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Tumor gastrico del estroma gastrointestinal (GIST) con gran crecimiento extramural
Gastric tumor of the gastrointestinal stroma (GIST) with great extramural growth
A. Roa-Colomo, A. Martin-Lagos Maldonado, J.L. Mundi Sanchez-Ramade

Formaciodn de fistula entre hematoma retroperitoneal y colon ascendente tras nefrectomia: una causa rara de
sangrado bajo gastrointestinal.

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

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

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

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

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

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

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

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

NORMAS PARA Los AuTORes 2019

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

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusidn.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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



29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

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

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

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

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

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

22 Descripcion del material bibliografico analizado.

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

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

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

- Datos generales:

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

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

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

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

books/labrats).

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

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

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

TUMOR DE VANEK, UNA ENTIDAD
INFRECUENTE, CON UNA FORMA DE
PRESENTACION INUSUAL. ESTUDIO DE UN

CASO.

VANEK TUMOR, AN INFREQUENT ENTITY WITH AN
UNUSUAL FORM OF PRESENTATION. CASE STUDY.

M. Puya-Gamarro!?, A.J. Arias-Romano?, C. Abitei!, F. Rodriguez-Gonzalez!, A.M. Sanchez-Cantos!

Resumen

Los pdlipos fibroides inflamatorios son tumores benignos,
extremadamente raros, los cuales tienen un diagndstico definitivo
histolégico. Generalmente, son asintomaticos. Cuando son
sintomaticos, las manifestaciones clinicas dependen de la ubicacidn
y el tamafio del tumor. El dolor abdominal es el sintoma principal
en pacientes con lesiones en el estdmago. Menos frecuente, es la
presentacidn con sintomas obstructivos, con la que debutd la paciente
del caso que describimos. Los hallazgos histopatolégicos, como el
aspecto en piel de cebolla, la infiltracion eosinofilica, la presencia de
un patrén fascicular corto y las células gigantes multinucleadas, deben
generar sospechas para su diagndstico. Inmunohistoquimicamente,
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la positividad a CD34 vy la negatividad a CD117, son utiles para el
diagndstico diferencial. Pueden tratarse con escision endoscdpica
o reseccién quirurgica dependiendo del tamafio del pdlipo y la
presentacion. Estas lesiones tienen una naturaleza benigna y no
requieren seguimiento.

Palabras clave: pélipo fibroide inflamatorio, obstruccién.
Abstract

Inflammatory fibroid polyps are extremely rare benign
tumors that have a definite histologic diagnosis. They're usually
asymptomatic. When symptomatic, clinical manifestations depend
on the location and size of the tumor. Abdominal pain is the main
symptom in patients with stomach lesions. Less frequent is the
presentation with obstructive symptoms, with which the patient in
this study presented. Histopathological findings, such as onion skin
appearance, eosinophilic infiltration, the presence of a short fascicular
pattern and multinucleated giant cells, should generate suspicion
for its diagnosis. Immunohistochemically, positivity to CD34 and
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negativity to CD117, are useful for differential diagnosis. They can be
treated with endoscopic excision or surgical resection depending on
the size of the polyp and the presentation. These lesions are benign in
nature and do not require follow-up.

Keywords: inflammatory fibroid polyp, obstruction.

Introduccion

Los pdlipos fibroides inflamatorios (PFl) son lesiones
benignas, poco frecuentes, de origen mesenquimal.

La presentacion clinica depende de la localizacion. Los
PFI gastricos y coldnicos suelen ser hallazgos incidentales, mientras
que las lesiones del intestino delgado, pueden manifestarse con TC de abdomen-corte coronal: lesién hipodensa con leve realce
intususcepcion’. Masraraeslapresentacion con sintomas obstructivos, periférico.
como es el caso de nuestra paciente. Macroscépicamente, la mayoria
son pélipos sésiles, menores de 5 cm. Suelen ser lesiones submucosas,
que con frecuencia, se extienden a la mucosa.

Es importante distinguir los PFI de otras lesiones
inflamatorias del sistema gastrointestinal?.

Caso clinico

Paciente de 72 afios que consultd por vomitos intermitentes
y saciedad precoz de larga evolucién, con reciente empeoramiento
de la sintomatologia, presentando vomitos a diario. En el examen
fisico, la paciente presentaba palidez con signos de deshidratacién
cutdneo-mucosa. A la palpacion, el abdomen era levemente doloroso,
sin signos de reaccion peritoneal ni masa palpable. Analiticamente,
destacaba anemia ferropénica. Solicitamos endoscopia digestiva
alta, en la que observamos una lesién pediculada de 3x5 cm en antro
pilérico, que prolapsaba hacia el bulbo duodenal. En la ecoendoscopia,
la lesién era hipoecoica, homogénea y dependia de la tercera capa. Se
tomaron muestras que fueron inespecificas. Se completo el estudio
con TC de abdomen que mostré una lesidon hipodensa con leve realce
periférico

TC de abdomen-corte axial: se observa la cabeza del pdlipo ocupando
la practica totalidad del bulbo duodenal.

Dado que no fue posible confirmar el diagndstico, y que los
vémitos eran persistentes, se intervino a la paciente, realizandose
una reseccion transgastrica de la lesién por via abierta ,
dejando un margen macroscépicamente libre. El postoperatorio se
desarrollé sin incidencias.

El estudio anatomopatoldgico mostrd proliferacion de
células fusiformes, dispuestas concéntricamente alrededor de
capilares engrosados, con la apariencia tipica en piel de cebolla,
e infiltrado de eosindfilos. En la inmunohistoquimica, expresaba
positividad para CD34 y vimentina ; hallazgos compatibles
con polipo fibroide inflamatorio o tumor de Vanek. Tras la cirugia,
la paciente experimentd la resolucién completa del cuadro,
encontrandose asintomatica actualmente.

Imagen intraoperatoria: observamos la cabeza del pdlipo a través de
una incision transgastrica.
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Hematoxilina-eosina: proliferacion mal circunscrita de células
fusiformes y fibras conjuntivas dispuestas concéntricamente alrededor
de capilares engrosados (tipica apariencia en "piel de cebolla") con
infiltrado de eosindfilos. Vimentina y CD34 positivas.

Discusion

El polipo fibroide inflamatorio (PFI) es una neoplasia rara,
benigna y solitaria, descrita por Vanek en 1949 como un “granuloma
gdstrico submucoso con eosinofilia”. En ese primer informe de
seis lesiones gastricas, Vanek llamé la atencion sobre la naturaleza
inflamatoria de las lesiones y su origen submucoso. Se han sugerido
varios nombres para los PFl, incluyendo granuloma eosinofilico,
fibroma submucoso, hemangiopericitoma, pseudotumor inflamatorio
y fibroma. Sin embargo, el término PFI propuesto por primera vez por
Helwig y Ranier en 1953 para pdlipos gastricos ha ganado aceptacion
para lesiones similares en todo el tracto gastrointestinal®.

Su incidencia es extremadamente baja (0,1%), suele
presentarse entre la sexta y séptima décadas de la vida, con una
mayor frecuencia en el sexo femenino®, datos coincidentes con
nuestra paciente.

Los PFl pueden desarrollarse en diferentes localizaciones a
lo largo del tracto gastrointestinal, siendo la mas frecuente el antro
gastrico (66-75%), seguido del intestino delgado (18-20%), region
colorrectal (4-7%), vesicula biliar (1%), eséfago (1%) , duodeno (1%) y
apéndice (<1%)%.

La etiopatogenia sigue siendo desconocida’. La mayoria de
autores coinciden, en que se trata de fendmeno reactivo benigno,
similar a unareaccién granulomatosa que se produce en respuestaa un
agente irritante desconocido®. Se han propuesto diferentes hipotesis:
posible papel de la infeccidn por Helicobacter pylori, factores fisicos,

metabdlicos, parasitos o reacciones de hipersensibilidad, entre otros,
pero la patogenia sigue sin estar clara’.

Son generalmente asintomaticos. De no serlo, las
manifestaciones clinicas dependen de la ubicacion y el tamafio del
tumor. El dolor abdominal es el sintoma principal en pacientes con
lesiones en el estdmago’. Otros sintomas incluyen intususcepcion,
nauseas, vémitos, estrefiimiento, anemia por deficiencia de hierro, y
menos frecuentemente, hemorragia digestiva, obstruccién intestinal
u obstruccion del vaciado géstrico®, como presentaba la paciente del
caso que describimos.

Endoscopicamente, suelen ser polipos sésiles o pediculados
con superficie lisa, exudados y manchas blancas®. El correcto
diagnéstico preoperatorio suele ser dificil y tardio, debido a la rareza
de los PFly a la variedad y no especificidad de los sintomas, segtn su
ubicacién y tamafio®.

Los hallazgos histopatoldgicos caracteristicos son la
apariencia en piel de cebolla (mas frecuente en lesiones gastricas
que intestinales), debido a que las células fusiformes similares a
fibroblastos se disponen de forma concéntrica alrededor de los
capilares engrosados®. En 2013, Liu et al., describieron dos hallazgos
alternativos que son, un patrén de crecimiento fascicular corto e
infiltracion por células inflamatorias, especialmente eosindfilos,
con hialinizacién prominente®. La presencia de células gigantes
multinucleadas, también debe generar sospechas para un diagndstico
dePFl,aunquenoesunhallazgo constante.Inmunohistoquimicamente,
las células fusiformes son positivas a CD34 (negativo en el 14% de
los casos, aproximadamente) y vimentina, pero negativas a CD117,
S100 y ALK1, lo que nos permite diferenciarlos de los tumores del
estroma gastrointestinales (GIST), tumores neurogénicos y tumores
miofibroblasticos respectivamente?®.

Wille et al.® sugirieron la posibilidad de que los PFI pudieran
ser la cara opuesta, no neoplasica, de los GIST verdaderos que surgen
de la misma célula madre perivascular primitiva, la cual, parece ser
especifica del tracto gastrointestinal.

El diagndstico diferencial incluye los GIST, tumores
miofibroblasticos, leiomiomas, schwannomas, perineurinomas,
neurofibromas y otros tumores benignos de la vaina nerviosa.
Inmunohistoquimica y genéticamente, los PFlI se superponen con
los GIST y con frecuencia son CD34 inmunoreactivos y presentan
mutaciones en el gen PDGFR-A. La presencia de displasia epitelial y
adenocarcinoma, raramente se han descrito en la mucosa asociada®.

La laparotomia exploradora se recomienda con frecuencia
como tratamiento. Algunos autores, consideran util la diseccion
submucosa endoscdpica para el tratamiento de tumores pequefios.
Sin embargo, si el tumor es grande o no se puede excluir una
lesion maligna, se debe considerar la cirugia laparoscépica o la
cirugia convencional abierta. Tras la reseccién completa, los PFI,
generalmente, no recidivan ni metastatizan, lo que hace innecesaria
cualquier otra terapia adyuvante®.

En nuestro caso, realizamos una reseccién transgastrica
debido al tamafio de la lesién que condiciond sintomas obstructivos.
No tuvimos la posibilidad de caracterizar mejor la lesion
preoperatoriamente, por lo que, la reseccidn quirudrgica se realizé con



margenes amplios, para resolver el cuadro clinico y tipificar la lesidn,
de la que no pudimos excluir malignidad inicialmente.

Por lo tanto, el PFI debe considerarse en el diagndstico
diferencial de los vomitos, a pesar de su baja incidencia, ya que se
trata de una entidad benigna, que requiere reseccidn sin criterios
de reseccidn oncoldgica, en caso de dudas diagndsticas o necesidad
de alivio sintomatico, sin criterios de reseccidn oncoldgica. El cuadro
clinico se puede resolver endoscépica o quirdrgicamente, en funcién
de la situacidon del paciente, la caracterizacion, el tamafio y la
accesibilidad. Este es un caso raro, no sélo por tratarse una entidad
infrecuente, sino por su forma de presentacidn inusual con clinica de
obstruccion del vaciado gastrico.
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CASOS CLINICOS

PILEFLEBITIS SECUNDARIA A
DIVERTICULITIS AGUDA: IMPORTANCIA
DEL DIAGNOSTICO PRECOZ.

PYLEPHLEBITIS DUE TO ACUTE DIVERTICULITIS:
IMPORTANCE OF EARLY DIAGNOSIS.

A. Martin-Lagos Maldonado, T. Gallart-Aragoén, J. Gdmez-Sanchez

Resumen

La pileflebitis es una entidad poco frecuente pero severa,
asociada a una elevada morbimortalidad. Sus principales causas son
las infecciones intraabdominales, y de ellas, la diverticulitis aguda.
El diagndstico precoz es fundamental para evitar el desarrollo de
complicaciones como la sepsis intraabdominal o el infarto intestinal.

Palabras clave: pileflebitis, diverticulitis aguda.
Abstract

Pylephlebitis is a rare but severe entity, associated with
high morbidity and mortality. Its main causes are intra-abdominal
infections, and of these, acute diverticulitis. Early diagnosis is essential
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to avoid the development of complications such as intra-abdominal
sepsis or intestinal infarction

Keywords: pylephlebitis, acute diverticulitis.

Caso clinico

Varén de 56 afios con antecedentes personales de obesidad
grado 2 e hipertensidén arterial, consulta por cuadro de fiebre,
escalofrios y dolor abdominal en flanco izquierdo de una semana
de evolucién. Sus constantes vitales son: presion arterial 110/80
mmHg, frecuencia cardiaca 102 latidos por minuto y temperatura
38,8 oC. El abdomen es doloroso en flanco izquierdo con defensa a
dicho nivel. En la analitica de sangre destaca: leucocitosis (17.875/
microl) con desviacién izquierda, proteina C reactiva 245 mg/dl,
aspartato aminotransferasa 66 U/L, alanino aminotransferasa 74 U/L,
fosfatasa alcalina 178 U/L (funcidn renal, electrolitos y resto del perfil
hepatico normales). Se realiza una tomografia axial computarizada
abdominal con contraste intravenoso que evidencia la presencia de
gas en la vena mesentérica inferior y en todo el eje esplenoportal
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compatible con pileflebitis , Y un engrosamiento del
sigma con cambios inflamatorios compatibles con diverticulitis aguda

. El paciente ingresa en el servicio de Cirugia General
y, encontrandose estable, se opta por tratamiento conservador con
soporte nutricional parenteral, antibioterapia de amplio espectro y
heparina de bajo peso molecular. Los hemocultivos aislan Escherichia
coli. La evolucion clinica y radioldgica es favorable siendo dado de alta
doce dias después.

Figura 1A. Corte axial. Se identifica la presencia de gas en el sistema
portal sugestivo de pileflebitis (flecha). Figura 1B. Corte sagital.
Engrosamiento de la pared del colon a nivel de sigma con cambios
inflamatorios compatible con diverticulitis aguda (flecha).

Discusion

La pileflebitis consiste en la trombosis séptica (sindnimo:
supurativa o infecciosa) de la vena porta o sus ramas. Se trata de una
complicacidon poco comun observada en el 0,16% de los procesos
infecciosos intraabdominales'. La diverticulitis aguda constituye
su principal causa pero, aun asi, la pileflebitis sigue siendo una
complicacidn rara tan solo presente en el 3% de las diverticulitis?®.
Se ha sugerido que durante el proceso infeccioso intraabdominal la
formacién del trombo podria ser mediada por la liberacién de factores
trombogénicos en el seno de la inflamacion y/o invasion bacteriana.

Los sintomas de la pileflebitis son inespecificos, pudiendo
manifestarse con fiebre, escalofrios, nduseas o dolor abdominal. En
el laboratorio los hallazgos incluyen leucocitosis (80%), aumento de
las enzimas hepaticas (40-69%) y de la bilirrubina total (55%). Los
cultivos son positivos en el 77-88%, siendo los microorganismos mas
comunmente implicados los anaerobios y bacterias gram negativas?4.

En estadios avanzados de la infeccion el prondstico
empeora debido al desarrollo de complicaciones como abscesos
hepaticos, trombosis cronica portal, hipertensién portal o un infarto
mesentérico, y, aunque se ha producido un importante descenso de
la mortalidad desde los afios 90 (cuando se aproximaba al 75%), esta
sigue siendo elevada, alcanzando el 25%. Por ello, el control precoz del
foco infeccioso y la deteccién temprana de la trombosis mesentérica
tienen importantes consecuencias prondsticas.

El diagndstico de la pileflebitis requiere la demostracion de
la trombosis venosa portal o la existencia de gas en el sistema portal
en un contexto clinico compatible de un paciente con bacteriemia
o sindrome febril. La presencia de gas intraluminal en el sistema
venoso portal es sugestivo, pero no especifico, de pileflebitis, ya

que mayoritariamente se relaciona con la existencia de un estado
inflamatorio asociado a una causa isquémica®. Por este motivo, el
contexto clinico apropiado es imprescindible para orientar bien el
diagnéstico. En estos casos, a diferencia de la neumobilia, el gas en el
sistema venoso portal se extiende hacia la periferia hepatica.

La ecografia doppler es util en la demostracion del trombo
y aporta la ventaja de evitar la radiacion y el uso de contrastes; sin
embargo, el método radioldgico de eleccién en la pileflebitis es la TC
abdominal, ya que también permite la valoracién de otras posibles
complicaciones asociadas y el estudio mas amplio de la causa
abdominal.

El tratamiento de la pileflebitis se basa en el control
del proceso infeccioso subyacente mediante la administracion de
antibidticos de amplio espectro®. El tratamiento quirdrgico se reserva
para los casos de no respuesta, para la reseccion del foco inflamatorio/
infeccioso y drenaje de colecciones y abscesos o ante el desarrollo
de complicaciones como la isquemia intestinal. Salvo que exista un
sindrome de hipercoagulabilidad subyacente asociado el valor de la
anticoagulacién es controvertido, ya que no existe evidencia firme de
que mejore los resultados’.

En conclusién, la pileflebitis constituye una complicacion
infrecuente de infecciones intraabdominales como la diverticulitis. El
contexto clinico es fundamental para interpretar adecuadamente los
hallazgos radioldgicos y permitir un abordaje terapéutico temprano
que frene una situacion amenazante para la vida del paciente.
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CASOS CLINICOS

OBSTRUCCION INTESTINAL DE
INSTAURACION SUBAGUDA POR
ENDOMETRIOSIS ILEAL: LA IMPORTANCIA
DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES.

SUBACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION PRODUCED BY
ILEAL ENDOMETRIOSIS: THE IMPORTANCE OF PERSONAL

HISTORY.

J.P. Roldan-Avifia, F. Mufioz-Pozo, S. Merlo-Molina, L. Vargas-Pueso, A. Aparcero-Fuentes

Resumen

La presencia de tejido funcional endometrial ectdpico
extrauterino define a la endometriosis, no siendo habitual la
afectacion intestinal. Presentamos el caso de una mujer con un
cuadro de suboclusién intestinal progresiva secundaria a estenosis-
adherencia ileal por foco de endometriosis, que no se sospech6 como
posible causa al no estar recogido en los antecedentes personales de
la paciente que realizaba sus revisiones ginecoldgicas en un centro
privado.

Palabras clave: obstruccion intestinal, endometriosis,
abdomen agudo.

Abstract

The presence of endometrial ectopic functional tissue
outside the uterine cavity defines endometriosis, and intestinal
involvement is not usual. We present the case of a woman with
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a progressive intestinal subocclusion secondary to ileal stenosis-
adherence due to endometriosis focus, which was not suspected as
a possible cause since it was not included in the patient's personal
history who performed gynecological examinations in a private center.

Keywords: intestinal obstruction, endometriosis, acute
abdomen.

Introduccion

La endometriosis se define por la presencia de un tejido
similar al de la mucosa endometrial, tanto estructural como
funcionalmente, en lugares distintos al que fisiol6gicamente ocupa en
elendometrio’?. Su localizacién mas frecuente es a nivel del peritoneo
pélvico, y rara vez afecta al ileon terminal®. Puede producir sintomas
obstructivos por estenosis del segmento afectado, invaginacién o
vélvulo de un asa secundario a adherencias. Menos del 1% de las
pacientes precisan de reseccion intestinal para resolver el cuadro®.

Caso clinico

Paciente mujer de 39 afios, que acudié a Urgencias por
un cuadro de 48 horas de evoluciéon consistente en diarrea inicial y
posteriormente vomitos y dolor abdominal difuso tipo retortijon
intenso. Febricula de hasta 37,72C. No transgresion dietética. Entre sus
antecedentes de interés destacan tiroidectomia total por enfermedad
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de Graves-Basedow, colecistectomia laparoscopica, dos legrados
por aborto y parto por cesarea. Realiza tratamiento con levotiroxina
137 mcg/dia.

A la exploracién fisica presentaba ligera distension del
abdomen, con dolor no focalizado y sin signos de irritacién peritoneal.
Presentaba cicatrices de colecistectomia laparoscépica y de cesarea
(Pfannestiel) sin hernias. A la auscultacion aumento del peristaltismo,
sin llegar a ser de lucha.

La analitica de urgencias mostraba normalidad tanto en el
hemograma, como en la bioquimica y el estudio de coagulacién.

En la radiografia de abdomen (dos proyecciones) se
apreciaban niveles hidroaéreos y dilatacion de asas de intestino
delgado

Radiografia de abdomen en bipedestacién. Se aprecia evolucion del
cuadro obstructivo entre A (al ingreso) y D (96 horas tras el ingreso).

Ante la sospecha de un cuadro suboclusivo/obstructivo de
probable origen adherencial, la paciente ingresé a cargo de Cirugia,
con tratamiento conservador: descompresion con SNG, reposicidn
hidroelectrolitica y analgesia, no se considerd necesaria la realizacion
de TAC de abdomen por la mejoria que presenté la paciente desde su
llegada a Urgencias.

La evolucion en planta inicialmente fue buena,
desapareciendo el dolor y la distensién abdominal y presentando
escasas deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos. Por
persistir niveles hidroaéreos en la radiografia de control se solicitd
TAC de abdomen que informaba de una obstruccidn
de intestino delgado con afectacion de yeyuno-ileon con transicidn
de calibre en el ileon distal a unos 10 cm de la unidn ileocecal,
sin evidencia de anormalidades que justificaran una obstruccidn
mecanica, a considerar la posibilidad de bridas postquirurgicas, con
una discreta cantidad de liquido libre intraabdominal.

En las siguientes 48 horas la evolucidon clinica era
estacionaria, manteniendo deposiciones diarreicas, sin mejoria en los
controles radiolégicos . A'las 72 horas del ingreso,
la paciente volvié a presentar dolor abdominal y distensién abdominal

con claro empeoramiento radiolégico por lo que se
indico tratamiento quirurgico urgente. En la laparotomia exploradora
se encontré una adherencia firme entre dos asas de ileon

que deja un paso filiforme, por lo que se realizd reseccion intestinal
del segmento afecto y anastomosis término-terminal monoplano con

sutura de polipropileno 3/0.

TAC de abdomen (cortes axiales) con dilatacion de asas de intestino
delgado (yeyuno e ileon).

TAC de abdomen (cortes coronales) con obstruccion de intestino
delgado con transicidn de calibre en el ileon distal a unos 10 cm de la
unidn ileocecal por probable brida.
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El postoperatorio cursé sin incidencias con alta hospitalaria
a los ocho dias de la operacion.

Con la paciente aln ingresada llegd el resultado de
anatomia patoldgica que informaba de un foco de endometriosis.
Al interrogar la paciente, nos comentd que su Unico embarazo fue
a través de una FIV debido una endometriosis ovarica. Al haber
realizado el procedimiento en un centro privado, no constaba entre
sus antecedentes personales.

Imagen intraoperatoria con adherencia entre dos asas de intestino
delgado por tumoracién firme extraluminal.

En el posterior seguimiento en consultas no presentd
ninguna complicacién y continta en seguimiento por Ginecologia dos
afios después del episodio.

Discusion

La endometriosis es una enfermedad que puede afecta
hasta un 4-17% de las mujeres en edad fértil'2, con un pico entre los
30-40 afios. Los antecedentes de esterilidad o de parto por cesdrea
llegan suponen entre el 30-40% de los casos?®. Del total de mujeres
con endometriosis la afectacion intestinal es muy variable'afectando
sobre todo al recto-sigma (72%) y muy escasamente al intestino
delgado (7%)°. La etiologia de la endometriosis sigue siendo
desconocida con diversas teorias ain no demostradas?*5,

Los casos que debutan con obstruccion intestinal son muy
raros'®® y aunque se desconoce la incidencia real, suponen menos
del 1% de los casos de endometriosis publicados®” y el 0,7% de
las intervenciones quirdrgicas por endometriosis®’. Las causas de
la obstruccion puede ser®: angulacién del asa intestinal afectada,
presidon directa del implante sobre la luz (estenosis) o invaginacion
intestinal. En la mayoria de los casos existe componente de estenosis
secundario a la hiperplasia del musculo liso y a la fibrosis del tejido
glandular ectdpico®.

En aquellos casos que se presentan como obstruccion
intestinal el diagndstico diferencial suele establecerse entre bridas/
adherencias, enfermedad de Crohn, tuberculosis intestinal e incluso
tumores digestivos®. La radiologia simple!' muestra un patrén de
obstruccion con dilatacidon de asas y niveles hidroaéreos, lo mismo
que el TAC de abdomen que en ocasiones puede mostrar el nivel
de la obstruccion?*. Parece de mds utilidad es uso de la resonancia
magnética’® para el diagndstico de endometriosis como causa de la
obstruccion aunque su uso no se ha generalizado.

El manejo inicial suele ser conservador, y en aquellos
casos en los que se sospeche la endometriosis como causa se puede
afiadir tratamiento hormonal®2. Cuando no se resuelva el cuadro
debera realizarse tratamiento quirdrgico para eliminar los segmentos
afectados y restaurar el transito digestivo'#-8, El diagndstico definitivo
serd mediante confirmacion histopatoldgica’.

Tras la cirugia se recomienda mantener tratamiento con
danazol o andlogos de la GnRH que favorecen la involucidn de los
implantes™®.

Podemos concluir que, en aquellos casos de obstruccion
intestinal en mujeres en edad reproductiva, con problemas de
esterilidad o antecedentes de cesdrea, o ya con diagndstico de
endometriosis, deberemos sospechar como posible causa unimplante
intestinal.
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CASOS CLINICOS

DIVERTICULITIS AGUDA COMPLICADA
SIMULANDO ESTRANGULACION
HERNIARIA CON FISTULA ENTEROVESICAL

ACUTE COMPLICATED DIVERTICULITIS MIMICKING
HERNIA STRANGULATION WITH ENTEROVESICAL

FISTULA

J.P. Roldan-Avifa, F. Mufioz-Pozo, S. Merlo-Molina, A.D. Ferrusola-Diaz, J.A. Diaz-Brito

Resumen

Las manifestaciones extraperitoneales de la diverticulitis
son poco frecuentes. Presentamos un paciente con diverticulitis
aguda con perforacion y absceso que simulaba una hernia inguinal
recidivada estrangulada con probable fistula vesical con sospecha de
migracién de la malla. El paciente fue sometido a cirugia urgente en la
que se realizo reseccion sigmoidea, colostomia terminal y drenaje de
los abscesos intraperitoneal e inguinal.

Palabras clave: diverticulitis aguda, hernia estrangulada,
fistula enterovesical, absceso.
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Abstract

Extraperitoneal manifestations of diverticulitis are rare.
We present a patient with acute diverticulitis with perforation and
abscess that simulated a recurrent strangulated inguinal hernia
with probable bladder fistula with suspected migration of the mesh.
The patient underwent urgent surgery in which sigmoid resection,
terminal colostomy, and drainage of the intraperitoneal and inguinal
abscesses were performed.

Keywords: acute diverticulitis, strangulated hernia,
enterovesical fistula, abscess.

Introduccion

La asociacion de una hernia inguinal complicada y una
diverticulitis aguda es rara'. Existe una amplia variedad de procesos
que pueden presentarse como una hernia inguinal atipica, incluyendo
en el lado derecho la hernias de Amyand (apendicitis en el saco
herniario inguinal) y Garengeot (apendicitis en saco herniario crural)’
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y en el izquierdo la presencia de una diverticulitis en el interior de
la hernia®. Presentamos un caso infrecuente de diverticulitis aguda
con perforacion que desarroll6 un absceso intraperitoneal que buscé
salida a través del conducto inguinal y que clinicamente simulaba
una hernia inguinal recidivada complicada, llegandose al diagndstico
definitivo de forma intraoperatoria.

Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 86 afios que acudié
a Urgencias por una tumoracion a nivel de cicatriz de hernioplastia
inguinal izquierda que habia aumentado de tamafio los dias previos
y que se acompafiaba de dolor local con irradiacién a region lumbar,
junto con estrefiimiento y orinas turbias y malolientes, sin fiebre en
ningiin momento.

A la exploracién el abdomen era blando y depresible sin
signos de irritacion peritoneal. A nivel de cicatriz inguinal existia una
tumoracién eritematosa, endurecida, dolorosa y no reductible. En el
tacto rectal sélo se aprecié fecaloma que se extrajo.

En las pruebas complementarias destacaban 18.680
leucocitos/mm3 con 90% neutrdfilos y 636.000 plaguetas/mm3. En
la radiologia simple de abdomen no se apreciaba dilatacion de asas
intestinales ni niveles hidroaéreos. Ante la sospecha de recidiva
herniaria conincarceracion se realizé un TAC de abdomen sin contraste

informado como “hernia inguinal izquierda con
contenido de asas de ileon pélvico que presentaba marcado aumento
de la densidad de la grasa del saco herniario hasta planos cutdneos
en relacion a edema secundario por complicacion de la misma, con
un nivel hidroaéreo en el asa atrapada junto a otras burbujas de aire
sugiriendo incarceracién-perforacion de la misma. A nivel de la vejiga
se visualizé un nivel hidroaéreo por probable fistulizacion del asa
intestinal contigua. Enfermedad diverticular del sigma sin signos de
complicacién aguda”.

Ante estos hallazgos se indicd tratamiento quirdrgico
urgente mediante abordaje abierto (laparotomia) que encontrd
un plastrén inflamatorio a nivel del sigma, adherido y perforado al
espacio rectovesical conformando un absceso que se continuaba por
el canal inguinal izquierdo llegando hasta la piel. No se identificé fistula
vesical tras llenado con azul de metileno a través de la sonda vesical.
Se realizé intervencidn de Hartmann con reseccién del segmento
afectado del sigma, dejando colostomia terminal en vacio izquierdo y
colocando drenajes en espacio rectovesical y canal inguinal.

El postoperatorio cursé de forma favorable, siendo dado de
alta el paciente pendiente de curas ambulatorias de absceso del tercio
inferior de la herida y de cuidados de la colostomia.

A las dos semanas se revisé en la consulta evidenciandose
importante deterioro del estado general, asi como disnea a pequefios
esfuerzos. Tras ser valorado por Medicina Interna quedo ingresado
para estudio de masa perihiliar izquierda apreciada en radiografia
de térax, que en un TAC de térax-abdomen sugerian una neoplasia
pulmonar avanzada con metastasis hepaticas y 6seas (T4AN2M1). El
paciente fallecié al sexto dia de este segundo ingreso.

TAC de abdomen (cortes axiales): hernia inguinal izquierda con
contenido de asas de ileon pélvico con edema, nivel hidroaéreo en
la misma sugiriendo incarceracidn-perforacidn. En la vejiga existe un
nivel hidroaéreo por probable fistulizacién del asa intestinal contigua.
Enfermedad diverticular del sigma sin signos de complicacién aguda.

TAC de abdomen (cortes coronales): nivel hidroaéreo en la vejiga
(flecha fina) y diverticulos en sigma sin imdagenes de diverticulitis
(flecha gruesa) epitelial.
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TAC de abdomen (cortes sagitales): nivel hidroaéreo saco herniario
inguinal (flecha fina) y burbujas de aire en asas de ileon (flecha gruesa).

Discusion

El caso presentado nos sirve de base para repasar el amplio
diagnéstico diferencial a la que en ocasiones nos enfrentamos los
médicos, y también para comprender que en ocasiones las pruebas
complementarias nos pueden conducir a omitir/retrasar diagndsticos.

La emigracion de material protésico utilizado en la
reparacion de hernias inguinales puede llegar a provocar fistulas tanto
a nivel col6nico®* como a nivel vesical®® condicionando una clinica
de dolor a nivel de la cicatriz que puede terminar desarrollando
fendmenos inflamatorios locales hasta que se establezca bien una
fistula o la aparicién de un absceso’. Esa fue la sospecha en nuestro
caso apoyada tanto en la clinica del paciente como en el informe del
TAC.

Estd descrito que en algunas ocasiones los abscesos de
tejidos blandos de la ingle, muslo, cadera e incluso gliteos pueden
ser manifestaciones extraabdominales de una diverticulitis perforada
en pacientes sin sintomas abdominales®, ocurriendo con mayor
frecuencia en pacientes ancianos. En su maxima expresion pueden
terminar por desarrollar una fistula colo-cutdnea que debute en
forma de absceso local®°.

En cuanto a las llamadas hernias atipicas (o especiales)
ademds de las anteriormente descritas de Amyad y Garengeot?, no

debemos olvidar a pesar de su infrecuencia la posibilidad de que se
trate de una diverticulitis aguda en el interior de un saco herniario
incarcerado’?",

Dado que la clinica que presentan estos pacientes suele
ser poco especifica (dolor abdominal junto con signos inflamatorios
locales) al igual que las pruebas de laboratorio, el diagndstico suele
basarse en pruebas de imagen. Aunque la ecografia puede ser util, el
TAC de abdomen con contraste es la prueba que mejores resultados
ofrece. En aquellos casos que presenten una evolucidn subaguda
o cronica la colonoscopia es de mucha utilidad en el diagnéstico
diferencial en relacién a la migraciéon de material protésico*. No es
raro que el diagnéstico definitivo sea intraoperatorio como en nuestro
caso.

Respecto al tratamiento, un pequefio grupo de pacientes se
podran beneficiar bien de tratamiento conservador inicial? asociado o
no a abordaje percutaneo de abscesos intraabdominales'® y posterior
cirugia electiva, al igual que en aquellos casos en los que se aprecien
fistulas colo-cutaneas®* o migraciones de la malla a la vejiga®’. Para
la mayoria de los pacientes el tratamiento sera quirurgico urgente
mediante laparotomia y reseccion del segmento de con afectado,
cierre del mufidén distal y colostomia terminal (operacion de
Hartmann)'7-81,

Otro aspecto del tratamiento a tener en cuenta es si se
repara o no la hernia acompafiante en la intervencion de urgencias.
La existencia de contaminacion fecal supone una contraindicacion,
y probablemente también suceda lo mismo si existe un absceso
importante con afectacion de los tejidos blandos'®. En caso de duda o
ante un paciente con inestabilidad hemodinamica y/o séptico, parece
razonable dejar la hernia sin tratar y realizar la reparacion en un
segundo tiempo?'".

A modo de resumen podemos decir que en pacientes
que presenten una tumoracion con sospecha de hernia inguinal
complicada con signos inflamatorios locales sugestivos de un absceso
habrd que tener en cuenta la posibilidad de que se trate de una
diverticulitis con manifestaciones extradigestivas.

Bibliografia

1. Imran S, Andrabi H, Pitale A, El-Hakeem A. Diverticular abscess presenting as
a strangulated inguinal hernia: case report and review of the literature. Ulster
Med J 2007; 76: 107-108.

2. Arnold N, Ernst AA. Acute sigmoid diverticulitis within a nonincarcerated
hernia. Am J Emerg Med 2015; 33: 986.e1-986.e2.

3. Zubaidi AM, Al-Saghier M, Kabbani M, Abdo A. Colocutaneous Fistula after
Mesh Plug Inguinal Hernia Repair—A Delayed Complication. Ann Surg Med
2006; 26: 385-387.

4. Al-Subaie S, Al-Haddad M, Al-Yagout W, Al-Hajeri M, Claus C. A case of a
colocutaneous fistula: a rare complication of mesh migration into the sigmoid

colon after open tension-free hernia repair. IntJ Surg Case Rep 2015; 14: 26-29.



CASOS CLINICOS

5. Ishikawa S, Kawano T, Karashima R, Arita T, Yagi Y, Hirota M. A case of mesh
plug migration into the bladder 5 years after hernia repair. Surg Case Rep 2015;
1:4.

6. Sandhu AS, Kumar A, Kumar BN. Mesh erosion into urinary bladder following
laparoscopic inguinal hernia repair. J Minim Access Surg 2017; 13: 139-142.

7. Agrawal A, Avill R. Mesh migration following repair of inguinal hernia: a case
report and review of literature. Hernia 2006; 10: 79-82.

8. Rothenbuehler JM, Oerteli D, Harder F. Extraperitoneal manifestation of
perforated diverticulitis. Dig Dis Sci 1993; 38: 1985-1988.

RAPD ONLINE VOL. 42. N23 Mayo - Junio 2018.

9. Murphy PB, Belliveau P. Left-sided sigmoid diverticulitis presenting as right-
sided thigh abscess. Int Surg 2012; 97: 285-287.

10. Mizuno R, Okuno M, Kojima H, Fuji H, Mori T, Itoh D et al. An abscess
mimicking a left incarcerated groin hernia. Hernia 2012; 16: 723-725.

11. Liang TJ, Liu CM. Diverticulitis presenting as right incarcerated inguinal
hernia. Formos J Surg 2015; 48: 62-64.



IMAGEN DEL MES

TUMOR GASTRICO DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL (GIST) CON GRAN
CRECIMIENTO EXTRAMURAL

GASTRIC TUMOR OF THE GASTROINTESTINAL STROMA
(GIST) WITH GREAT EXTRAMURAL GROWTH

A. Roa-Colomo, A. Martin-Lagos Maldonado, J.L. Mundi Sadnchez-Ramade

Resumen

Se presenta el caso de un tumor estromal gastrointestinal
(GIST) gastrico con gran crecimiento extramural a partir de un
pediculo dependiente de la serosa de la curvadura menor gastrica,
que plantea un dificil diagnéstico diferencial con un tumor estromal
extragastrointestinal (EGIST).

Palabras clave: GIST, tumor mesenquimal, tumor
submucoso.

Abstract

We present the case of a gastric gastrointestinal stromal
tumor (GIST) with large extramural growth from a serous-dependent
pedicle of the gastric minor curvature, which poses a difficult
differential diagnosis with an extragastrointestinal stromal tumor
(EGIST).

Keywords: GIST, mesenchymal tumor, submucosal tumor.
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Caso clinico

Mujer de 71 afios estudiada por epigastralgia y astenia.
La tomografia axial computarizada muestra una masa sélida de
5x6,5 cm que desde la pared géstrica se extiende hacia el ligamento
gastrohepatico (Figura 1). Mediante ecoendoscopia oral se confirma
su origen en la serosa a nivel de la curvatura menor gastrica, con una
mucosa normal en visién directa (Figura 2). El resultado histolégico
de la puncion-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) es compatible con
tumor estromal gastrointestinal (GIST) (CD117/DOG1+). Se realiza
laparoscopia y tumorectomia de la lesién que nace de la serosa
gastrica mediante un pediculo fino hacia el espacio gastrohepatico
sin invasion de estructuras adyacentes. El estudio anatomopatoldégico
quirdrgico confirma el diagndstico de GIST gastrico (<5 mitosis/5 mm?,
grado histoldgico G1: bajo riesgo) con margenes quirurgicos libres. Un
afio después no se detecta recidiva.

Discusion

Los GISTs son tumores mesenquimales derivados de las
células intersticiales de Cajal que pueden desarrollarse a cualquier
nivel del tracto gastrointestinal, siendo el estémago su principal
localizacion'. Cuando el crecimiento es extramural el tumor suele
alcanzar mayor tamafo, manifestandose tardiamente y complicando
su distincion de los tumores estromales extragastrointestinales
(EGISTs)?. Los EGISTs son tumores mesenquimales con similar
perfil clinico-patoldgico que los GISTs pero originados fuera del
tubo digestivo, sin contactar con la pared o superficie serosa
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gastrointestinal. No obstante, existe la hipétesis de que los EGISTs
pueden representar lesiones murales subserosas o verdaderos GISTs
gastrointestinales con crecimiento extramural que llegan a perder
la conexién con el tubo digestivo, por lo que la diferenciacién entre
ambos aun esta por aclarar®.

Nuestro caso representa un GIST gastrico extramural cuya
reseccion a través del pediculo fue curativa. Pertenece al 5% de
GIST cKIT negativos, cuya positividad para marcadores como CD117
y DOG1 sefiala la importancia del analisis inmunohistoquimico en el
diagndstico de este tipo de tumores’.
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Figura 1l

TC abdominal con contraste intravenoso (iv). Se observa masa de
5x4x6,5 cm, heterogénea e hipercaptante, con zonas hipervasculares y
pequeiias dreas hipocaptantes, que desde la curvatura menor gastrica
se extiende hacia el espacio gastrohepdtico.
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Figura 2

Ecoendoscopia oral. Se identifica masa heterogénea que depende de
la serosa gastrica.
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FISTULA FORMATION BETWEEN RETROPERITONEAL
HEMATOMA AND ASCENDING COLON AFTER

NEPHRECTOMY: RARE CASE O

F LOWER

GASTROINTESTINAL BLEEDING.

A. Martinez-Herreros, R. Carrefio-Macian

Resumen

Las fistulas intestinales constituyen una temida complicaciéon
del postoperatorio de cirugia abdominal que puede afectar a pacientes
de cirugia, urologia o ginecologia. Las manifestaciones clinicas pueden
ser variadas, pero no es frecuente que la rectorragia se presente como
primer sintoma.

Exponemos el caso de un paciente con rectorragia como
primera manifestacion de fistula entre hematoma retroperitoneal y
colon ascendente tras una nefrectomia.

Palabras clave: fistula, colon, nefrectomia, hematoma,
retroperitoneo.
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Abstract

Intestinal fistulas are a feared complication of the
postoperative abdominal surgeryandthey canoccurin gastrointestinal,
urological or gynecological surgeries. Clinical manifestations may
be varied but rectal bleeding usually does not appear as the first
symptom.

Next we report the case of a patient with rectal bleeding as
the first manifestation of a fistula, located between a retroperitoneal
hematoma and the ascending colon, and appeared after a
nephrectomy.

Keywords: fistula, colon, nephrectomy, hematoma,
retroperitoneum.

Introduccion

Tras cualquier cirugia abdominal pueden aparecer fistulas
intestinales como complicacidn. Conllevan una alta morbimortalidad
debido a las implicaciones locales y sistémicas que pueden derivarse
de las mismas. Las manifestaciones clinicas pueden ser variadas
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tales como fiebre elevada, dolor lumbar o peritonismo; pero no es
frecuente que la rectorragia se presente como primer sintoma.

Su manejo puede ser conservador o precisar nueva
intervencidn quirdrgica, lo que empeora el prondstico de manera
significativa.

Exponemos el caso de un paciente con rectorragia como
primera manifestacion de fistula entre hematoma retroperitoneal y
colon ascendente tras una nefrectomia.

Caso clinico

Vardon de 79 afios con antecedentes de HTA, DLP, EPOC
moderado y Ultimo ingreso un mes antes por nefrectomia derecha
laparoscépica por carcinoma renal de células claras que presentd
como complicacién un hematoma en fosa renal en resolucién al
alta. Acudié a Urgencias por rectorragia franca en varias ocasiones
durante las Ultimas 24 horas acompafiada de astenia e hiporexia. A su
llegada a Urgencias destacaba palidez cutanea y TA 102/65 pero con
exploracién abdominal normal. La analitica reveld: urea 171 mg/dL,
creatinina 2,28 mg/dL, Hb 10,1 g/dL, Hto 31,5%, leucocitos 8.200/uL,
PCR 203 mg/L, INR 1,15. Ingresé en el Servicio de Aparato Digestivo
donde se realizd colonoscopia con los siguientes hallazgos: orificio
fistuloso de unos 9 mm de didmetro, ulcerado con presencia fibrina
situado en colon ascendente; se utilizaron tres clips metélicos para su
cierre y como marcaje de la zona. Ante estos hallazgos se realiz6 TC
abdominal urgente que reportd: nefrectomia derecha. Clips metalicos
en colon derecho. Gran coleccién con nivel hidroaéreo en topografia
retroperitoneal del flanco derecho, que alcanza un didametro maximo
de 13,5 cm de didmetro. Dicha coleccién puede tener relacién con
los clips de colon ascendente. La coleccidn se extiende caudalmente
y levemente hasta FID, observando aire anterior al psoas derecho.
La parte mas craneal de la coleccion alcanza espacio de Morrison.
Posibles restos del hematoma

Coleccion en retroperitoneo derecho con nivel hidroaéreo.

Contacto de la coleccidn con los clips colocados en colon derecho
mediante colonoscopia.

Se contactd con Urologia y Cirugia General decidiendo
drenaje de la coleccion por radiologia intervencionista obteniendo
contenido hematico maloliente; se aislé en el cultivo Escherichia
coli sensible a amoxicilina-clavulanico. La evolucién no fue buena
con escasa mejoria de la coleccion por lo que finalmente se
decidié intervencion quirurgica para realizar colectomia derecha,
anastomosis ileocdlica L-L y drenaje del hematoma. El postoperatorio
cursé favorablemente con una marcada reduccion del tamafio
de la coleccidn la cual pasé de medir 9x13 cm a medir 3x6 cm

. Sin embargo, veinte dias después el paciente
comenzd con empeoramiento respiratorio debido a reagudizacion
de EPOC por encamamiento con infeccion respiratoria anadida,
reagudizacion de insuficiencia renal crénica y FA a unos 115 Ipm por
lo que finalmente el paciente fallecid.

Drenaje sobre la coleccién colocado quirdrgicamente.



Formacién de fistula entre hematoma retroperitoneal y colon ascendente tras nefrectomia: una causa rara de sangrado bajo gastrointestinal.

Disminucidn significativa del tamafio de la coleccidn tras el abordaje
quirdrgico.

Discusion

Las fistulas intestinales pueden aparecer en el
postoperatorio de cualquier cirugia abdominal y constituyen una
temida complicacién '. Frecuentemente, los pacientes afectos precisan
ingresos prolongados y elevados costes de atencidn ya que se asocian
a complicaciones hidroelectroliticas y acido base importantes, con
grados variables de desnutricidn y una elevada morbimortalidad?.

De las intervenciones uroldgicas realizadas con técnica
laparoscopica, la nefrectomia es una de las mdas comuUnmente
practicadas. Existen pocas complicaciones especificas de la
laparoscopia y el riesgo de que éstas ocurran, es muy bajo: se
estima que en sélo 0,3 a 3 de cada 1.000 intervenciones se presenta
una complicaciéon grave, como lesién vascular o intestinal®. La
aparicion de fistulas como complicacién ha disminuido en su
frecuencia significativamente. La estrecha relacién anatémica entre
el aparato digestivo y el urinario hace posible la lesion iatrogénica
digestiva al abordar el rifién generalmente por via percutanea®. Las
manifestaciones clinicas son variables y los sintomas dependen de
los 6rganos intercomunicados, del tamafio de la fistula, de la funcion
renal, etc. Habitualmente suele presentarse con dolor lumbar, fiebre
elevada, signos y sintomas de peritonismo y de inflamacién del psoas.
La rectorragia como presentacion clinica es excepcional.

En el caso presentado no se constata lesion del colon en
el momento de la cirugia laparoscépica por lo que pudo ser el gran
hematoma abdominal el que condicionara la formacién de la fistula
coldnica, al igual que se forman en las fistulas aortoentéricas por
hematomas perianeurismaticos®.

A. Martinez-Herreros

El abordaje de estos casos puede ser conservador bien sea
con tratamiento endoscépico o mediante drenaje de las colecciones,
reposicién de la volemia y cierre espontaneo de la fistula; o puede
precisar intervencidn quirdrgica®®. En nuestro caso se optd por el
primero debido a la comorbilidad del paciente, pero finalmente
precisd de colectomia derecha y drenaje quirdrgico por la escasa
mejoria de la coleccion. Como hemos mencionado, las fistulas
intestinales implican una importante morbimortalidad y en el caso
presentado el paciente fallecié debido a la larga estancia hospitalaria
y a las complicaciones que acontecieron.
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QUISTE DE COLEDOCO TIPO II: UN
HALLAZGO INCIDENTAL MUY INUSUAL EN

PACIENTE ANCIANO.

CHOLEDOCHAL CYST TYPE II: AN UNUSUAL INCIDENTAL
FINDING IN ANCIENT PATIENT.

J. Lopez-Gonzalez, A. Delgado-Maroto, A. Barrientos-Delgado

Resumen

Presentamos el caso de un paciente anciano ingresado en
nuestro servicio por cuadro de colangitis secundario a coledocolitiasis
en el que, como hallazgo casual, se identifica un quiste de colédoco
tipo Il mediante imagen de colangioRM, un hallazgo infrecuente en
pacientes de este tipo.

Palabras clave: quiste biliar, colédoco.

CORRESPONDENCIA

José Lépez Gonzalez

Hospital Universitario Torrecardenas
04009 Almeria
plopezgonz@gmail.com

Fecha de envio: 27/05/2019
Fecha de aceptacion: 26/06/2019

RAPD ONLINE VOL. 42. N23 Mayo - Junio 2019.

Abstract

We present the case of an elderly patient admitted to our
department with cholangitis secondary to choledocholithiasis and, as
a casual finding, a type Il Choledochal Cyst (CC) was identified using
ColangioRM imaging, an uncommon finding in a patient with these
characteristics.

Keywords: biliary cyst, coledochus.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varédn de 87 afios sin
antecedentes médicos ni quirurgicos de interés que acude al servicio
de Urgencias por cuadro de dolor abdominal, fiebre e ictericia,
compatible con colangitis aguda. Tras la realizacidn de una colangioRM
se observa dilatacién de via biliar intra y extrahepdatica secundaria a
coledocolitiasis y una imagen de aspecto diverticular en colédoco
medio, compatible con un quiste de colédoco tipo Il de la clasificacion
de Todani (Figuras 1y 2).
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ColangioRM. A) Quiste de coledoco tipo Il. B) Vesicula biliar. C) Imagen
en colédoco distal compatible con coledocolitiasis.

Reconstruccién colangioRM. En esta reconstruccion, podemos
observar el quiste de Tipo II. A) Quiste de colédoco. B) Colédoco distal.

Los quistes se clasifican en cinco tipos. El tipo | (50-80% de
los casos) o dilatacién fusiforme de la via biliar extrahepatica, son
los mas comunes. El tipo Il, es el diverticulo de la via biliar principal
(2%). El tipo 11l (1,5-4,5%) son dilataciones intramurales de la via biliar
principal, conocidos como coledocele. El tipo IV (10-15%) es el segundo
en frecuencia, consiste en dilataciones intra y extrahepaticas. El tipo V
o enfermedad de Caroli es una afectacién difusa quistica de la via biliar
intrahepatica. Estos quistes son una entidad rara que representa el 1%
de la patologia benigna de la via biliar. Como podemos comprobar, en
esta clasificacidn, el quiste tipo Il es el menos prevalente.

Dada la edad del paciente y el hallazgo casual del mismo,
se procedid a la extraccién de la coledocolitiasis mediante CPRE y se
descarto intervencién quirdrgica del quiste.

Ademas, los quistes de colédoco son mas frecuentes en la
infancia, en la raza asiatica y en mujeres.

Suelen ser congénitos, aunque pueden ser adquiridos, y su
diagndstico estd aumentando en los Ultimos afios debido al avance de
las pruebas imagen de las que disponemos.

Se recomienda la intervencion quirdrgica de este tipo
de quistes debido al riesgo de degeneracién maligna que poseen.
Se vincula a colangiocarcinoma en pacientes en edad pediatrica
en menos del 1% de los casos. Sin embargo, en la edad adulta se
vincula entre el 30-50% que asciende a mas de 50% si los pacientes
son mayores de 50 afios. La evolucion a neoplasia es mas comun en
los tipos | y IV y menos frecuente en los tipos Il y Ill. Los quistes de
colédoco tipo Il pueden operarse mediante escisién simple.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
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Resumen

La enfermedad de Crohn es un trastorno inflamatorio
transmural que puede manifestarse con diversos cuadros clinicos
intestinales, segun sea su actividad fistulizante, perforante o
fibroestenodtica. La obstruccidon intestinal secundaria a la estenosis
intestinal es una de sus manifestaciones, y puede agravarse con
factores como son la ingesta de cuerpos extrafios de forma voluntaria
o accidental.

Se presenta el caso de un varén con enfermedad de Crohn
de afectacion perianal e ileal, que presenta cuadro de obstruccidn
intestinal secundaria a estenosis de ileon terminal agudizada por la
impactacion de un cuerpo extrafio a dicho nivel con el objetivo de
mostrar su clinica, hallazgos y tratamiento efectuado.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, obstruccién, cuerpo
extrafio.
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Abstract

Crohn's disease is a transmural inflammatory disorder that
can manifest with variable intestinal symptoms, depending on its
fistulizing, perforating or fibrostenotic activity. Intestinal obstruction
due to intestinal stenosis is one of its manifestations, and may be
aggravated by factors such as the voluntary or accidental intake of
foreign bodies.

We present the case of a male with perianal and ileal Crohn's
disease, who presents episode of intestinal obstruction secondary to
terminal ileum stenosis exacerbated by the impaction of a foreign
body at that level. The objective is to show the clinic, findings and
treatment.

Keywords: Crohn's disease, obstruction, foreign body.

Caso clinico

Paciente varén de 41 afios, con antecedentes personales
de hipotiroidismo, osteomielitis sacra y enfermedad de Crohn con
multiples cirugias por fistulas perianales complejas, en tratamiento
de mantenimiento con buen control mediante azatioprina 50 mg cada
8 horas y mesalazina 2 gr cada 24 horas.
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Acudid a Urgencias por ausencia de deposiciones de cuatro
dias de evolucién, con distension abdominal progresiva, disminucidn
de la ingesta oral y vomitos de caracteristicas alimentarias, que
comenzaron al dia siguiente de la ingesta accidental de un hueso de
ciruela. No referia fiebre, aumento de supuracion a nivel de las fistulas
perianales, ni otra clinica por aparatos. El abdomen era blando,
distendido, timpanico, con dolor a la palpacién y discretos signos de
peritonismo.

La analitica general mostraba ausencia de leucocitosis y
un aumento de la proteina C reactiva de 60 mg/ml. En su radiografia
de abdomen se veia dilatacidn generalizada de intestino delgado sin
dilatacién del marco colénico.

Se efectué TAC de abdomen, que mostraba dilatacién de
yeyuno e ileon, con un calibre de hasta 3,5 cm y a nivel del ileon
distal, se observa una imagen endoluminal, ovalada, de 15x7,5 mm,
con cortical de densidad calcio y centro de densidad aire, que sugiere
cuerpo extrafio, sin existir dilatacién intestinal distal a su presencia. Se
concluye como obstruccién de intestino delgado por cuerpo extrafio
(hueso de ciruela) en ileon distal

Imagen de TAC, con corte coronal y transversal donde se evidencia
dilatacion de yeyuno e ileon e imagen endoluminal, ovalada, con
cortical de densidad calcio y centro de densidad aire, que sugiere
cuerpo extrafio responsable de la obstruccién.

Se realizé laparotomia media, presenciando una dilatacién
generalizada de asas de intestino delgado y a nivel ileon terminal,
un segmento de 10 cm, estendtico, engrosado y con signos de
inflamacion crénica secundaria a la enfermedad de Crohn, donde se
alojaba el cuerpo extrafio. Se decidid realizar ileocequectomia, con
reseccion del segmento estendtico que incluia el cuerpo extrafio,
y confeccion de anastomosis latero-lateral ileocélica mecanica
mediante endograpadora.

Durante su estancia en planta, presenté una evolucién
favorable con recuperacién de la tolerancia oral y habito intestinal,
siendo dado de alta.

Discusion

La ingesta de cuerpos extrafios gastrointestinales puede
ocurrir tanto involuntariamente o intencionalmente. Del 50% al 80%
de cuerpos extrafios transitan espontdaneamente el tubo digestivo sin
producir patologia asociada’, siendo la impactacién de alimentos a
nivel esofagico el cuadro clinico mas frecuente entre los adultos, al

ser el esfinter esofagico inferior la zona de menor calibre del tracto
gastrointestinal?. Pero si el cuerpo extrafio supera el tracto digestivo
superior, y ademds presentamos factores de riesgo como una
estenosis por una patologia inflamatoria previa, son el ileon, la valvula
ileocecal y el rectosigma las zonas de mayor riesgo de impactacion,
por su morfologia®.

La obstruccidon intestinal en la enfermedad de Crohn,
puede ser debida a una reagudizacion de su actividad inflamatoria,
o secundaria a procesos estendticos complicados tras la impactacion
de cuerpos extraifios como pueden ser alimentos, incluso elementos
diagndsticos como capsulas endoscdpicas®. Asi mismo, en algunas
ocasiones, la propia obstruccion intestinal secundaria a cuerpos
extrafios puede ser el debut de una enfermedad inflamatoria
intestinal no diagnosticada previamente®.

En relacidn al tratamiento, debido al potencial quirdrgico
de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal a lo largo de
su vida, se debe plantear la estricturoplastia o la minima reseccion
necesaria en el caso de una intervencién quirdrgica. En nuestro
paciente, al alojarse el hueso de ciruela en el seno de un segmento
estendtico que afectaba la valvula ileocecal, y ante la posibilidad
de nuevos cuadros de obstruccion a dicho nivel, se decidié realizar
una ileocequectomia, ya que el ileon terminal suele ser uno de
los segmentos mas afectados por esta enfermedad, y que acaba
requiriendo de cirugia programada cuando el tratamiento médico es
ineficaz.
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