retird el tratamiento en 20 pacientes, 14
(28.5%) por ineficacia. En 19 pacientes se produjo < semana 24. El
tiempo medio de tratamiento de tratamiento fue de 32.4 semanas
(1€95:27-37.8). La Unica variable relacionada con la retirada fue ser
respondedor nulo previo - p 0.028 —y Lead < 1 Ig (p 0.052).

En nuestra cohorte de pacientes en casi la mitad se
retira el tratamiento antes de la semana 24. Una tercera parte
lo discontinla por ineficacia, relacionandose ésta con el perfil
de no respondedor a tratamiento previo, y a un perfil de lead-in
desfavorable.

EFICACIA TRANSFUSIONAL EN PACIENTES
CIRROTICOS CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

P Ferrero, C Cano, R Calle, M Millan, A Martinez, R Llorca, ] Ampuero,
A Garrido, M Romero

HOSPITAL UNIVERSITARIO NUESTRA SENORA DE VALME.
SEVILLA.

Evaluar la eficacia transfusional en pacientes cirréticos y
no cirréticos con hemorragia digestiva (HD).

Estudio prospectivo de 171 pacientes que ingresan por
HD, divididos en cirréticos (grupo 1) (n = 100) y no cirrdticos (grupo
2) (n = 71). 121 hombres y 50 mujeres, con una edad media de
62,2 + 14,7 aios. Se analizan habito tabaquico y etilico, consumo
de AINEs, anticoagulantes, patologia de base, hemoglobina (hb)
pre y post-transfusional, nimero de concentrados de hematies
(CH), y ademas, en el grupo 1 el estadio de la cirrosis y presencia de
infeccion al ingreso o durante el mismo.

No hubo diferencias en cuanto a la edad, sexo, habitos
toxicos, patologia de base, toma de AINEs y anticoagulantes entre
ambos grupos. La hb al ingreso en cirréticos fue 7,75 mg/dl y en los
no cirréticos de 7 mg/dl (p = 0,001). Los cirréticos precisaron una
media de 3.12 CH mientras que los no cirréticos 3.77. La mediana
de la hb tras la transfusion en el grupo 1 fue de 8,9 mg/dl y en el
grupo 2 de 9,6 mg/dl (p = 0,011). En el Grupo | no se observaron
diferencias entre el estadio Child y la respuesta transfusional, pero
si con la aparicion de infeccién durante el ingreso (p = 0,036).

La transfusion sanguinea tras una HD es menos eficaz en
pacientes con cirrosis, lo que no esta relacionado con el estadio de
la hepatopatia. La infeccidn supone un efecto deletéreo sobre la
eficacia transfusional en pacientes cirréticos.

ELASTICIDAD TRANSITORIA ESPLENICA:
RELACION CON LA PRESENCIA DE VARICES
ESOFAGICAS.

J. Aguilar-Reina

INSTITUTO DE BIOMEDICINA DE SEVILLA. SERVICIO DE AP.
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO.
SEVILLA.

Conocer si los valores obtenidos en la medicién de la
elastografia esplénica (FSe) son Utiles para predecir la presencia de
varices esofagicas en pacientes con hepatopatia crénica, y comparar
su capacidad con la elastografia transitoria hepatica (FSh).

Se incluyeron todos los pacientes con enfermedad
hepatica crénica en que fue posible determinar la FSe entre
1.11.2011y 31.12.2012 y se seleccionaron los que tenian realizada
endoscopia oral dentro de los 3 meses anteriores o posteriores a
la medicién de la elasticidad. Se realizé estudio estadistico para
determinar la capacidad de prediccidn de la existencia de varices
esofagicas de FSe y FSh.

Delos 192 pacientes con medicion adecuada de FSe, tenian
endoscopia oral 98, de los cuales 39 presentaron varices esofagicas
( FSh= 12-75 Kpa; FSe.=30,4-75 Kpa) y no el resto (FSh=4,4-70,6
Kpa; FSe= 16,3-75 Kpa). En relacién con la presencia de varices, el
area bajo la curva ROC para FSh y FSe fue respectivamente 0,754 y
0,865. El valor de 24,5Kpa para FSh muestra sensibilidad (S)=72,97,
especificidad (E)=74,6, valor predictivo positivo (VPP)=0,64 y valor
predictivo negativo (VPN)=0,81. Para FSe = 45,4 kpa, S=86,49,
E=72,78, VPP=0,66, VPN: 0,89.
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La medicién de elasticidad esplénica tiene una capacidad
superior a FSh para predecir la presencia de varices esofagicas.
Ambas mediciones son mas potentes para, por debajo de valores
concretos, descartar que se hayan desarrollado varices.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DEL CRIBADO DE LA
INFECCION POR VHB EN PACIENTES SOMETIDOS A
TERAPIA INMUNOSUPRESORA

C. Duarte-Changl, M. J. Carrillol, I. Carmonal, P. Corderol,
S. Sandoval2, E. Romero2, S. Santana2, A. Caunedo-Alvarez2,
J.M. Herrerias-Gutiérrez2

1UGC APARATO DIGESTIVO.
2UGC FARMACIA HOSPITALARIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Los pacientes portadores del virus de la hepatitis B (VHB)
y los que poseen antecedentes de infeccion pasada presentan
un riesgo elevado de reactivacién cuando reciben tratamiento
inmunosupresor. El cribado del VHB en los pacientes con riesgo de
reactivacion virica no es una practica universalmente establecida.
El objetivo del presente estudio consistié en conocer la frecuencia
de la utilizacién de pruebas de cribado en distintas especialidades
médicas que utilizan inmunosupresores en su practica clinica
habitual en un hospital de tercer nivel en la comunidad de
Andalucia.

Estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de
linfoma, artritis, enfermedad inflamatoria intestinal y psoriasis
sometidos a los tratamientos inmunosupresores siguientes:
Rituximab, Infliximab, entre otros, durante el periodo de 1 afio. Los
datos de los pacientes se obtuvieron de la base de datos de la UGC
de Farmacia Hospitalaria. Los estudios seroldgicos y analiticos de la
Historia Clinica digital.

Se incluyéd un total de 179 pacientes. En 88/179 se realizé
algiin marcador seroldgico de VHB, pero sélo en 26/179 el estudio
fue completo (AgHBs, AntiHBcy AntiHBs); en 96/179 pacientes no se
solicitdé ninguna prueba de cribado. Los servicios de Reumatologia,
Hematologia y Oncologia fueron en los que con mayor frecuencia
no se solicitaba ninguna prueba de cribado (44%; 26%; 19%).

El cribado de VHB en pacientes sometidos a tratamiento
inmunosupresor no es una practica habitual en nuestro medio.

Nota: El cribado de VHB en pacientes sometidos a
tratamiento inmunosupresor no se realizd de forma global en un
85% en el periodo estudiado.

VALIDEZ DIAGNOSTICA DE LOS
BIOMARCADORES FECALES PARA PREDECIR
GRAVEDAD ENDOSCOPICA EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN

JM Vazquez Morén, H Pallarés Manrique, PG Casado Monge,
B Benitez Rodriguez, M Ramos Lora

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

Determinar la validez diagndstica de calprotectina y
M2-Piruvato kinasa (M2-PK) fecal para predecir gravedad de la
actividad endoscdpica y presencia de Ulceras de gran tamario en la
enfermedad de Crohn.

Se seleccionaron 40 pacientes diagnosticados de
enfermedad de Crohn que presentaban actividad endoscdpica. Se
calculd el SES-CD y se midieron los niveles de calprotectinay M2-PK
fecal. Se calculd las curvas ROC de los biomarcadores estimandose
la sensibilidad y especificidad 6ptima para establecer el grado de
actividad.

Este estudio pone de manifiesto la utilidad de los
biomarcadores fecales (en este caso calprotectina y M2-PK fecal)
para determinar la gravedad de la actividad en la enfermedad
de Crohn. Estos biomarcadores son herramientas Utiles para
diagnosticar la enfermedad pero también parece que son validas
para determinar el grado de actividad desde el punto de vista
endoscopico. Por lo que no sélo nos pueden aportar datos sobre si el
paciente presenta la gravedad sino también como de grave pueden
ser las lesiones endoscopicas que presenta en un determinado
momento. Aunque es un estudio que presenta algunas limitaciones
(tamafio muestral, punto de corte superior de calprotectina y M2-
PK, etc) consideramos que los resultados son lo suficientemente
relevantes para su aceptacion.

Calprotectina y M2-PK fecal presentaron diferencias
significativas entre los grupos con actividad leve y moderada-grave,
también fueron significativas entre los pacientes con Ulceras > 2cms
y los que presentaban ulceras de menor tamafio. El drea bajo la
curva (AUC) con respecto al grado de actividad endoscdpica fue
significativo para Calprotectina (AUC=0.76) y M2-PK (AUC=0.71).
Calprotectina y M2-PK presentaron sensibilidad (S) y especificidad
(E) de 70% para punto de corte 6ptimo de 300 ug/g y 16 U/I



respectivamente. M2-PK'S 75% y E 63% para punto de corte de 9.5
U/I. Con respecto al tamafio de las Ulceras > 2cms fue significativo
para Calprotectina (AUC=0.85) y M2-PK (AUC=0.74). Calprotectina
present6 S 75%y E 70% y M2-PK S 75% y E 63% para punto de corte
de 250 pg/g y 9.5 U/l respectivamente.

Calprotectina y M2-PK fecal son biomarcadores validos
para estimar la gravedad de la actividad endoscopica en base al SES-
CD, pudiendo diferenciar actividad moderada-grave de actividad
leve y establecer presencia de Ulceras mayores de 2 cm.

ESTENOSIS  SINTOMATICAS EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL;
NUESTRA  EXPERIENCIA  EN TERAPEUTICA
ENDOSCOPICA

E. Lépez-Gonzalez, V. Martos-Ruiz, P. de la Torre, JG. Martinez-Cara,
M. Lépez-de Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Evaluar eficacia y caracteristicas de la dilatacién
endoscopica de estenosis intestinales sintomaticas en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en nuestro hospital.

Andlisis retrospectivo de dilataciones endoscépicas de
estenosis intestinales sintomaticas en pacientes con Ell, entre 2001-
2013 en nuestro centro. Estenosis como disminucién del diametro
que impide la progresién del colonoscopio de 12.9mm.

- En total 18 pacientes (7 varones, 11 mujeres). Colitis
ulcerosa 2 casos y enfermedad de Crohn 16 (88.9%).

- 15 pacientes con cirugia abdominal previa.

- Tiempo medio desde el diagndstico de Ell hasta primera
dilatacién 11.8 afios.

-5 pacientes (27.8%) presentaban 2 estenosisy 13 (72.2%)
s6lo una. Del total de 23 estenosis: 12 localizadas en anastomosis
quirdrgica, 4 en colon, 2 en canal anal, 2 en ileon terminal, 1 en
canal pildrico, 1 en recto-sigma, 1 en valvula ileocecal.

- Longitud media 4 cms.

- Utilizamos dilatador hidroneumatico en el 100%, usando
ademas, dilatador Savary-Gilliard en 2.

- Tratados con éxito 16 (88.9%).

- Solamente 2 complicaciones (1 perforacion y 1
hemorragia autolimitada).

-Tiempo medio de seguimiento 4.5 afios. 44% (8) presentd
recaida clinica, en periodo medio de 12 meses post-dilatacién; de
éstos, 4 pacientes se sometieron a cirugia, y otros 4 a otra dilatacion
endoscopica (dos de los cuales sufrieron nueva recaida, precisando
cirugia).

- En total, se evitd intervencion en 12 de 18 casos (67%).

La dilatacién endoscopica de estenosis intestinales
sintomaticas en pacientes con Ell es segura y eficaz, permitiendo
evitar o retrasar la cirugia, y pudiendo realizar 22 dilatacion con
similar eficacia.

COMPLICACIONES = INFECCIOSAS DEL
TRATAMIENTO CON BIOLOGICOS EN PACIENTES
CON ElI

M.C. Garcia-Marin, E. Lépez-Goénzalez, M. Ubeda-Mufioz,

M.J. Cabello, R. Gdmez-Garcia, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Analizar las infecciones en pacientes con Ell tratados con
Infliximab o Adalimumab.

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
de infecciones en pacientes con Ell tratados con Infliximab o
Adalimumab, entre 1999-2012. Incluidas infecciones diagnosticadas
segln datos clinicos y analiticos, que requirieron tratamiento
antimicrobiano.

En total 145 pacientes, 59.3% (86) varones y 40.7% (59)
mujeres. 77.95% (113) con ECy 22.1% (32) con CU. 62.1% (90) con
Infliximab y 37.9% (65) con Adalimumab.

Incluimos 24 infecciones, un 16.6% del total de pacientes;
14 bacterianas, 7 viricas, 2 fungicas y 1 paciente con infecciones
bacteriana y fungica.

17.7% (20) con EC y 12.5% (4) con CU, desarrollaron
infeccién.
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De pacientes con Infliximab un 16.7% (15) presentd
infeccién y con Adalimumab un 16.4% (9).

Tratados concomitantemente con otro inmunosupresor
un 62.1% (90): Azatioprina (40%), 6-mercaptopurina (15.2%),
Metotrexate (3.4%), Corticoides (2.1%). De estos, el 18.9% (17)
presentaron infeccion.

De las infecciones, el 30,8% (16) suspendio tratamiento
frente al 8,6% (8) que no, diferencias estadisticamente significativas
(p=0.001). 6 lo reanudaron tras resolverse la infeccidn.

La media de edad al diagndstico de la infeccién fue 40.5
afios, desviacion tipica de 13.36 afos.

La media de tiempo de tratamiento al diagndstico de
infeccidon es 22.96 meses.

No encontramos diferencias significativas en el riesgo de
desarrollar infecciones entre pacientes tratados con Infliximab o
Adalimumab, tampoco al asociar otro inmunosupresor. Hallamos
mayor porcentaje de infecciones bacterianas, destacando 2
reactivaciones tuberculosa; seguidas de viricas, especialmente
herpes zoster.

_ LA RESONANCIA MAGNET[CA PELVIANA
DINAMICA (RMPD) EN EL SINDROME DE
DEFECACION OBSTRUCTIVA

MA Romerol, N Aguilar3, F Fernandez, M Gonzalezl, MC Garcia 1,
F Rivas2, C Lozano3, A Pérez2

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.

2UNIDAD DE INVESTIGACION.

3UNIDAD DE RADIODIAGNOSTICO. )
AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL. MARBELLA, MALAGA.

La defecacion obstructiva (DO) precisa una anamnesis,
exploracidn fisica, y pruebas de imagen como la videodefecografia
(VD) y la manometria anorectal. La RMPD aparece como una
herramienta diagndstica alternativa. El objetivo es analizar y
comparar la exploracién clinica con los hallazgos de RMPD en
pacientes con DO.

Estudio descriptivo-retrospectivo en pacientes con
diagnéstico de DO sometidos a RMPD entre 2011y 2013, realizando
un estudio comparativo entre la exploracion fisica y la RMPD. Se
hizo un analisis descriptivo con medidas de posicién para variables
cuantitativas y distribucién de frecuencias para las cualitativas.
Se valord la concordancia entre hallazgos de rectocele en el tacto
rectal y RMPD mediante kappa.

Identificamos 20 pacientes con DO (100% mujeres) con
anamnesis, exploracién fisica detalladas y RMPD. La duracion de
los sintomas supera el afio en 15/20 (75%). La digitalizacién esta
presente en 13/20 (65%). Presentan rectocele en 9/20 (45%) y 1/20
(5%) prolapso mucoso rectal. La RMPD evidencia cistocele en 12
(60%) y rectocele en 17 /20 pacientes (85%) con tamafio < 2cm
4/17(20%) y 9/17(65%) superior a 2 cm. Se modifica el ARA (angulo
rectoanal) en 16 pacientes. Los hallazgos exploratorios coinciden
con los hallazgos en RMPD en un 84% en relacion con el rectocele.

La RMPD ofrece una evaluacion global con gran definicién
del suelo pélvico, permitiendo objetivar mayor nimero de lesiones
y aportando informacién complementaria para llegar al diagndstico
y plantear el mejor tratamiento en la DO.

INFLUENCIA DE LA LOCALIZACION DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN EN LA CORRELACION
ENTRE CALPROTECTINA FECAL Y ACTIVIDAD
ENDOSCOPICA

JM Viazquez-Morén, H Pallarés-Manrique, B Benitez-Rodriguez,
M Ramos-Lora

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

La influencia de la localizaciéon de la enfermedad de
Crohn en la correlacién entre la calprotectina fecal y la actividad
endoscopica aln no esta aclarada. El objetivo de este estudio es
analizar la correlacidn entre los valores de la calprotectina fecal en
las distintas localizaciones con respecto a la actividad endoscépica.

Se realizd ileocolonoscopia y determinacién de
calprotectina fecal a 71 pacientes diagnosticados de enfermedad
de Crohn. Definimos actividad endoscdpica para SES-CD > 2.

49 pacientes presentaban actividad (12 ileal, 14 cdlica
y 23 ileocdlica) y 22 pacientes remisidon (11 ileal, 3 cdlica y 8
ileocdlica). En presencia de actividad la mediana de calprotectina
fue: ileal 244 pg/g, cdlica 440 pg/g e ileocdlica 292 ug/g; mientras
que en remision fue: ileal 27 ug/g, colica 102 ug/g e ileocdlica
85 ug/g. No hubo diferencias significativas entre las distintas
localizaciones en cada grupo de actividad. Aunque si se observaron
diferencias significativas (p < 0.001) entre los grupos de actividad
y remision en las tres localizaciones (Figura 1). Calprotectina fecal
y SES-CD presentaron una elevada correlacion positiva (r = 0.745);



esta correlacién fue similar en las localizaciones cdlica (r = 0.780),
ileal (r = 0.727) e ileocdlica (r = 0.706).

calprotectina fecal presenta una elevada correlacion con
la actividad endoscépica en pacientes con enfermedad de Crohn
independientemente de la localizacién de la enfermedad. La
actividad endoscopia es un factor independiente que se ha de tener
en cuenta al valorar los niveles de calprotectina fecal en las distintas
localizaciones.

El estudio realizado presenta una serie de aspectos
relevantes en cuanto a la utilidad y manejo de los niveles de
calprotectina fecal en los pacientes con enfermedad de Crohn tanto
en situaciéon de actividad como en remisién. Los biomarcadores
fecal, sobre todo calprotectina fecal, estan demostrando una gran
utilidad a la hora de aportar datos indirectos, pero objetivos, de la
verdadera actividad de la enfermedad de Crohn. Algunos estudios
afirman que la correlacién entre los valores de calprotectina fecal
y la puntuacidn de los indices de actividad endoscdpica dependen
de la localizacién de la enfermedad, siendo esta correlacién menor
en la localizacién ileal pura con respecto a la afectacion colica
o ileocdlica, aunque ninguno de ellos aporta una explicacion
|6gica. En este estudio se observa una elevada correlacién entre
los valores de calprotectina fecal y el indice endoscépico SES-CD
independientemente de la localizacién de la enfermedad. Aunque
es un estudio que presenta algunas limitaciones (tamafio muestral,
punto de corte superior de calprotectina, etc) consideramos que los
resultados son lo suficientemente relevantes para su aceptacion.

ACHALASIA. ANALISIS DESCRIPTIVO Y
FACTORES PREDICTORES DE RESPUESTA AL
TRATAMIENTO.

P. de la Torre-Rubio, MJ. Rodriguez-Sicilia, MC. Garcia-Marin,
M. Ruiz-Cabello, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas,
manométricas y endoscdpicas de los pacientes diagnosticados de

achalasia entre los afios 2005-2012 en nuestro servicio.

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, donde
analizamos caracteristicas epidemioldgicas de nuestros pacientes,
tipo de tratamiento y respuesta al mismo.

De 68 pacientes, 72% eran varones. A todos se le
realiz6 Manometria, la presion media fue 34.59 mmHg. Dilatacién

endoscopica fue la opcién terapéutica en el 82.14%. Un Unico
paciente se tratd con toxina botulinica, precisando posterior
dilatacidon endoscépica. La cirugia (miotomia de Heller con técnica
antirreflujo) fue de eleccién en un 7.4% de los pacientes. De los
pacientes que se dilataron endoscépicamente un 65.2% sdlo
necesité una dilatacidn, un 26.1% necesito 2 dilataciones, un 6.5%
3 dilataciones, y sélo un paciente fue sometido a una 42 dilatacidn.
El tiempo medio transcurrido entre la 12 y 22 dilatacién fue del8
meses, y entre la 22 y posteriores fue de 6.85 meses. De los
pacientes que precisaron 2 dilataciones, un 55.6% presentan buena
evolucién, y un 11.1% se intervinieron. De los que precisaron 3 0 4
dilataciones el 100% acabd en cirugia por persistencia clinica.

En nuestra serie la mayoria de los pacientes fueron
tratados mediante dilatacion endoscdpica, precisando la mayor
parte una Unica dilatacién. Con una evolucién a 5 afios satisfactoria
en los pacientes que se sometieron a una o dos dilataciones; sin
embargo, a partir de la tercera dilatacién la eficacia disminuye
considerablemente.

RECIDIVA TRAS EL CAMBIO DE DOBLE
TERAPIA A MONOTERAPIA EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

A. Martinez-Alcala, J. Ampuero, P. Guerrero, M. Millan, C. Cano, M.
Rojas-Feria, M. Castro-Fernandez, M. Romero-Gémez

UNIDAD DE GESTION MEDICO-QUIRURGICA DE
ENFERMEDADES DIGESTIVAS Y CIBEREHD.

HOSPITAL UNIVERSITARIO NUESTRA SENORA DE VALME,
UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.

Analizar la recidiva de la enfermedad en pacientes con
cambio de terapia.

Se incluyeron 394 pacientes con Ell, 68.5% enfermedad
de Crohn (EC) y el 31.5% colitis ulcerosa (CU). Se seleccionaron
los pacientes en remision clinica y se valoré la recidiva a los seis
meses y al afio de haberse suspendido uno de los farmacos (MT). Se
considero recidiva cuando el paciente presentd brote de actividad
moderado-grave.

El cambio de DT por MT fue realizado en 66 pacientes.
El 14.9% recidivaron en los seis primeros meses y el 23.4% al afio,
sin observar diferencias entre EC y CU. Mostraron recidiva a los 6
meses el 30.8% de los pacientes tratados en MT con biolégicos y el
8.8% de los tratados en MT con IMS (p > 0.05) sin ser influida por el
sexo, edad, habito tabdquico, fenotipo, extension de la enfermedad
o tipo de Ell. En el primer afio, recidivaron el 30.8% de los tratados



Comunicaciones - XLIV Reunidn Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Sevilla 2013.

en MT con biolégicos y el 20.6% de los tratados en MT con IMS
(p >0.05). Solo se observaron diferencias en los pacientes de menor
edad.

El 76.6% de los pacientes con Ell, en remision clinica
con DT, se mantuvo en esta situacion al afio. La remisidn clinica se
mantuvo en el 79.4% y en el 69.2% de los pacientes en MT con
IMS y con bioldgicos, respectivamente. La edad se asocié de forma
significativa con la recidiva al afio de suspenderse DT.

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL ATENDIDOS EN NUESTRA CONSULTA.
RESULTADOS PRELIMINARES.

F. Argielles-Arias, L. Castro-lLaria, A. Benitez-Roldan, R. Perea,
A. Caunedo-Alvarez, J.M. Herrerias-Gutiérrez

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Dado el aumento extraordinario de pacientes y la
necesidad creciente de recursos se hace necesario conocer la
incidencia y caracteristicas de los pacientes con Ell.

Asi, el objetivo es analizar la incidencia y caracteristicas
de la Ell en nuestra drea Sanitaria.

Se han incluido 626 pacientes, utilizando la base de datos
ENEIDA del grupo GETECCU. Se ha realizado un estudio descriptivo
y comparativo de los resultados.

La incidencia de Ell en nuestra area es de 9.07 casos por
100.000 habitantes y afio (datos preliminares). De los 625 pacientes
recogidos, 9 pacientes tienen una colitis indeterminada y del resto,
el 42% son pacientes con CU y el 58% con EC (diferencias sin
significacion estadistica). Del total, un 44% son mujeres y un 56%
son hombres.

En cuanto a la edad del diagnodstico de la Ell: el 15,6%
de los pacientes con CU y el 24,6% de los pacientes con EC se
diagnosticé antes de los 30 afios (p<0,05).

En cuanto a tratamientos:
- El 53,7% de los pacientes con EC reciben tratamiento

con Inmunomoduladores frente al 31,2% de pacientes con CU
(p<0,05)

-El32,2% de los pacientes con EC han recibido tratamiento
con Bioldgico frente a un 11,8% de los pacientes con CU (p<0,05)

- El 33,6% de los pacientes con EC han sufrido algun tipo
de intervencién quirdrgica frente al 9,9% de los pacientes con CU
(p<0,05).

En el momento actual atendemos un mayor numero
de pacientes con EC, aunque sin significacion estadistica. Estos
pacientes suelen requerir tratamientos mas complejos y un mayor
porcentaje de cirugias.

Creemos que, aungue son resultados preliminares,
aportan interesantes datos de la situacidn actual de la Ell en nuestra
zona.

POLIPOS GASTRICOS Y SU RELACION
ANATOMOPATOLOGICA CON LA ADMINISTRACION
A LARGO PLAZO DE INHIBIDORES DE LA BOMBA
DE PROTONES, EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN MACARENA DE SEVILLA

A. Cedefio-Zambrano, M. Rodriguez-Téllez, F. Pellicer-Bautista,
A. Caunedo-Alvarez

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Conocer el tipo histolégico, localizacidén y prevalencia de
los pdlipos con la administracion de inhibidores de la bomba de
protones.

Se recogieron 270 pacientes de 26000 procedimientos
realizados en el Hospital Virgen Macarena. Los factores de riesgo
que se tomaron en cuenta para el estudio fueron: el género, la
edad, la infeccion por H. pyloriy la ingesta continua de IBPs durante
un afio.

De 26000 endoscopias altas se detectaron 270 pélipos
géstricos (1,03%).Los pdlipos se ubicaron en el cuerpo gastrico
(51.1%), antro (32.2%) y fundus (15.9%).Los pdlipos hiperplasicos
corresponden al 55.6%, los adenomatosos/ adenocarcinoma
(28.5%),glandulas fundicas (14%),otros (1.1%). Se demostré una
relacion del pdlipo hiperpldsico con la infeccién por H. Pylori frente
alos no infectados (60.2% vs 46%); y con el adenocarcinoma (24.3%
vs 0%) p<0.0001, sin embargo no existio relacidon con la aparicidn
de pdlipos de glandulas fundicas (3.3% vs 36%) ni con adenomas
(11.6% vs 13.4%) p<0.0001.El 70% llevaban consumiendo IBPs por
mas de un afio, no se vio relacién entre la localizacion del pdlipo



y el consumo de IBP (p= 0.186) pero si se observé que el 17.5%
de los pacientes con pdlipos de glandulas fundicas consumian IBPs
p<0.0001.

Conclusiones

En nuestra serie los pdlipos hiperplasicos y adenomatosos
fueron los mas frecuentes, la medicacién con IBP por si misma no
induce la aparicién de los pdlipos.

LACTEST VERSUS TEST DE SOBRECARGA
ORAL EN LA INTOLERANCIA ORAL A LA LACTOSA.
ESTUDIO COMPARATIVO.

B. Benitez

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

Objetivo

Comparar la eficiencia y eficacia de la curva de glucemia'y
el test de gaxilosa (Lactest).

Método

Se compara la curva de glucemia con el test de gaxilosa
en pacientes con clinica sugestiva de intolerancia a la lactosa.
Posteriormente se interrogd al paciente sobre la apariciéon de
sintomas de intolerancia a la lactosa tras ambas pruebas y se realizd
un analisis de costos.

Resultados

2 pacientes diabéticos fueron excluidos (falsos negativos
en la curva de glucemia). 10 pacientes incluidos (4 hombres/6
mujeres), edad media 42 afios (30-65 afios), resultando intolerantes
a la lactosa completa el 70% (40% curva plana y 30% curva
semiplana) segun la curva de glucemia (S 69,44%, E 78,35%) frente
al 40% segun el test de gaxilosa (S 93,52%, E 91,75%). Tras la prueba
se desarrollaron sintomas en 60% tras curva de glicemia frente al
0% tras test de gaxilosa. El gasto calculado para la curva de glucemia
fue de 140 euros/paciente frente a 45 euros/paciente del test de
gaxilosa.

Conclusiones

El diagndstico de intolerancia a la lactosa se realiza
en la mayoria de los centros de salud con el test de hidrégeno
espirado o con el test de tolerancia segun la disponibilidad de cada
centro. El test de gaxilosa presenta, ademds de mayor sensibilidad
y especificidad, el ser no invasivo, no llevar a confusiéon en su
interpretacion, ausencia de efectos secundarios, no contraindicado
en diabéticos y el ser coste-efectivo, lo que pondria al test de
gaxilosa como gold estandar para el diagndstico de la intolerancia a
la lactosa.

RAPD ONLINE VOL. 36. N95 Suplemento. Extraordinario XLIV Reunién SAPD. Sevilla 2013.

CURVA DE GLUCEMIA VERSLS TEST
GAXILOSA

~ CARACTERISTICAS CLiNICO-
EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD  INFLAMATORIA  INTESTINAL
Y  MANIFESTACIONES  EXTRAINTESTINALES
ASOCIADAS

|. Pérez, S. Marin, M.Guerrero, V. Garcia, E. Flores, F. Gdmez

UNIDAD CLINICA DE APARATO DIGESTIVO |
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Objetivos

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas
de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y
manifestaciones extraintestinales (MEI) asociadas en nuestro
medio y analizar los factores asociados a su desarrollo.

Material y métodos

Se disefid un estudio descriptivo retrospectivo de
una serie de casos, incluyendo 114 pacientes de nuestra base
de datos con diagnéstico confirmado de colitis ulcerosa (CU) o
enfermedad de Crohn (EC) y afectacidn extraintestinal asociada. Se
recogieron variables demograficas, epidemioldgicas, relacionadas
con la enfermedad y relacionadas con las manifestaciones
extraintestinales Se llevo a cabo un andlisis descriptivo Los datos se
analizaron mediante el programa estadistico Gstat.

Resultados

La edad media de los pacientes fue 45 afios (+/- 13.5). El
51.75% (59) eran mujeres . Un total de 78 casos (68.42 %) tenian una
EC, ileocdlica (L3) en 39 pacientes (50%). El patrén evolutivo mas
frecuente fue el inflamatorio (B1) con 44 casos (56.41%). Un total de
32 pacientes (41.03%) tenian enfermedad perianal. En cuanto a los
36 pacientes (31.58%) con CU, 14 (38.89%) tenian colitis distal y 12
(33.33%) colitis extensa. La espondilitis anquilopoyetica (28.04%),
el eritema nodoso (25.44%) y la sacroileitis (10.53 %) fueron las MEI
mas frecuentes. La apariciéon de MEI fue mas predominante en los
pacientes con EC que en aquellos con CU (p=0.04). Se encuentran
diferencias significativas entre el desarrollo de MEI y el tabaquismo
MEI (p=0.0002)



Comunicaciones - XLIV Reunidn Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva. Sevilla 2013.

La manifestacion osteoarticular fue la mas frecuente entre
nuestros pacientes. Dada la repercusion de dichas manifestaciones
se requiere un manejo multidisciplinar.

SCORE DE SINTOMAS DURANTE LA
REALIZACION DEL TEST DE ALIENTO CON
SOBRECARGA DE FRUCTOSA (TAF) EN EL
DIAGNOSTICO DE INTOLERANCIA A LA FRUCTOSA
(IF)

M Lozano-Lanagranl, EV Toscano-Castillal, F. Martin-Ocafal, J
Cotta-Rebollol, MC Ldépez-Vegal, P Roson- Rodriguezl, A Pérez-
Aisa2

1UNIDAD DE DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON. MALAGA.
2UNIDAD DE DIGESTIVO. AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL.
MALAGA.

La intolerancia a fructosa (IF) es una entidad
infradiagnosticada por parte de los gastroenterdlogos. El test de
hidrogeno espirado (TAF) ha demostrado ser el gold standard para
el diagndstico de IF pero quedan controversias por resolver.

Determinar el numero de diagndsticos de IF en nuestra
Unidad y la utilidad del score de sintomas durante la realizacién del
TAF.

Estudio descriptivo-retrospectivo que analiza los TAF
realizados en la Unidad de Motilidad entre 2012 y 2013. Se realiza
TAF segun protocolo habitual con sobrecarga de 25 gr de fructosa.
Se consideran positivos incrementos de H2 mayores a 15 ppm 6
10 ppm de CH4 respecto al basal. Se utiliza cuestionario dirigido
durante TAF: O sin sintomas, 1 disconfort general, 2 disconfort
abdominal, 3 distension abdominal, 4 dolor abdominal, 5 diarrea.

Se realizaron 85 TAF (57 mujeres, 28 hombres). Los
sintomas de indicacion del TAF son distension abdominal (18%,
16/85), dolor abdominal (14%, 12/85), diarrea (13%, 11/85). Son
21 TAF positivos (19 en H2 y 2 en CH4), 62 negativos y 2 dudosos.
De los 21 pacientes con curva compatible con IF, 18 presentaron
score positivo (>0), los 3 restantes score 0. Los dos pacientes con
curvas dudosas presentaron sintomas tras la toma del reactivo,
estableciendo el diagndstico clinico de IF. No obstante hasta un
14% (12/85) presentaron score positivo durante el TAF que fue
negativo.

En nuestra serie la IF aparece en el 24.7% de los pacientes
con sintomas gastrointestinales sugerentes de patologia funcional.
El score de sintomas es una herramienta Util durante la realizacién
de TAF.

ERRADICACION DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI UTILIZANDO NUEVAS
ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN UNA POBLACION
CON ALTA RESISTENCIA A LA CLARITOMICINA

ML Gonzalez-Barcenasl, JM Navarro -Jarabol, MC Garcia-Gavilani,
N Fernandez-Morenol, MA Romero-Ordofiezl, F Fernandez-Canol,
F Rivas2, JP Gisber3, A Pérez-Aisal

1UNIDAD DE DIGESTIVO AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL.
2UNIDAD DE INVESTIGACION AGENCIA SANITARIA COSTA DEL
SOL.

3UNIDAD DE DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

LA PRINCESA E INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA
PRINCESA. MADRID.

La erradicacién de la infeccién por Helicobacter pylori
(Hp) ha disminuido en nuestra zona a <80% en los ultimos
afios principalmente debido a un aumento de su resistencia a
claritromicina >15%, limitando el uso de la triple terapia estandar.
La Il Conferencia Espafiola de Consenso recomienda utilizar otras
terapias de primera linea en zonas donde esta resistencia es >15-
20%.

Determinar la tasa de erradicacion de la infeccién por Hp
en una poblacidn con alta resistencia a claritromicina tratada con
triple terapia optimizada (014), terapia concomitante 10 dias (C10)
0 14 dias (C14) o terapia secuencial (S).

Analisis prospectivo de pacientes naive con infeccién
por Hp tratados con uno de los siguientes: 014 (esomeprazol
40mg/12h,claritromicina 500mg/12h,amoxicilina 1gr/12h),
C10 o Cl14 (IBP/12h,claritromicina 500mg/12h,amoxicilina
1gr/12h,metronidazol 500mg/12h) y S (5 dias IBP/12h,amoxicilina
1gr/12h seguido de 5 dias IBP/12h,claritromicina
500mg/12h,metronidazol 500mg/12h) S. La erradicacién fue
comprobada con la prueba del aliento con 13C-urea.

55 pacientes (63,6% mujeres, 36,4% hombres) con
una mediana de edad de 50,00 (+15,74) fueron incluidos (27,3%
fumadoras, 9,1% dispepsia no investigada, 58,2% dispepsia
funcional, 25,2% ulcera péptica, 7,1% otros diagndsticos) y tratados



con 014 34,5%, C10 38,2%, C14 21,8% y S 5,5%. 85,5% erradicaron
la infeccion (84,2% optimizada, 89,5% concomitante, 91,7%
concomitante plus, 100% secuencial). Los efectos adversos mas
frecuentes fueron dolor abdominal (10,9%), sabor metalico (9,1%)
y diarrea (9,1%).

Los resultados preliminares sugieren que estas nuevas
estrategias terapéuticas son una alternativa valida en zonas con alta
resistencia a claritromicina, aunque son necesarios mas estudios.

APLICACION DE LOS CRITERIOS DE OSLO EN LA
ENFERMEDAD CELIACA: ¢UTILES EN LA PRACTICA
CLINICA?

ML Gonzalez-Barcenasl, MC Garcia-Gavilanl, MA Romero-
Ordofiezl, F Fernandez-Canol, F Rivas2, T Pereda-Salgado3,
A Pérez-Aisal

1UNIDAD DE DIGESTIVO AGENCIA SANITARIA COSTA DEL SOL.
2UNIDAD DE INVESTIGACION AGENCIA SANITARIA COSTA DEL
SOL.

3UNIDAD DE ANATOMIA PATOLOGICA. MARBELLA. MALAGA.

Los criterios Oslo recientemente publicados proporcionan
una terminologia uniforme que facilitaria la clasificacion de la
enfermedad celiaca (EC).

Clasificar en funcién de los criterios Oslo a los
pacientes diagnosticados de EC desde 2008 a 2012. Valorar uso de

herramientas diagndsticas y seguimiento en EC.

Andlisis descriptivo transversal de pacientes >18 afios
diagnosticados de EC entre 2008 y 2012, incluyendo datos
demograficos, sintomatologia presente, métodos diagndsticos,
evolucién con dieta sin gluten y seguimiento.

87 incluidos, 27 hombres, 59 mujeres, con una media
de edad 40,99 (+15,73). 87,7% se clasifican como sintomaticos
inicialmente, 9,2 silentes y ninguno como latente ni potencial. Con
las “criterios Oslo”, los pacientes sintomaticos (92%) presentaban
principalmente sintomas no clasicos al diagndstico (88,5%,
sintomas digestivos mas frecuentes dispepsia 48,3% y Sll 32,2%,
sintomas extradigestivos mas frecuentes (anemia ferropénica
39,1% e hipertransaminasemia 16%). Una minoria de pacientes
sintomaticos presentaba sintomatologia clasica (3,4% pérdida
de peso). 73,6% presentaban Ac anti TG elevados al diagndstico.
El grado histolégico mas frecuente al diagndstico fue Marsh 3a.
Estudio genético fue realizado en 6,8% de los pacientes (HLA DQ2 +

en 5,7%, DQ8 + en 1,1%). 2 de los pacientes fueron diagnosticados
por cribado. El cumplimiento total de la dieta sin gluten fue
registrada en 65,5%, parcial en 13,8% y nulo en 2,3%. 32,2% fueron
perdidos del seguimiento.

Las nuevas definiciones siguiendo los criterios
Oslo permiten obtener informacion directa con respecto a la
sintomatologia predominante, permitiendo una clasificacion
practica y comparable. Debemos mejorar nuestras estrategias de
diagnéstico.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE COLITIS
ULCEROSA EN LA PROVINCIA DE HUELVA. DATOS
DE UN HOSPITAL COMARCAL.

B. Benitezl, R.M. Benitez2, J.M. Vazquezl, H. Pallarés1, M. Ramos1

1HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
2HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

conocer los distintos aspectos epidemioldgicos de la
colitis ulcerosa en la provincia de Huelva.

se realizé un estudio retrospectivo (1970-2012) acerca
de los pacientes diagnosticados de colitis ulcerosa en el area de
influencia del hospital Juan Ramén Jiménez con una poblaciéon
total de 148568. Se analizaron la distribucién por sexos, la edad
media, antecedente tabaquico, antecedentes familiares, método
diagnéstico y tratamiento médico-quirdrgico. Se compararon los
resultados, se realizo el analisis estadistico y compararon los datos
con los de la bibliografia. La tasa bruta de incidencia se ajusté por el
método directo usando como referencia la poblacion estandar de
Europa (Intervalo de confianza 95%).

Se estudiaron 250 pacientes con colitis ulcerosa, 130
hombres (52%) y 120 mujeres (48%). La edad varia de entre 82
hasta 21 afios con una media de 50.35 afios. Con respecto al habito
tabaquico 6 son exfumadores (2,4%); 111 fumadores (44.4%)
y 133 no fumadores (53.2%). La asociacion familiar fue del 3,2%
(18 pacientes). El diagndstico fue mediante colonoscopia con
confirmacién histoldgica en el 100% de los casos. Hubo 4 casos
de colectomia en estos 20 afios consecuencia de colitis severa
refractaria a tratamiento (1,6%). La tasa de incidencia ajustada por
edad y sexo fue de 6,3 por 100.000 habitantes/afio.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en lo que respecta a edad y sexo con respecto a las publicaciones
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existentes siendo la incidencia algo menor que la de otras
comunidades andaluzas y el norte de Europa.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA ESOFAGITIS
EOSINOFILICA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL

PG Casadol, JM Vazquezl, C Nuiiezl, R Gonzalezl, J Conde2

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
2SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

Describir el perfil de una serie de casos diagnosticados de
esofagitis eosinofilica en los dos ultimos afios en el Hospital Juan
Ramén Jiménez de Huelva.

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de una
serie de casos de esofagitis eosinofilica recogidas en la base de
datos del servicio de anatomia patoldgica de los afios 2011-2012 en
el Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva.

Se registraron un total de 16 pacientes de los cuales el
87% eran hombres. El rango de edad fue de 12-57 afios con una
mediana de 35 afios. En cuanto a la indicacion de realizacién de
endoscopia, en 9 ocasiones fue por disfagia, en 3 por impactacion
alimentaria, otras 3 por sospecha de esofagitis eosinofilica segun
indicacién facultativa y en 1 de ellas por diarreas. En cuanto a
los hallazgos endoscdpicos, en 12 de los 16 casos estudiados se
objetivaron alteraciones de la mucosa esofégica, siendo las estrias
longitudinales el hallazgo mas frecuente.

Los perfiles de los pacientes analizados son similares a
los descritos en la literatura, siendo la mayoria de ellos pacientes
varones jovenes con una mediana de edad en torno a los 35 afios.
Ademas, hemos observado como en el 75% de los casos se pueden
objetivar hallazgos endoscopicos que hagan pensar en la existencia
de una esofagitis eosinofilica.

TEST DE HIDROGENO ESPIRADO EN SOSPECHA
DE INTOLERANCIA A LACTOSA Y FRUCTOSA

M.C. Garcia-Marin, P. de la Torre-Rubio, M.J. Rodriguez-Sicilia,
M. Ruiz-Cabello;, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Evaluar el test de hidrégeno espirado en intolerancia
a lactosa y fructosa-sorbitol en pacientes con sospecha clinica
remitidos desde consulta de digestivo.

Analisis retrospectivo, observacional, descriptivo de
casos de intolerancia a lactosa y/o fructosa-sorbitol remitidos
desde consulta de digestivo con esa sospecha entre 2009-2012.

a) En total 305 pacientes, 36.7% (112) diagnosticados de
intolerancia a lactosa, 39.4% (41) de los hombres y 37% (71) de las
mujeres, con media de edad 35.09 +/- 15.44 afios.

Los sujetos con test positivo se remitieron por: 37%
diarrea, 47.1% meteorismo, 33.3% molestias abdominales, 38%
dolor abdominal y 25% ndauseas o vOmitos; 45.5% mas de un
sintoma. La asociacién con el meteorismo resulté estadisticamente
significativa (OR de 1.73 (p=0.046)).

Tiempo medio en que la prueba da positivo es 83.35+/-
29.03 minutos.

El grado de intolerancia fue 12.5% leve, 35.7% moderada,
50% grave.

b) Al 57.61% (106) con test de lactosa negativo se les
realizé test de fructosa-sorbitol, positivo en 34.91% (37).

De estos, presentaban diarrea 41.8%, meteorismo 34.2%,
malestar abdominal 34.8%, dolor abdominal 42.1% y nauseas o
vémitos 50%; 45.01% mas de un sintoma.

El grado de intolerancia fue 35.29% leve, 43.14%
moderado y 21.57% grave.

El tiempo medio en que da positivo es 80.51+/- 27.83
minutos.

El test de hidrégeno espirado para intolerancia a lactosa y
fructosa-sorbitol es sencillo e inocuo, permitiéndonos diagnosticar
aproximadamente a dos tercios de pacientes remitidos desde
consulta con sospecha clinica.

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN REMISION

JM Vazquez-Morén, B Benitez-Rodriguez, H Pallarés-Manrique,
M Ramos-Lora

SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ.
HUELVA.



Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl) que estan en remision presentan un alto riesgo de falta de
adherencia terapéutica. Nuestro estudio fue disefiado para analizar
el cumplimiento del tratamiento y estudiar los factores implicados.

51 pacientes con Ell en remision clinica (24 colitis ulcerosa
y 27 enfermedad de Crohn) fueron encuestados sobre la adherencia
al tratamiento y las creencias de los medicamentos.

El 51% presentaron algun tipo de falta de adherencia.
De estos un 88% reconoce alguna falta de adherencia involuntaria:
62% olvidarse alguna toma y 26% ser descuidado con las tomas.
Un 12% reconoce falta de adherencia voluntaria: 9% interrumpe
el tratamiento cuando se siente mejor y 3% cuando se siente
peor. El 92% de los pacientes manifiestan necesidad de tomar
la medicacidon y un 28% presenta preocupacién por la misma.
Presentan algun tipo de falta de adherencia el 33% de los pacientes
con actitud de aceptacion, el 62% con actitud ambivalente, el 50%
de los indiferentes y el 100% de los escépticos. Consumo de tabaco,
tratamiento con mesalazina o corticoides, baja calidad de vida,
localizacién ileal y proctitis se relacionaron con menor adherencia
al tratamiento.

Al menos la mitad de los pacientes con Ell que estan en
remision clinica pueden presentar algun tipo de falta de adherencia.
En la mayoria de los casos esta suele ser involuntaria. El tabaco, el
tratamiento, la calidad de vida y la localizacidn de la enfermedad
pueden relacionarse con la adherencia al tratamiento.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LA COLITIS
MICROSCOPICA EN NUESTRO MEDIO EN LOS
ULTIMOS 5 ANOS

C. NUfez-Sousa, R. Osuna-Molina, M. Maraver-Zamora, M. Ramos-
Lora

SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ.
HUELVA.

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
la CLy la CC asi como estudiar la rentabilidad diagndstica de las
biopsias tomadas durante la realizacién de la colonoscopia.

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los
pacientes diagnosticados de CM en nuestro medio en los ultimos 5
afios.

Se han diagnosticado 12 pacientes con CM, de los cuales
eran 9 mujeresy 3 hombres (75 % y 25% del total respectivamente),
con una edad media de 54.3 afios, siendo la edad mas temprana
36 y la mds tardia 71 afios. En un 91.6% de las peticiones de
colonoscopia existia la indicacién de toma de muestras para el
despistaje de CM. En un 75% de los casos se tomaron las biopsias
escalonadasyenun 25 %enun solo tramo. El sintoma predominante
fue la diarrea un 91,6% y un 8.3% por pérdida de peso y rectorragia.
Entre otros hallazgos endoscdpicos encontramos en un 41.6% de
los casos hemorroides internas, pélipos en un 16.6% y en un 8.3%
diverticulos.

1. La CM ocurre principalmente en mujeres de edad
media.

2. La diarrea crénica es la forma mas frecuente de
presentacion.

3. Practicamente en el 100% de los casos se habia tenido
en cuenta esta patologia en el diagnéstico diferencial de la diarrea
crénica (como queda reflejado en las indicaciones de la endoscopia).

3 ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE POLIPOS
GASTRICOS EN NUESTRO HOSPITAL

C. Nufiez-Sousa, R. Osuna-Molina, B. Benitez-Rodriguez, H. Pallarés-
Manrique, M. Ramos-Lora

SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ.
HUELVA.

Determinar la frecuencia de pdlipos gastricos asi como
analizar sus caracteristicas endoscdpicas e histoldgicas en los
ultimo afio (Enero 2012-Enero 2013).

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de
aquellos pacientes que presentaban pdlipos gastricos al realizarse
una endoscopia.

Se encontraron 114 pacientes con pdlipos gastricos.
Se incluyeron pacientes entre los 18 y los 80 afios de edad, con
una mediana de 68 y una media de 61 +/- 16, siendo un 59,2%
mujeres y un 40.8% hombres. 78 pacientes fueron tratados
previamente con IBP por clinica dispéptica. Entre las caracteristicas
anatomopatoldgicas destacan un 42,1% hiperplasicos y un 30.7%
inflamatorios, encontrando malignidad solo en el 7.9% de los
pdlipos biopsiados. La mayoria de los pélipos fueron unicos (53.5%)
localizados sobre todo en cuerpo (34.2%) y en antro (25.4%). Un
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54.4% de los pdlipos tenian un tamafio entre 3-6 mms y un 18.4%
mayores de 1 cm. El pélipo hiperplasico fue el mas relacionado con
el tratamiento previo con IBP coincidiendo en 36 de 78 pacientes
tratados (46.1%).

1. Los pdlipos mas frecuentes son los hiperplasicos
coincidiendo en alto porcentaje con pacientes tratados previamente
con IBP.

2. La mayoria de los podlipos son Unicos y de tamafo
inferior a 6 mm.

3. Se localizan preferentemente en cuerpo y antro
gastrico.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DELCANCER GASTRICO
EN NUESTRO MEDIO

E. Lopez-Gonzalez, V. Martos-Ruiz, Ad. Sdnchez-Capilla, M. Ubeda-
Mufioz, M. Garcia-Marin, J. De Teresa-Galvan

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

Es el 42 tumor mas frecuente en varones y el 52 en
mujeres, predominante en paises en vias de desarrollo.

Andlisis epidemioldgico de los pacientes diagnosticados
en nuestra area en 2011-2012.

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo
utilizando SPSS 11.0.

De 89 pacientes diagnosticados de cancer gastrico,
61(68.5%) eran hombres y 28(31.5%) eran mujeres. Edad media de
71.76 +/-11.2 afios.

40.4% fumador/exfumador y 56.2% no fumador. 18%
consumidor de alcohol y 79.8% que no.

68.5%(61) vivian en medio rural y 31.5% en urbano.

6.7% (6 pacientes) tenian cirugia gastrica previa y
93.3%(83 pacientes) sin él.

Solo un caso (1.1%) presentaba anemia perniciosa.
5.6%(5) con antecedentes familiares de cancer gastrico.

23.6%(21) presentaban un estadio T3 al diagndstico, 13.5%(12)
un T4, 7.9%(7) un T2 y el 1.1%(1) un T1. El 23.6%(21) presentaba
metastasis al diagndstico.

El tipo histolégico mas frecuente ha sido el
adenocarcinoma gastrico pobremente diferenciado, identificado
en el 85.4%(76, seguido por un 7.9%(7) con adenocarcinoma tipo
intestinal.

La supervivencia al afio del diagnéstico es del 62.9% (56)
y no han superado el afio de vida en un 37.1%(33).

- EI 40.4% tenia relacion con el tabaco.

- La mayoria se diagnostican en un estadio avanzado y, de
ahi, que un 37.1% no supere el primer afio tras el diagndstico. Por
ello, es de gran importancia realizar un diagnédstico precoz.

¢TIENE COMPLICACIONES EL TRATAMIENTO
DEL ESOFAGO DE BARRETT CON DISPLASIA DE
ALTO GRADO CON RADIOFRECUENCIA ( HALO )?

F. Martinez-Alcala Garcial, J.M. Peréz-Pozol, A. Martinez-Alcald
Garcial, J.A. Ciria-Avila2, F. Martinez-Alcalal

1CENTRO ANDALUZ DE GASTROENTEROLOGIA INTEGRAL,
SEVILLA.
2HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

El eséfago de Barret es el mayor factor de riesgo para
el desarrollo de un adenocarcinoma esofdgico, . El riesgo de
progresion, sin displasia se estima en torno al 0.12- 0.4% por afio
y entre 5.6% - 6.6% al afios en caso de displasia de alto grado. El
tratamiento ablativo con radiofrecuencia, consigue unos resultados
de erradicacién de eséfago de barrett superiores al 90% en la
mayoria de los casos, con descripcion de escasas complicaciones
debido a la técnica.

Presentamos de forma retrospectiva, nuestra experiencia
inicial en el tratamiento del eséfago de Barrett mediante
radiofrecuencia ( HALO.) con especial hincapié en la seguridad y
realizacion de la técnica.

Realizamos el tratamiento en cuatro pacientes de
forma secuencial mediante el sistema HALO 360 , para ablacién
circunferencial y HALO 90 para la ablacién de islotes residuales,
hasta su erradicacion completa.



un total de 7 sesiones sin
complicaciones relevantes en cuanto a la técnica tanto inmediatas

Llevandose a cabo
como tardias.

Se realiza sobre uno de ellos mucosectomia completa
de nddulo residual, informado como adenocarcinoma , que no
sobrepasa lamina propia ( T1a)

Se realiza seguimiento al mes, a los tres meses a los
6 meses y al afio, comprobandose erradicacién completa de
metaplasia intestinal en todos ellos.

Por tanto, pensamos que es una técnica con amplio perfil
de seguridad, sencilla técnicamente y con muy buenos resultados
en el seguimiento de la erradicacién del eséfago de Barrett.

POLIPECTOMIA DE POLIPOS GASTRICOS.
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE UNA SERIE DE 20
ANOS.

C. Gonzdlez-Alayén, S. Marin-Pedrosa, C. Garcia-Caparros,
AJ Hervas -Molina, C. Galvez-Calderén, A. Gonzéalez-Galilea,
A. Naranjo-Rodriguez, V. Garcia-Sanchez, M. Pleguezuelo-Navarro,
L. Casais-Juanena

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA
SOFIA. CORDOBA.

Conocer las caracteristicas endoscopicas,
anatomopatoldgicas y las técnicas de polipectomia en pdlipos
gastricos.
polipectomia gastrica endoscépica y los posibles

relacionados.

Determinar frecuencia de complicaciones tras
factores

Estudio retrospectivo (01-1993 a 05-2013) de pacientes
sometidos a polipectomia gdstrica endoscépica. Se recogieron
variables demograficas, clinicas y del procedimiento de una base de
datos para codificacion de informes.

Se realizaron 312 polipectomias gastricas
(0,32% de 96.751 exploraciones). Edad media 64,38 afios (rango
14-89 afios), 58,97% mujeres.Tamafio medio 9,48 mm. (mediana
6 mm. rango 1-80 mm. Localizacion: cuerpo (32,69%), antro
(33,33%), siendo 33,97% pediculadas y 36,54% sesiles. Estudio
anatomopatolégico: pdlipos hiperplasicos 58,66%, inflamatorios
5,45% y adenomatosos 5,13% Técnica de polipectomia: asa 57,05%,
pinza 31,73%, indeterminado 11,22%.Técnicas de profilaxis
(inyeccién adrenalina, clips, coagulacion argén) en el 30,86%. Hubo

28 (8,97%) complicaciones precoces resueltas mediante endoscopia
salvo una y 3 (0,96%) complicaciones tardias, todas hemorragias.
No hubo mortalidad. Mayor porcentaje de complicaciones en
polipectomias con asa (13,71%, p=0,001). En andlisis univariante:
régimen, calidad de exploracion, tamafo del podlipo y técnica
de polipectomia se correlacionan con complicaciones (OR 3,67
p=0,0136; 12,21 p=0,0159; 1,06 p=0,046 y 0,10 p=0,0332); en
el andlisis multivariante la variable relacionada fue tratamiento
profilactico (OR 0,24 p=0,0397), condicionado por variables
confusoras (R2 de Nagelkerke = 0,21 y Curva ROC = 0,791).

La polipectomia géstrica endoscdpica es una técnica
poco frecuente, con moderada tasa de complicaciones,
fundamentalmente hemorragia. El riesgo de éstas disminuye con
procedimientos profilacticos.

PAPEL DE LA ULTRASONO(’-iRAFI'A
ENDOSCOPICA (USE) EN LA ESTADIFICACION DEL
CANCER GASTRICO. NUESTRA EXPERIENCIA.

P. de La Torre-Rubio, JG. Martinez-Cara, E. Ldpez-Gonzalez,
M. Lépez-De Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Evaluar la utilidad de las pruebas diagnosticas empleadas
en nuestra unidad para la clasificacién del cancer gastrico
(estadificacion TNM).

Estudio retrospectivo, observacional, en el que del total
de ecoendoscopias realizadas entre Octubre de 2009 y Enero de
2013, se seleccionaron aquellas cuya indicacion fue estadificacion
de céncer géstrico (un total de 66). Se analizaron los resultados
TNM obtenidos mediante USE, TAC, PET y anatomia patoldgica.

Con ecoendoscopia el 80.7% de los pacientes se
presentaron en un estadio localmente avanzado, lo mas frecuente
estadio T4 (T4a 50%). En un 3% el tumor primario resultd
infranqueable, y en el 95.4% no se pudo evaluar la enfermedad
metastasica. Por TAC, en un 68.2% el tumor primario no pudo
ser evaluado, y en los que si, el estadio mas frecuente fue T4a.
Identific6 metdstasis en un 18.2% y ausencia de las mismas en
72.7%. El PET mostrd gran concordancia, identificando metastasis
en un 18.2%. Se intervinieron un 62.1% de los pacientes, siendo el
hallazgo histopatolégico mas frecuente un estadio T4, con un 58.5%
de pacientes NO, y para la enfermedad metastdsica, 63.4% (MO), y
un 12.2% (M1).
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El valor predictivo positivo (VPP) de la USE para
diagnosticar tumores T3-4 (aquellos que van a precisar
neoadyuvancia) es del 93%, y el valor predictivo negativo (VPN) del
75%. Para el TAC el VPP para la determinaciéon de resecabilidad
es del 80%. Existe gran concordancia entre ambas técnicas para la
determinacidn del T (coeficiente Kappa 79%).

COLELITIASIS ASOCIADA A UN NIVEL BAJO DE
FOSFOLIPIDOS DEBIDA A LA DELECCION DEL EXON
2 DEL GEN ABCB4 EN HETEROZIGOSIS EN PACIENTE
CON VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC)

B. Fombuenal, L. Alvarez2, R. Llorca, R. Milldn, H. Pastor-Ramirez1,
S. Andueza2, M. Romero-Gémez1

1UGMQ ENFERMEDADES DIGESTIVAS Y CIBEREHD.
2HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ-IDIPAZ.

Presentamos un caso de LPAC(colelitiasis asociada a un
nivel bajo de fosfolipidos, del inglés low phospholipid-associated
cholestasis and cholelithiasis) por deleccién exdnica. El objetivo
consistié en la busqueda de nuevas mutaciones asociadas al mismo.

Paciente vardn, raza caucasica, 50 afios de edad, VHC
genotipo 1b, biopsia hepatica en 2011 fibrosis estadio 3. No
respondedor en dos ocasiones PeglIFN 2a y RBV, a dosis estandar y
doble dosis de interferdn. Alcanzé respuesta viral sostenida después
de 24 semanas de tratamiento con PeglFN2a+RBV+Asunaprevir(AS
V)+Daclatasvir(DCV). Se aisl6 el ADN de linfocitos y se secuenciaron
los 27 exones codificantes del gen ABCB4 y de las zonas intrénicas
adyacentes. La presencia de delecciones o duplicaciones exdnicas
se analizé6 mediante la técnica MLPA(Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

El paciente desarrollé cuadro de ictericia, coluria, intenso
prurito y dolor en epigastrio-hipocondrio derecho de caracteristicas
coélicas. Ante la sospecha de LPAC se inicio tratamiento con acido
ursodeoxicolico con remisidn completa clinica y analitica. Se realizé
una secuenciacion exonica especifica de ABCB4, no detectandose
mutaciones significativas. El analisis por MLPA revel6 una mutacién
en heterozigosis consistente en la deleccion de un fragmento de
gen que contiene el exdn 2 completo, confirmandose el diagndstico
de LPAC.

La deleccidn del exdn 2 es un marcador genético de LPAC
y ha de ser incluido en las determinaciones genéticas de rutina en
el abordaje diagndstico del mismo.

FALLO HEPATICO INDUCIDO POR CELECOXIB

A.M. Matas-Cobos, J. Martin-Vivaldi Jiménez, M.). Requena-Pou,
A. Fernandez-Ruiz, E. Navarro-Guerrerol, C. Martinez-Agudiez

HOSPITAL COMARCAL DE MELILLA.

El celecoxib es un inhibidor selectivo de la COX2
utilizado para patologias reumatoldgicas. Publicaciones recientes
describen lesiones hepaticas relacionadas con estos farmacos,
desde insuficiencia hepdtica aguda a grados variables de colestasis
transitoria.

Varén de 67 afios fumador de 20 cigarrillos/dia, niega
otros toxicos. 4 dias previos al ingreso habia tomado celecoxib a
dosis habituales (200 mg/dia) durante 2 dias por lumbalgia. Acude
al hospital por astenia, anorexia y eritrodermia generalizada;
ingresando en dermatologia ante la sospecha de necrolisis
epidérmica téxica. 48 horas después presentd ictericia franca y
coluria. Se realiz6 analitica: BT 22 mg/dL, AST 155 IU/L, ALT 220 IU/L,
GGT 402 IU/L, FA 639 IU/L, LDH 300 IU/L. AP 60%. Serologias virales
(VHB, VHC, VHA, CMV, VEB, VHS) negativas. Metabolismo del hierro,
cobre, funcién tiroidea, auto-anticuerpos hepaticos: normales.
Ecografia abdominal y RMN abdominal sin hallazgos relevantes. Fue
diagnosticado de hepatitis aguda colestasica y necrolisis epidérmica
toxica secundaria a toma de celecoxib, dada la relaciéon temporal
entre la toma del medicamento, la hepatotoxicidad y las lesiones
cutdneas; asi como la negatividad del resto de pruebas.

A pesar del mejor perfil de seguridad para efectos
secundarios gastrointestinales comparado con AINEs, celecoxib
puede estar asociado con hepatotoxicidad y lesiones dermatoldgicas
graves (sindrome de Stevens Johnson, necrolisis epidérmica toxica).
La incidencia de hepatotoxicidad por celecoxib es dificilmente
estimable, basandose en informes de casos de efectos secundarios.

DISTROFIA QUISTICA DE LA PARED
DUODENAL. UNA COMPLICACION INFRECUENTE
DE LA PANCREATITIS CRONICA.

P. de La Torre-Rubio, MJ. Rodriguez-Sicilia, M. Ubeda-Mufioz,
E. Lopez-Gonzdlez, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Varén de 46 afios, bebedor de 80 g/alcohol/dia.
Ingresa por cuadro de 3 meses de evolucidon de dolor abdominal
intermitente, nauseas, vomitos, y pérdida ponderal de 8 kg de peso
en ese periodo.



Ante los hallazgos de ecografia y TAC abdominal con
contraste intravenoso que sugerian una posible pancreatitis crénica
del surco duodeno-pancreatico se realizd una Ecoendoscopia
(USE): Pared duodenal engrosada a nivel de rodilla y segunda
porcién duodenal (3.4 x 2.8 cms de didmetro), con pequefias zonas
anecoicas sugestivas de dreas quisticas. Cuerpo, cuello y cola de
pancreas de ecoestructura heterogénea, wirsung de paredes finas
y calibre normal. Proceso uncinado de aspecto heterogéneo. Se
realizé puncion aspiracion con aguja fina de la lesién, siendo la
anatomia patoldgica negativa para células malignas. Ante la escasa
mejoria clinica y falta de respuesta al tratamiento médico fue
remitido al Servicio de Cirugia General y se encuentra a la espera de
cirugia.

La distrofia quistica duodenal es una entidad poco
frecuente, infradiagnosticada, de patogenia incierta, y naturaleza
benigna, por lo que su conocimiento posibilita un diagndstico
preoperatorio certero. En ocasiones, los quistes son tan pequefios
gue no son visibles por técnicas radioldgicas. Por ello, la USE se ha
convertido en la técnica de eleccidn para confirmar el diagndstico
ya que tiene una mayor resolucién, permitiéndonos demostrar la
existencia de esos pequefios quistes.

LIMITACIONES DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL
EN EL MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN. A PROPOSITO DE UN
CASO.

B Benitezl, R.M. Benitez2, JM Vazquezl, H Pallarés-Manriquel,
M. Ramos1

1HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
2HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

La ecografia abdominal es un método muy util en el
diagnéstico y seguimiento de las complicaciones en la enfermedad
inflamatoria intestinal con la ventaja de su bajo coste y evitando la
exposicion a la radiacion.

Mujer de 26 afios con enfermedad de Crohn ileocdlica
que ingresa por dolor abdominal, fiebre intermitente y diarrea
de 8-10 deposiciones/dia (CDAI 245). El laboratorio muestra
Hemoglobina 11.7, VCM 95, 9900 leucocitos con férmula normal,
550000 plaquetas. Coagulacién y bioquimica reglada normales.
PCR 2,9. La ecografia de abdomen revela una coleccién supravesical
de 4.6x3.2 cm (figura 1) con gas en su interior sugestivo de absceso
que se trata con metronidazol y ciprofloxacino iv, sin clara respuesta
a dicho tratamiento persistiendo la diarrea y el malestar general.
La TAC de abdomen con contraste demuestra reagudizacién de

la enfermedad de Crohn con realce de las paredes de ileon distal
(figura 2) y aumento difuso de la grasa mesentérica, existiendo un
asa pseudoaneurismatica (figura 3) distal a una zona de estenosis
de situacién prevesical(que daba una falsa imagen de absceso en la
ecografia) que descarta la sospecha de absceso.

A pesar de la gran utilidad de la ecografia abdominal para
el diagnédstico de las complicaciones de la enfermedad de Crohn
debemos tener presente la existencia de falsos positivos como este
caso, donde una imagen pseudoaneurismdtica de un asa intestinal
puede provocar una falsa imagen de absceso.
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COLANGITIS AGUDA SECUNDARIA A
ENFERMEDAD DE CAROLI

AM Matas-Cobos, J Martin-Vivaldi Jiménez, MJ Requena Pou,
A Fernandez-Ruiz, E Navarro-Guerrero, C Martinez-Agudiez

MEDICINA INTERNA. APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE MELILLA.

La Enfermedad de Caroli es una malformacién congénita
de los conductos biliares intrahepaticos, caracterizada por la
dilatacion quistica segmentaria de éstos; aumento de la incidencia
de litiasis biliar, colangitis y abscesos hepatico. En la mayoria de
los casos se transmite de forma autosémica recesiva. La incidencia
estimada de la enfermedad de Caroli es de 1 por cada millén de
habitantes.

Varén de 50 afios de edad. Fumador de 20 cigarrillos/dia.
Padre con colangitis de repeticidon. Acude a Urgencias por dolor en
hipocondrio derecho, ictericia, coluria, acolia y fiebre de 3 dias de
evolucién.

En la analitica destaca: BT de 5,2 mg/dl, GGT 852 IU/L, FA
452 |U/L, PCR > 20 mg/L. Se realiza TAC abdominal identificando un
higado ligeramente aumentado de tamafio con multiples lesiones
hipodensas ocupantes de espacio, localizadas en ambos Iébulos,
la mayor de las cuales visualizada en lébulo izquierdo. Vesicula sin
colelitiasis. Se decide ingreso hospitalario. Solicitamos colangio-
RMN evidenciando mdltiples dilataciones quisticas del arbol biliar,
de forma difusa (imagenes 1y 2), la de mayor tamafio localizada en
el segemento Il (imagen 3); compatible con enfermedad de Caroli
con afectacion difusa.El paciente evoluciond de forma satisfactoria
con tratamiento antibidtico.

La Enfermedad de Caroli es el resultado de un trastorno
hereditario que puede causar colangitis graves, potencialmente
mortales o que puedan dar lugar a degeneracién hepatobiliar. A
pesar de su baja incidencia no debe ser olvidada en el diagnédstico
diferencial de la colangitis recurrente.




ESTENOSIS  SINTOMATICAS EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL;
NUESTRA  EXPERIENCIA  EN TERAPEUTICA
ENDOSCOPICA.

E. Lopez-Gonzalez, V. Martos-Ruiz, P. de la Torre, JG. Martinez-Cara,
M. Lopez-de Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Evaluar eficacia y caracteristicas de la dilatacién
endoscopica de estenosis intestinales sintomaticas en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en nuestro hospital.

Andlisis retrospectivo de dilataciones endoscépicas de
estenosis intestinales sintomaticas en pacientes con Ell, entre 2001-
2013 en nuestro centro. Estenosis como disminucién del diametro
que impide la progresién del colonoscopio de 12.9mm.

- En total 18 pacientes (7 varones, 11 mujeres). Colitis
ulcerosa 2 casos y enfermedad de Crohn 16 (88.9%).

- 15 pacientes con cirugia abdominal previa.

- Tiempo medio desde el diagndstico de Ell hasta primera
dilatacién 11.8 afios.

-5 pacientes (27.8%) presentaban 2 estenosis y 13 (72.2%)
s6lo una. Del total de 23 estenosis: 12 localizadas en anastomosis
quirdrgica, 4 en colon, 2 en canal anal, 2 en ileon terminal, 1 en
canal pildrico, 1 en recto-sigma, 1 en valvula ileocecal.

- Longitud media 4 cms.

- Utilizamos dilatador hidroneumatico en el 100%, usando
ademas, dilatador Savary-Gilliard en 2.

- Tratados con éxito 16 (88.9%).

- Solamente 2 complicaciones (1 perforacion y 1
hemorragia autolimitada).

- Tiempo medio de seguimiento 4.5 afios. 44% (8)
presentd recaida clinica, en periodo medio de 12 meses post-
dilatacion; de éstos, 4 pacientes se sometieron a cirugia, y otros
4 a otra dilatacion endoscopica (dos de los cuales sufrieron nueva
recaida, precisando cirugia).

- En total, se evitd intervencion en 12 de 18 casos (67%).

La dilatacion endoscépica de estenosis intestinales
sintomaticas en pacientes con Ell es segura y eficaz, permitiendo
evitar o retrasar la cirugia, y pudiendo realizar 22 dilatacién con
similar eficacia.

FALSA HEPATITIS EN EL CONTEXTO DE
HIPERTRANSAMINASEMIA SECUNDARIA A
DERMATOMIOSITIS IDIOPATICA DEL ADULTO

B. Benitez, M. Ldinez, J.M. Vazquez, H. Pallarés, M. Ramos

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

La dermatomiositis constituye un tipo de miopatia
inflamatoriarara (incidencia 0.5-9/millén, masfrecuente en mujeres.
Estd relacionada con el complejo mayor de histocompatibilidad
(HDL) B8, B14, DR3, DRW52 y DQA1.

Varén de 64 afios con antecedentes de exfumador
e hipertensién arterial ingresado por cuadro de distension
abdominal, astenia, nduseas y fiebre. Moderada disnea vy
sensancion de debilidad de miembros inferiores asi como edema
palpebral violaceo (heliotropo). La radiografia de térax manifiesta
patrén intersticial lineal bilateral. La ecografia de abdomen revela
esteatosis hepatica leve sin lesiones ocupantes de espacio, resto
normal. La analitica revela urea 72 mg/dL, creatinakinasa (CK)
628.8 U/L, GPT 256 U/L, GOT 119 U/L, PCR 2.9 U/L, Anticuerpos
anti transglutaminasa, treponema pallidum, Rickettsia connori,
Chlamydia pneuomoniae, anticardiolipina, antiLKM; antimusculo
liso, C-ANCA, C-ASCA, VHC, VHB y VIH negativos. Hierro y cobre
en sangre normales. Aldolasa 70 U/L, ECA 91.7 U/L, ANA 1/160
(patrén moteado+citoplasmatico) con anti DNA-nativo, ENA
AntiSSA-Ro, ENA Anti SSB-La, ENA Anti RNP, ENA Anti Sm, ENA Anti
Jo-1 negativos. Una vez descartada hepatitis aguda y con sospecha
de dermatomiositis (hipertransaminasemia de origen muscular,
debilidad muscular, CK elevada, heliotropo y neumonitis) se
realiza biopsia muscular que lo confirma, con buena respuesta a
tratamiento con esteroides.

La dermatomiositis es una entidad poco frecuente en
cuyo diagndstico diferencial se incluye la hepatitis debido a la
hipertransaminasemia de origen muscular en la que otros sintomas
no digestivos nos pueden orientar a su diagndstico.

TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO
NO FUNCIONANTE

P. de la Torre, JG. Martinez-Cara, C. Alegria-Motte, J. de Teresa-
Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Paciente, mujer, de 72 afios sin antecedentes personales
de interés en estudio por cuadro de varios afios de evolucion de
cambio del ritmo intestinal, cuadro constitucional con anorexia
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y pérdida de peso y dolor abdominal tipo cdlico. En pruebas
complementarias transito gastrointestinal y colonoscopia normal.

Ecoendoscopia digestiva alta con equipo lineal vy
contraste intravenoso: Desde bulbo duodenal se identifica una
cabeza pancredtica normal con LOE hipoecogénica de uno 7 x 5
mm, de bordes bien definidos y que con contraste presenta un
comportamiento hipervascular (no tipico de adenocarcinomay mas
propio de neuroendocrino). Se procede a PAAF (3 pases) de la lesidén
pancredtica. Resto de la exploracion sin hallazgos. Conclusién:
LOE en cabeza pancredtica de 7 x 5 mm con comportamiento
endosonografico y con contraste mas propio de neuroendocrino.
PAAF de la lesidn pancredtica: Tumor neuroendocrino. Estudio
Hormonal, marcadores tumorales, y octreoscan: Normales.

Los tumores neuroendocrinos son entidades poco
frecuentes, representan el 1-2% de los tumores primarios
pancreaticos, y hasta el 75% son no funcionantes y esporadicos.
La Ultrasonografia endoscopica proporciona imdagenes de alta
resolucién, y a manos de endoscopistas expertos presenta
alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de tumores
pancredticos subcentimétricos, de hasta 2-3 mm de diametro, y
ofrece la ventaja de proporcionar un diagndstico histolégico no
quirdrgico, de gran utilidad en estadios precoces.

LINFOMA B DE CELULAS GRANDES
PANCREATICO

P. de la Torre, JG. Martinez-Cara, C. Alegria-Motte, J. de Teresa-
Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Varén de 55 afios que ingresa por cuadro de una semana
de evolucion de dolor en hemiabdomen superior, irradiado a
espalda, y pérdida ponderal de 7 Kg de peso. En TAC abdominal
hallazgos compatibles con neoplasia pancreatica en cuerpo y cola,
con invasion vascular y presencia de metastasis ganglionares y
esplénicas.

Ecoendoscopia digestiva alta lineal: Tronco celiaco con
gran conglomerado de adenopatias de mas de 2-3 cm sobre las
que realizamos PAAF, dos pases. A nivel de cuerpo-cola pancreatico
masa heterogénea que atrapa vasos esplénicos de unos 80 x 44 mm
sobre la que realizamos PAAF, tres pases. Masa heterogénea en bazo
de unos 75-80 mm de didmetro, adyacente a cola pancreatica sobre
la que también realizamos PAAF, un pase. Zona de hilio hepatico con

adenopatias de mas de un cm sospechosas de malignidad. Resto
sin hallazgos. Infome anatomopatoldgico de citologias: Pancreas,
adenopatia peripancredtica y nédulo en bazo: Linfoma B de células
grandes. En el momento actual estd en tratamiento con ciclos de
quimioterapia.

Los linfomas de pancreas representan menos del 1-2% de
todas las neoplasias malignas de pdncreas, siendo el mas frecuente
el linfoma B difuso de células grandes (75%). La USE/PAAF juega
un papel importante en el diagnostico permitiéndonos obtener un
diagnéstico certero. El tratamiento de eleccidon es quimioterdpico,
aunque la recurrencia y mortalidad son altas.

_PAPEL DE LA 'ULTRASONOGRAFI'A
ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE LESIONES
MALIGNAS DEL MEDIASTINO

P. de la Torre, JG. Martinez-Cara, C. Alegria-Motte, J. de Teresa-
Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Mujer de 68 afios, fumadora de 20 cigarrillos/dia.
Presenta cuadro de 2 semanas de evolucién de marcha ataxica. En
TAC craneal posible tumor de la pineal que ocasiona hidrocefalia
obstructiva. Se amplia estudio con TAC abdominal: Imagen
bilobulada compatible con adenopatia paratraqueal derecha.

Ecoendoscopia digestiva alta lineal con PAAF: En
mediastino se observan dos adenopatias. Una subcarinal, de
unos 28 mm, redondeada y aspecto dudoso sobre la que se
realizan tres pases de PAAF. La segunda, bilobulada, de unos 4
cm de didmetro maximo, situada paratraqueal izquierda, sobre
la que realizamos 4 pases de PAAF con citopatdlogo “in situ”
obteniendo material suficiente para estudio. Citologia: Adenopatia
subcarinica: Linfadenitis. Adenopatia paratraqueal derecha:
carcinoma anaplasico de células pequefias de origen pulmonar;
correspondiendo las lesiones craneales a mestastasis.

Los avances en la ultrasonografia endoscopica la han
convertido en una valiosa herramienta para la deteccidon de
enfermedades malignas del mediastino. La biopsia con aguja fina
tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100% para
malignidad.



MELANOMA MALIGNO PRIMARIO
ANORRECTAL

R. Osuna-Molinal, R. Garcia-Font2, C. Nufnez-Sousal

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
2SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El melanoma maligno es la neoplasia que mas
frecuentemente metastatiza en tubo digestivo, principalmente
en intestino delgado. En cambio, el melanoma maligno primario
del tubo digestivo es muy raro, siendo la localizacion anorrectal
infrecuente.

Mujer de 70 afos que ingresa por vémitos biliosos,
dolor abdominal, tendencia al estrefiimiento y agravado sindrome
constitucional. La exploracion mostré hepatomegalia y tumoracion
anal al tacto rectal La colonoscopia visualizé tumoracidn pigmentada
maligna anorrectal con histologia compatible con melanoma. TAC
toraco-abdominal evidenciando metastasis hepatopulmonares.
Ante extensién y deterioro clinico, desestimamos tratamiento
quirurgico, optando tratamiento paliativo.

El melanoma maligno anorrectal es infrecuente (1%
tumores colorrectales y 0.1%-4.6% tumores malignos anales).,
aunque es la tercera localizacién mas frecuente tras la cutanea y
ocular.

Clinica heterogénea: sindrome obstructivo, dolor
abdominal, sangrado, sintomas por afectacién metastasica (hasta
el 60%).

El estudio histolégico (pigmento de melanina)
establecera el diagndstico, pues los signos clinicos y endoscopicos
son inespecificos. La inmunohistoquimica (positividad HMB-45 y
proteina S-100) apoya el diagnéstico en histologias inespecificas
y/o falta de pigmento (10-29% son amelandticas). Se descartara
melanoma maligno tras exhaustivo examen de piel y estudio de
fondo de ojo.

El tratamiento no quirdrgico incluye interferdn,
quimioterapia y radioterapia, quedando el tratamiento quirurgico
reservado para melanomas anorrectales localizados.

Como ha quedado reflejado en nuestro caso se trata de
un tumor agresivo con mal pronéstico debido a su gran tendencia
metastasica.

PIODERMA GANGRENOSO PERIESTOMAL EN
DOS PACIENTES CON Ell

M.C. Garcia-Marin, M. Ubeda-Mufioz, M.J. Rodriguez-Sicilia,
R. Gdmez-Garcia, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

El pioderma gangrenoso es una dermatosis neutrofilica
de etiologia desconocida, infrecuente. Hasta un 30% asociada a Ell,
especialmente colitis ulcerosa (CU). No siempre el control de la Ell
conduce a su curacion.

Varén 77 afios, con CU diagnosticada hace 22 afios,
hemicolectomia izquierda hace 12 afios, tratamiento: mesalazina y
azatioprina. En 2006, tras cirugia de hernia periestomal, aparecen
Ulceras periestomales, base necrotica. Diagnosticadas, tras biopsias
y cultivo, de pioderma gangrenoso, tratado con corticoides y
ciclosporina, con escasa mejoria. En 2008, después de colectomia
e ileostomia por obstruccion intestinal, presenta nuevamente
lesiones periestomales ulceradas, de bordes poco elevados,
violdceos y base purulenta, dolorosas, diagnosticadas de pioderma
gangrenoso. Inicia Infliximab con curacidn de las lesiones.

Varén 67 afios, con Enfermedad de Crohn ileo-cdlica y
perianal desde 2010, colostomia terminal. Tratamiento: mesalazina
y azatioprina. En 2012 ingresa por fiebre, objetivandose lesion
ulcerada periestomal, fondo necrético, dolorosa, diagnosticada de
pioderma gangrenoso tras estudio histoldgico y microbioldgico.
Descartado origen infeccioso del proceso febril, iniciamos
tratamiento con infliximab, desapareciendo las lesiones cutaneas
en 5 meses.

El Pioderma Gangrenoso es poco frecuente, sobre todo
periestomal. Aunque habria que pensar en él ante ulceraciones
cutdneas en pacientes con Ell. En nuestros pacientes la biopsia no
empeord las lesiones. Infliximab demostrd ser eficaz después del
fracaso de la terapia inmunosupresora.

PRESENTACION POCO FRECUENTE DE
LINFOMA BURKITT TESTICULAR COMO MASA
HIPOGASTRICA

E. Lépez-Gonzdlez, M.C. Garcia-Marin, M. Martin-Rodriguez,
M. Ubeda-Mufioz, P. De La Torre-Rubio, J. de Teresa-Galvan

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.
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El linfoma Burkitt es un tumor agresivo, ocasionado por
sobreexpresion del oncogén C-MYC. Suele presentarse como masa
voluminosa con afectacidn extraganglionar.

Paciente de 36 aflos que ingresa por cuadro de un mes
de diarrea (1-2 deposiciones liquidas, sin productos patoldgicos),
nduseas/vomitos alimentarios, anorexia y masa abdominal. Pérdida
10Kg y sudoracién nocturna. En exploracién: masa en hipogastrio-
fosa iliaca derecha, de consistencia dura, adherida a planos
profundos, ascitis moderada. Testiculo izquierdo de consistencia
pétrea, no doloroso. No adenopatias.

Analitica: PCR 8.2, acido durico 17.2 y LDH 1062.
Marcadores tumorales negativos.

TAC abdominal: masa de 18x9cm en hipogastrio derecho
que engloba asas intestinales, con formacién cavitada central.
Nodulos peritoneales sugerentes de carcinomatosis peritoneal.

PET: masa hipermetabdlica hipogastrica que infiltra
mesenterios y asas intestinales, comprime uréter derecho.
Implantes peritoneales y pleuropulmonares, adenopatias en hilios
pulmonares, hipercaptacion en himero y articulaciones condro-
esternales.

Doppler de escroto y testiculos: asimetria de testiculos,
el izquierdo de mayor tamafio, con ecoestructura heterogénea e
infiltracion difusa con cuatro imagenes nodulares.

Se realiza orquiectomia izquierda via inguinal y se envian
muestras a Anatomia Patoldgica: linfoma no Hodgkin de células B
de alto grado, CD45+,20+, 79+,3+,10+,Ki67 99% y reordenamiento
del gen C-MYC compatible con Linfoma Burkitt, que infiltra LCR.

El paciente recibié ciclofosfamida,
metrotexate y quimioterapia intratecal.

prednisona,

Destaca la importancia del manejo multidisplicinar para
un apropiado abordaje diagndstico y terapéutico.

NECROSISESOFAGICAAGUDAEN COLECISTITIS
SEVERA

A. Cedefio, M. Medina, J. Romero, F. Pellicer,A. Caunedo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

El esofago negro o esofagitis necrotizante aguda es
un raro trastorno clinico, caracterizado endoscépicamente por
un ennegrecimiento del esdéfago predominantemente distal,

relacionado a eventos isquémicos o de sepsis severa. Presentamos
a continuacion un caso de nuestro servicio.

Varén de 60 afios sin antecedentes personales de
interés, salvo consumo ocasional de alcohol. Ingresa en Digestivo
por cuadro clinico de vomitos en poso de café, epigastralgia
irradiado en hemicinturén hacia el hipocondrio derecho, espalda
y ambas escapulas. En la analitica del ingreso llama la atencién la
leucocitosis importante y el patrén de colestasis, y en la tomografia
se observa hernia de hiato esofdgico y la vesicula biliar muy
distendida con multiples calculos, que presenta pared engrosada
y moderada cantidad de liquido peri vesicular compatible con
colecistitis aguda. Ante sospecha de hemorragia digestiva se realiza
gastroscopia mostrando el eséfago extensas zonas de necrosis a
nivel de tercio distal, correspondiendo a esofagitis necrotizante,
en contexto de cuadro clinico de inflamacién severa de origen
biliar. Durante su hospitalizacion responde adecuadamente al
tratamiento conservador de nutricidén parenteral, antibioticoterapia
e hidratacidn. En gastroscopia de control se aprecia desde tercio
medio adecuada reepitelizacion de la mucosa esofagica.

La esofagitis necrotizante estd muy relacionada con
procesos médicos severos que afecten de manera importante la
circulacién, en nuestro caso asociado a colecistitis aguda grave,
cuya mortalidad es elevada sino responde adecuadamente al
tratamiento.

TROMBOSIS BILATERAL DE LA VENA
RETINIANA EN PACIENTE CON HEPATITIS CRONICA
POR VIRUS C TRATADO CON TRIPLE TERAPIA

C. Duarte-Changl, I. Carmonal, E. Gutiérrez2, A. Caunedo-Alvarezl,
J. M. Herrerias-Gutiérrez1

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
2SERVICIO DE OFTALMOLOGIA.
HOSPITAL DEL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Los efectos adversos oftalmoldgicos asociados al
tratamiento coninterferdn, sobre todo la retinopatia, son frecuentes
cuando se investigan de forma pro-activa. Las complicaciones
vasculares, como trombosis de la vena y arteria retiniana, son poco
frecuentes pero tienen un prondstico desfavorable, que obliga a
interrumpir el tratamiento y a administrar tratamiento especifico.

Presentamos el caso de un vardn de 63 afios, diabético
e hipertenso, con cirrosis hepatica por VHC naive, genotipo |,
con alta carga viral, Child Pugh A, que inici6 triple terapia con
ribavirina, interferén pegilado a-2ay telaprevir. Ala octava semana
de tratamiento la viremia era indetectable. En semana 20 refiere



disminucién de agudeza visual, por lo que fue remitido para estudio
oftalmoldgico mediante realizacion de fondo de ojo, que detectd
la existencia de hemorragias peripapilares y edema de papila de
forma bilateral. La retinografia objetivé la presencia de trombosis
bilateral de la vena retiniana.

Tras el diagndstico, se suspendid la terapia antiviral,
logrando una mejoria parcial en la agudeza visual del ojo izquierdo.
El estudio hematoldgico descarté la presencia de trombofilias.
Actualmente, se plantea iniciar terapia antiangiogénica, sin
desestimar los potenciales efectos adversos. A los 3 meses
de interrumpir el tratamiento antiviral continGa con viremia
indetectable.

La trombosis retiniana por interferdn es una complicacién
oftalmolégica severa. Los pacientes en tratamiento con triple
terapia, especialmente diabéticos e hipertensos, deben ser
monitorizados estrechamente con revisiones oftalmoldgicas
periddicas.

METASTASIS ~ ESOFAGICAS ~ COMO
PRESENTACION INICIAL DE UN ADENOCARCINOMA
DE PANCREAS

P. de la Torre, MJ. Rodriguez-Sicilia, C. Alegria-Motte, M. Lopez-de
Hierro, J. de Teresa-Galvan, E. Redondo-Cerezo

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Paciente de 29 afos que ingresa por cuadro de 3 meses
de evolucién de disfagia progresiva con intolerancia oral, y pérdida
ponderal de 15 kg de peso en ese periodo.

Endoscopia digestiva alta: Desde tercio medio esofagico
se aprecian lesiones excrecentes proliferantes, de aspecto
papilomatoso, de diferentes tamafios que a nivel de tercio distal
se hacen circunferenciales, mas nodulares y excrecentes, ocupando
gran parte de la luz, de consistencia blanda (se logra paso a su
través) y gran friabilidad al roce. Estas lesiones se extienden hasta
region subcardial, donde afectan también de forma circunferencial.
Se toman biopsias: Adenocarcinoma pancreatico moderadamente
diferenciado. En TAC abdominal: Tumoracién pancreatica de cuerpo
y cola de 5.6 x 3.5 con multiples mestastasis a distancia (esofagicas,
hepaticas), ganglionares e invasidn vascular. En el momento actual
el paciente se encuentra en tratamiento quimioterapico y con
mejoria clinica tras la colocacion de una prétesis esofagica.

Elcdncer de pancreas se presenta de formaavanzadaenun
85% de los casos. La enfermedad metastdsica afecta cominmente
a higado, peritoneo y pulmones, y en menor frecuencia a hueso.
Se requiere de confirmacién histolégica, de manera que la biopsia
guiada por ecoendoscopia presenta una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 96% para el diagndstico de cancer de pancreas.

PANCREATITIS AGUDA ’IDIOPATICA
SECUNDARIA A VARIANTE ANATOMICA DEL
CONDUCTO DE SANTORINI

B Benitezl, R.M. Benitez2, JM Vazquezl, H Pallarés-Manriquel,
M. Ramosl

1HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
2HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

La pancreatitis aguda idiopatica se define como aquella
cuya etiologia es desconocida tras estudio mediante eco y/o TAC de
abdomen.

Varén de 33 afios de edad sin antecedentes de interés
que sufre tercer episodio en un afio de pancreatitis aguda. El
laboratorio muestra hemograma y cogulacién normales, amilasa
1350, lipasa 980, PCR 12, estudio de lipidos, calcio, bilirrubina,
GOT, GPT, GGT, FA, autoinmunidad pancreatohepatica normal.
El ecoTAC revela aumento de densidad de grasa peripancredtica,
siendo el resto normal. La colangioRM de abdomen muestra un
conducto de Wirsung de calibre, disposicion y morfologia normales,
con un conducto de Santorini prominente, que desemboca de
manera independiente en la papila minor y que se cruza, en su
trayecto, con el conducto de Wirsung (figuras 1y 2), creando una
variante anatdmica sin que exista individualizacidon del conducto
dorsal sugestivo de pancreas divisum. Resto ya mencionado en la
TAC de abdomen. Mediante colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica se realiza esfinterotomia de la papila minor sin
complicaciones inmediatas y aceptable evolucidn en su seguimiento
ambulatorio.

En el caso de pancreatitis agudas de repeticidon de tipo
idiopatico las malformaciones pancredticas son una etiologia poco
comun pero que deben de estar presente en el clinico pues, como
en el caso expuesto, pueden tener una solucién que permita evitar
su recurrencia y disminuir la mortalidad global de la pancreatitis,
que puede llegar al 10%.
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CLOACA PERSISTENTE EN MUJER ADULTA.
UNA CAUSA POCO COMUN DE INCONTINENCIA
FECAL DEL ADULTO

B Benitezl, R.M. Benitez2, H Pallarésl, R. Gonzalez 1,
M. Ramos1

1HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
2HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

La incontinencia fecal supone un serio problema que
invalida fisica y socialmente al enfermo. Su tratamiento va a
depender de su etiologia.

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios en estudio
por pérdidasfecalesintermitentes que hanempeoradoenlos tltimos
tres afios con antecedentes de dislipemia y dos partos vaginales sin
epifisiotomia. El estudio de laboratorio muestra hemograma normal
para las tres series. GOT, GPT, LDH, iones, lipasa, amilasa, proteina C
reactiva, serologia infecciosa (salmonella, shigella, campylobacter,
E. coli, yersinia) negativa. Anticuerpo antitrasngluminasa IgA 3.
IgA, 1gG e IgM normales. Estudio de heces (coprocultivo, toxina
C. difficile y pardsitos) negativo. El enema opaco no muestra
alteraciones salvo valvula ileocecal incompetente (figura 1). En la
colonoscopia destaca la existencia unico orificio comun de entrada
para ano y vagina (figura 2) sin observar otras anormalidades hasta
ciego. La RM abdominopélvica confirma la alta sospecha definiendo
la existencia de asas intestinales normales sin engrosamientos
parialtes, anejos normales, destacando en regién perineal-vulvar
orificio comun anovaginal o cloaca persistente.

Las malformaciones del suelo pelviano son patologias
propias de la edad pediatrica y por tanto no habituales en la practica
clinica del gastroenterolégo. Una vez diagnosticada su tratamiento
es quirdrgico, cuyo éxito va a depender del tipo de malformacién,
asi las fistulas tienen mejor prondstico que las cloacas, como del
grado de desarrollo del sacro.




HIPERTRANSAMINASEMIA SECUNDARIA A
HIPERPLASIA NODULAR FOCAL MULTIPLE DEL
ADULTO. UN CASO INUSUAL.

B Benitez, M. Maraver, J.M. Vazquez, H Pallarés, M. Ramos

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

La hiperplasia nodular focal (HNF) es una infrecuente
lesion hepdtica de etiologia desconocida, benigna, que afecta
especialmente a nifios (0.02% de los tumores) y mujeres jévenes.

Mujer de 35 afios con antecedentes de toma de
anticonceptivos orales, sindrome de ovario poliquistico,
hiperprolactinemia y fibroadenomas mamarios en estudio por
ligera elevacion de transaminasas. El hemograma y la coagulacién
eran normales. La GOT 45 Ul/L, GPT 35 Ul/L; GGT 150 UL/L,
con K, Na, CEA, AFP, Ca. 19.9 y CA 125 normales. El eco-TAC de
abdomen pone de manifiesto higado aumentado de tamafio con
varias LOES dispersas por ambos lébulos hepaticos. La Resonancia
Magnética Nuclear revele hepatomegalia moderada con varias
LOES distribuidas en ambos Iébulos,hipervasculares en fase arterial
con captacidn progresiva centripeta y una imagen central lineal

estrellada (cicatriz central), hipointensa en fase de vacio y que
realza en fase tardia compatible con hiperplasia nodular focal
multiple hepatica. La biopsia de una de las lesiones confirma el
diagndstico de HNF (hepatocitos con disposicidon trabecular sin
atipias y sin cumulacién anormal de pigmentos).

A pesar de que la HNF es una lesién tipica de la infancia,
siendo escasos los casos registrados en adultos.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DEL CANAL
ANAL EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN
PERIANAL. UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE.

B Benitez, J.M. Vazquez, H Pallarés, M. Ramos

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El cdncer anal supone el 2% de los canceres de intestino
gruesoy el 5% de los colorrectales, siendo el carcinoma epidermoide
el tipo mas frecuente.

varon de 50 afios fumador, diagnosticado de enfermedad
de Crohn perianal desde 1978 en tratamiento con mesalazina
3 g/24 horas y pautas intermitentes de antibioterapia por fistula
perianal simple recurrente, quedando una estenosis del canal
anal secundaria. En 2007 presenta episodio de dolor perianal
con tumoracién dolorosa y fluctuante asociada a fistula perianal
compleja, siendo intervenido por dicho motivo con colocacion
de sedal y tratamiento con azatioprina 150 mg/24 horas. Ingresa
en octubre de 2009 por cuadro de dolor abdominal hipogastrico
y perianal, fiebre y rectorragia. A la inspeccién anal se pone de
manifiesto la existencia de una fistula perianal productiva y estenosis
de canal anal ya conocida, siendo el resto de la exploraciéon y
estudio analitico (hemograma, bioquimica y coagulacién) normales.
Se realiza rectoscopia con un endoscopio pediatrico destacando
a nivel rectal una ulceracién profunda y abigarrada de la que se
toman varias biopsias, cuyo informe histolégico es informado como
carcinoma epidermoide infiltrante.

El carcinoma epidermoide anal constituye una
enfermedad relativamente rara, con escasos estudios sobre
el mismo, desplazado ante el auge creciente de los tumores
colorrectales.

INVAGINACION INTESTINAL EN PACIENTE
ADULTO CON FIBROSIS QUISTICA

M.C. Garcia-Marin, E. Ldépez-Gonzalez, MJ. Rodriguez-Sicilia,
M. Ruiz-Cabello, J. de Teresa-Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

La invaginacidn intestinal es una complicacién infrecuente
(1%) en pacientes con fibrosis quistica, con elevada morbi-
mortalidad. Causa mas frecuente de obstruccién intestinal en nifios
(etiologia idiopatica), rara en adultos, generalmente con patologia
subyacente. Localizacion mas comun ileocdlica. Tratamiento
conservador en nifios y quirdrgico ante complicaciones o causa
subyacente.

Paciente varéon de 20 afios, con fibrosis quistica desde
los 3. Ingresa por cuadro de dolor epigdstrico irradiado a ambos
hipocondrios, cdlico, empeora con la ingesta. Nauseas y vémitos
alimentario-biliosos. Ritmo intestinal conservado. Analitica
normal. Ecografia y TC abdominal describen imagen sugerente
de invaginacion ileocdlica y adenopatias que podian ser “cabeza
de invaginacién”, sin complicaciones. Mejora clinicamente con
tratamiento conservador, siendo dado de alta. Reingresa 4 dias
después por nuevo cuadro suboclusivo, que remite con tratamiento
médico. Aunque ante persistencia de invaginacién intestinal no
complicada, es valorado por Servicio de Cirugia General, que ante
la buena evolucion y las adenopatias que parecen ser “cabeza de
invaginacion”, probablemente reversibles, aconseja tratamiento
conservador, con posibilidad de intervencion si no se resuelve o
recidiva.

La invaginacién intestinal en adultos es patologia
quirdrgica, pero al existir adenopatias reversibles como posible
causa, decidimos tratamiento conservador inicialmente, teniendo
en cuenta su morbi-mortalidad y que un 10% recidivan.

HEMORRAGIA DIGESTIVA RECURRENTE
SECUNDARIA A AMILOIDOSIS AL GASTRICA

E. Lopez Gonzdlez, P. De La Torre Rubio, A. Sanchez Capilla,
M. Garcia Marin, M. Ubeda Mufioz, J. De Teresa Galvan

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

La amiloidosis es una enfermedad sistémica caracterizada
por depdsito de amiloide. Se diagndstica demostrando la presencia



del depdsito con tincidn Rojo-Congo. La afectacion gastrointestinal
(60%) suele ser asintomatica. Sin tratamiento eficaz, la supervivencia
es de 1-2 afios desde el diagndstico.

Varon de 47 afios trasplantado renal por glomerulonefritis
crénica e HTA maligna. Ingresa por insuficiencia renal, dolor
hipogastrico y engrosamiento de sigma en TAC con colonoscopia
normal. Aparecen melenas, hematemesis y hemoglobina 5,6mg/
dL. En gastroscopia: multiples ulceraciones gastricas milimétricas,
planas o minimamente excavadas, fibrinadas, y erosiones
duodenales, con cultivo viral negativo. Capsula-endoscdpica:
mucosa esofdgica petequial, sangrado gastrico activo y codgulos
en delgado. En posterior EDA se esclerosaron con gas argon
dichas lesiones. Se descarté Mieloma Multiple. Biopsia de grasa
subcutdnea normal.

Al persistir sangrado se decide gastrectomia: depdsitos
mucosos y vasculares con birrefringencia verde-manzana en tincién
Rojo-Congo, con predominio de cadenas Lambda compatible con
amiloidosis(AL). El paciente desarrollé complicaciones y fallecié.

- La amiloidosis primaria(AL) es la mas frecuente. Suele
asociarse a mieloma mdltiple.

-Localizaciones  gastrointestinales mas  frecuentes:
duodenal(100%), gastrica y colo-rectal(90%) y es6fago(70%).

-Raramente se presenta con hemorragia digestiva, que
supone mal prondstico. Se produce por depdsitos que ocasionan
friabilidad, erosiones y ulceraciones.

-El tratamiento depende del tipo de amiloidosis y patologia
asociada. El control de la hemorragia digestiva es dificil, siendo util
la cirugia en casos seleccionados.

DUPLICACION QUISTICA DUODENAL Y SU
RESOLUCION ENDOSCOPICA

F. Martinez-Alcald Garcia, IJM  Peréz-Pozo, J.A. Ciria-Avila,
A. Martinez-Alcala Garcia, F. Martinez-Alcala

HOSPITAL VIRGEN DE VALME. SEVILLA.

Las duplicaciones del tracto gastrointestinal son anomalias
congénitas raras que pueden afectar a cualquier segmento del
tubo digestivo. Siendo especialmente infrecuente la duplicacidn
quistica de duodeno ( DQD) En la mayoria de los casos se detecta
en la infancia con sintomatologia de caracter obstructivo intestinal
o biliar. El tratamiento ha sido tradicionalmente quirdrgico ,
mediante su completa reseccion .Presentamos la resolucion del
caso mediante tratamiento endoscdpico de forma sencilla y rapida.

PERFORACION DE APENDICE CECAL COMO
DEBUT DE FIEBRE TIFOIDEA POR SALMONELLA
PARATIPHY B

B. Benitez, M. Ldinez, P.G. Casado, H. Pallarés, M. Ramos

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

La fiebre tifoidea es una enfermedad febril aguda de
origen entérico producida fundamentalmente por Salmonella
typhi, siendo raro y menos graves las causadas por Salmonella
paratyphi A, paratyphi B (Salmonella schottmuelleri) y Salmonella
paratyphica C (Salmonella hirschfeltii). Su curso suele ser adecuado
y s6lo en muy raras ocasiones

Presentamos un vardn de 68 afios de edad ingresado por cuadro de
apendicitis aguda perforada segun clinica de fiebre de 24 horas de
evolucidn, diarrea y dolor abdominal con TAC de abdomen urgente
que es informado como marcado aumento de calibre del apéndice
cecal con flebolitos en su interior con coleccién liquida adyacente
(figura 1). La analitica muestra Hb 10.2, VCM 82, 17500 leucocitos
con neutrofilia. Glucosa 122, lones y enzimas biliopancredticas
normales. PCR 14.5 y procalcitonina 1.2. Durante la intervencién
quirdrgica llama la atencidn apéndice microperforado en su porcion
proximal con importante afectacion de ileon terminal adyacente
que hace sospechar sepsis intestinal asociada. El hemocultivo es
negativo. El coprocultivo revela finalmente crecimiento en dos
ocasiones de Salmonella Paratyphi B sensible a ciprofloxacino.
La pieza quirdrgica confirma apendicitis aguda focal. El paciente,
una vez intervenido, es tratado con antibioterapia, hidratacién y
reintroduccién progresiva de la dieta oral, con excelente evolucion.

La perforacion intestinal como manifestacién de fiebre
tifoidea es una entidad rara, pero severa, que rara vez afecta al
apéndice cecal como en el caso que presentamos.
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE INDUCIDA POR
MESALAZINA EN PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

C. Gonzalez-Artacho, C. Alegria-Motte, M. Gomez, J. de Teresa
Galvan

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

La pancreatitis aguda puede ser una complicacién
extraintestinal de la CU o inducida por farmacos. Exponemos el
caso de una paciente con dos episodios de pancreatitis aguda en
relacién con la introduccién de mesalazina como tratamiento de su
Ell.

Mujer con rectosigmoiditis ulcerosa, sin tratamiento, que
ingresa por brote de su Ell inicidandose entonces tratamiento con
mesalazina oral y en enemas junto a corticoides intravenosos. A
las 48 horas la paciente comienza con dolor intenso en epigastrio
detectandose elevacidn sérica de amilasa (967 U/I), con evolucion
desfavorable con oligoanuria, hipotension y obnubilacion
precisando de ingreso en UCI. Se realiza TAC abdominopélvico con
hallazgos de pancreatitis aguda grado D de Balthazar. Se suspende
la medicacién oral y enemas, presentando una evoluciéon favorable.
Tras reintroducir la mesalazina, comienza de nuevo con dolor
epigdstrico y elevacion de amilasa (1304 U/I), retirandose de forma
definitiva dicho farmaco, con buena evolucién clinica y sin nuevos
episodios de pancreatitis. Se descartd causa litidsica o estructural
con ecografia abdominal y colangio-RM, ni consumo de otros
farmacos o tdxicos.

La incidencia de pancreatitis aguda en Ell es 1.5-3.5%.
La presentacion mas frecuente es la pancreatitis edematosa leve,
aunque en nuestro caso fue de mayor severidad. La mesalazina se
metaboliza en el intestino, teniendo menos efectos secundarios
sistémicos, aunque se han descrito casos de pancreatitis siendo la
patogenia desconocida.

ABDOMEN AGUDO SECUNDARIO A
PERFORACION INTESTINAL DE CAUSA INUSUAL

C. Alegria-Motte, C. Gonzalez-Artacho, P. De la Torre-Rubio, J. de
Teresa Galvan

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

La ingestion de cuerpos extrafios, ya sea de manera
voluntaria o accidental, causa perforaciones intestinales en menos
del 10% de los casos, ya que la mayoria completan la salida por el
tracto gastrointestinal sin incidencias1.

Varéon de 81 afios con buena calidad de vida, mientras
trabajaba en el campo, presenta dolorabdominal stbito, progresivo,
tipo cdlico/lancinante, localizado en Fll e irradiado a mesogastrio, sin
deposiciones desde el inicio del dolor. A la exploracién el abdomen
es poco depresible y doloroso a la palpacion en flanco izquierdo con
peritonismo. Analitica: Leucocitos 7440, PMN 89%, PCR 21, 4cido
lactico 1.7. Se realiza TAC abdominopélvico que describe moderado
neumoperitoneo y liquido libre peritoneal con importante
inflamacién de la grasa peritoneal, sugerente de peritonitis. Existe
un cuerpo extrafio hiperdenso en sigma que atraviesa su pared
pudiendo corresponderse con una espina o hueso. Es intervenido
encontrando perforacién por esquirla de hueso que abre la cara
medial del sigma, peritonitis fecaloidea y purulenta. Se realiza una
sigmoidectomia e intervencion de Hartmann con buena evolucidon
en el postoperatorio.

Las perforaciones intestinales por cuerpos extrafios son
una causa infrecuente de abdomen agudo (1%), pero representan
una posibilidad diagnéstica a tener en cuenta. Son mas frecuentes
en nifios, ancianos o pacientes con problemas bucodentales. Su
localizacién suele ser region ileocecal o rectosigma. El tratamiento
depende de la localizacién y las condiciones locales.




P70. COLITIS EOSINOFILICA

E. Lopez Gonzélez, M. Ubeda Mufioz, M. Cabello Tapia, P. De La
Torre Rubio, M. Ruiz Cabello Jiménez, J. De Teresa Galvan

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Introduccion

-El aparato digestivo es el principal drgano no
hematopoyético en que residen eosindfilos.

-Clinica variada segun las capas afectadas (mucosa/
muscular/subserosa) y la longitud.

-Aparece en 32-52 década, siendo las localizaciones mas
frecuentes esofagica y gastrica.

Caso clinico

Paciente de 47 afios sin antecedentes en el que se
detecta eosinofilia periférica en ascenso progresivo con prurito
palmo-plantar sin lesiones dermatoldgicas, diarrea sin productos
patoldgicos e hiperreactividad bronquial. Coprocultivo y estudio
de parasitos en heces, autoinmunidad, celiaquia, IgE y estudio de
alergias negativos. En PAMO eosinofilia reactiva sin alteraciones
de la serie madurativa. PET-TAC con aumento de captacién en
ileon terminal y colon ascendente. Se realiza endoscopia digestiva
alta con toma de biopsia duodenal descartando gastroenteritis
eosinofilica, capsuloendoscopia con mucosa ileal edematosa y
multiples nédulos de 3-5mm, compatible con hiperplasia nodular
linfoide.Tres colonoscopias que describen un patrén nodular
en ileon terminal con dos biopsias inespecificas y la ultima con
moderado/intenso infiltrado inflamatorio, en su mayoria PMN-
eosinofilos (>30 por CGA). Se instaura tratamiento con prednisonay
Montelukast sin cambios, sustituyéndose por beclometasona 10mg
al dia durante 1 mes de induccién y 5mg de mantenimiento, con
reduccién del numero de deposiciones y desaparicion del prurito,
persistiendo eosinofilia periférica.

Conclusion

-Si hay sospecha (clinica y eosinofilia) se deben tomar
multiples biopsias.

-El tratamiento es empirico con corticoides y basado en la
severidad de las lesiones aunque puede remitir espontdaneamente.

P71. NEOFORMACION DE CIEGO: NO ES SIEMPRE
LO QUE PARECE.

M.Ubeda-Mufioz,  E.Lopez-Gonzalez, M.
R.Gomez-Garcia, J.De Teresa-Galvan

Rodriguez-Sicilia,

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

Introduccion

La tuberculosis intestinal afecta al 20% de casos de TBC,
siendo la 62 localizacidn mas frecuente. La regidn ileocecal es el
sitio mas comun.

La clinica es inespecifica: dolor abdominal, anorexia,
fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso, diarrea, estrefiimiento
o sangrado intestinal, incluso masa palpable.

Caso clinico

Varéon de 51 afios con antecedentes de espodilitis
anquilosante, HTA, hipotiroidismo, insuficiencia renal moderada
y pancreatitis del surco con estenosis duodenal. Exfumador,
Exenolismo. Tratamiento habitual: infliximab, eutirox.

Ingresa por episodio de estdmago retencionista y diarrea
con pérdida de peso. Destaca Hb 10, VCM 79, creatinina 2.1,
marcadores tumorales negativos; exploracion fisica y radiografia
de térax sin alteraciones. En TAC: masa de 40mm de didmetro
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en colon derecho estenosante, infiltracién de grasa mesentérica,
adenopatias, posible afectacion marco duodenal, sugerente de
neoplasia. Realizamos colonoscopia: valvula ileocecal con lesidén
excrecente, rojiza, superficie nodular que la rodea en su totalidad;
con biopsias: moderado-intenso infiltrado inflamatorio crénico,
tejido de granulacion y ausencia de infiltracién neoplasica.
Ampliamos estudio con PET-TAC: masa neoplasica en ciego con
adenopatias en mesocolon; en duodeno conglomerado adenopatico
o tumoracién primaria. Tras resultados solicitamos colonoscopia
con biopsias: granulomas no caseificantes, antigeno CMV negativo,
baciloscopia negativa; compatibilidad con enfermedad de Crohn.
Tres semanas después, crecimiento de micobacterias en cultivo
de biopsias. El paciente es diagnosticado de Tuberculosis intestinal
iniciando terapia antituberculosa.

La colonoscopia con biopsia es el procedimiento
diagnéstico mas util; pudiendo hallar ulceras, estenosis, nddulos,
pseudopdlipos, fistulas y / o deformidad de valvulas ileocecal.

El tratamiento es similar al de la tuberculosis pulmonar.
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