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

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

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

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- Imagenes del mes.

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

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comité
Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en
el pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos
de indole cultural, o relacionados con actividades cientificas en

NORMAS
AUTORES

2020

cualquier ambito territorial seran insertadas en la RAPD Online en
secciones disefiadas ex profeso.

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

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliogréficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imagenes
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 insercion de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No obstante, el
método de edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion
de un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. No es aconsejable un numero
superior a 9 autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos
originales, se relacionardn los nueve primeros participantes en la
cabecera del trabajo y el resto de los participantes se relacionaran
al final de la primera pagina del manuscrito.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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



- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

a) Introduccién y Objetivos
b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Conclusiones

22 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluird los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

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

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

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

- Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

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

- Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

492 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

La extension de los textos en la seccidon de Casos Clinicos no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el numero
de imagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

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

- Datos generales:

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

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.



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

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de iméagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero lainsercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mds de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

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

la siguiente direcién de correo: webmaster@sapd.es

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

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

92 Videos.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en inglés y 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

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

En esta seccion se analizara sistematicamente y de forma periddica
todas las facetas de la especialidad.

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

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

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

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

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

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

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

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

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

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

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

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

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos
se expresaran en Unidades Internacionales (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 serd empleada en el
manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

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

una revista: se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la
revista, el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista, seguida de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis
y tras dos puntos los 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 resefiaran los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separacién por comas entre los
autores), seguidos de In: los nombres de los editores del libro y tras
un punto, el nombre del libro. La ciudad donde se ha editado, el
nombre de la editorial, el afio de publicacién y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y Gltima pagina del trabajo.

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

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunion: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea
posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiard el titulo
del tema tratado, el nombre de la reunion y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccion
electrénica mediante la cual se puede acceder al documento.

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

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

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

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

Las imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato
electrénico, 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 estardn identificadas de acuerdo con
su orden de aparicién en el texto, con el nombre del fichero, su
numero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl _Gdmez.jpg) o
titulo del articulo. Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado
que sirva como descripcion. Los pies de figura, se deben entregar
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en un documento de texto aparte haciendo clara referencia a las
figuras a las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas
en los archivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion
0 asociacion a los pies de figura, pero siempre deberdn enviarse,
ademas, como imagenes separadas en los formatos mencionados.

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

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

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

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

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

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

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la realizacion
de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisitos
que deben aparecer en los manuscritos como normas de buena
practica. Si los autores lo desean pueden consultar un documento
basico sobre esta materia en: Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines



for statistical reporting in articles for medical journals:
amplifications and explanations (http://www.sapd.es/public
guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf). Ann
Intern Med 1988; 108:266-73.

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

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

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

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

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

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: las publicaciones
sobre 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
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declaracion de Helsinki de 1975 (https://www.wma.net/es/policies-

ost/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-
investigaciones-medicas-en-seres-humanos/) y ha sido aprobado por
el comité ético de la institucion donde se ha realizado el estudio.

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

- Ensayos clinicos controlados: la elaboracién de ensayos clinicos
controlados debera seguir la normativa 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
remision del manuscrito.

- Proteccidn de datos: los datos de caracter personal que se solicitan a
los autores van a ser utilizados por la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva (SAPD), exclusivamente con la finalidad de gestionar la
publicacidn 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,
direccion postal institucional y correo electrénico sean publicados en
la RAPD Online, eventualmente en los resimenes anuales publicados
por la SAPD en soporte CD, asi como en la pagina web de la SAPD y en
Medline, u otras agencias de busqueda bibliografica, a la que la RAPD
Online pueda acceder.




CASOS CLINICOS

PSEUDOQUISTE

PANCREATICO

SECUNDARIO A PANCREATITIS POR
HIPERTRIGLICERIDEMIA

PANCREATIC PSEUDOCYST SECONDARY TO
HYPERTRIGLYCERIDEMIA PANCREATITIS

Abaca DA, Arcos JA

Sanatorio Juan XXIIl. General Roca. Rio Negro, Argentina.

Resumen

Los pseudoquistes pancreaticos son las lesiones quisticas
pancreaticas mas frecuentes. Se originan como consecuencia de
una pancreatitis aguda (10-20 %), una pancreatitis crénica (20-
40%), postraumatismo (5-10%) o postoperatoria. Tras uno de estos
episodios se forman colecciones liquidas, la mayoria de ellas resuelven
espontaneamente, de lo contrario a medida que transcurren las
semanas terminan siendo encapsuladas por el tejido inflamatorio
formando un quiste sin pared epitelial. Independientemente de su
tamafio tienen indicacion terapéutica solo aquellos complicados o
sintomaticos. El tratamiento inicial de eleccion es el endoscopico,
reservando la cirugia para aquellos pacientes que han fallado estos
procedimientos.

Presentamos un caso de pseudoquiste pancreatico por
pancreatitis secundaria a hipertrigliceridemia. Esta es la tercera causa
mas frecuente de pancreatitis detras de la biliar y el alcohol, con una
incidencia del 1-5%.
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Palabras clave: pseudoquiste pancredtico, pancreatitis
secundaria a hipertrigliceridemia, tratamiento endoscépico.

Abstract

Pancreatic pseudocysts are the most frequent pancreatic
cystic lesions. They originate as a consequence of acute pancreatitis
(10-20%), chronic pancreatitis (20-40%), post-trauma (5-10%) or
postoperative. After one of these episodes liquid collections are
formed, the most of them resolve spontaneously, otherwise as the
weeks pass they end up being encapsulated by the inflammatory
tissue forming a cyst without epithelial wall. Independently of
their size, only those that are complicated or symptomatic have a
therapeutic indication. The initial treatment of choice is endoscopic,
reserving surgery for those patients who have failed these
procedures. We present a case of pancreatic pseudocyst due to
pancreatitis secondary to hypertriglyceridemia. This is the third most
frequent cause of pancreatitis behind the biliary and alcohol, with an
incidence of 1-5%

Keywords: pancreatic pseudocyst, pancreatitis secondary
to hypertriglyceridemia, endoscopic treatmen.
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CASOS CLINICOS

Introduccion

Los pseudoquistes pancreaticos son colecciones liquidas
encapsuladas por tejido inflamatorio no epitelizada, que maduran
al cabo de 2 a 6 semanas. Se presentan como complicacidon de una
pancreatitis aguda, crdnica, postraumatismo o postoperatoria.
La mayoria resuelven espontaneamente, siendo indicacién de
tratamiento solo aquellos complicados o sintomaticos. Dentro de sus
complicaciones tenemos; la hemorragia, la infeccidn, hipertension
portal, obstruccién de la via biliar y ruptura. El drenaje endoscépico
se ha convertido en la primera opcidn terapéutica.

Presentamos un caso de pseudoquiste pancreatico por
pancreatitis secundaria a hipertrigliceridemia con factores asociados
que resolvid con tratamiento médico y drenaje endoscopico.

Caso clinico

Paciente de 37 afios, con antecedentes de hipotiroidismo
no controlado y ex-tabaquista. No refiere conocerse diabético pero
ingreso con glucemias elevadas. Comenzd con dolor subito e intenso
en epigastrio acompafiado de vémitos. Al examen fisico piel y mucosa
secas, afebril, taquicardico y taquipneico. Presentaba xantomas en las
superficies extensoras de los brazos y piernas. Abdomen doloroso a la
palpacidn en epigastrio sin signos de irritacion peritoneal. Se solicita
laboratorio, ecografia y tomografia computada. En el laboratorio se
puede observar suero de aspecto lipémico; glébulos blancos: 8300,
glucemia 2,49; amilasa 424; GOT 22, GPT 45; FAL 125; triglicéridos:
2700. Ecografia: leve esteatosis hepatica, vesicula alitidsica, via biliar
no dilatada. En la tomografia se puede observar proceso inflamatorio
pancreatico en evolucién (Baltazar C) (Figura 1). Con diagnéstico de
pancreatitis aguda por hipertrigliceridemia se decide su internacion.
Se inicia tratamiento con analgesia, hidratacién endovenosa, ayuno
e infusion de insulina. A las 48 horas de iniciado el tratamiento se
observa descenso significativo de triglicéridos (Figura 2). Al cabo de 3
semanas el paciente comienza con fiebre, intolerancia oral y dolor en
epigastrio. Se realiza tomografia que evidencia desdibujo pancredtico
y coleccién retrogdstrica (Figura 3). Con diagnédstico presuntivo
de pseudoquiste pancreatico infectado se decide realizar drenaje
endoscopico. En quiréfano con anestesia total, se realiza endoscopia
digestiva alta, se evidencié abombamiento en la cara posterior del
antro gastrico. Se realiza puncién de la pared hasta penetrar en la
cavidad del pseudoquiste, extrayendo material purulento (Figurq 4).
Se aborda el pseudoquiste con cistotomo, logrando avanzar la guia
hidrofilica de 0,035. Se realiza el drenaje de aproximadamente 5 litros
de material purulento (Figurq 5). Se retira cistotomo para realizar
dilatacién con baldn hidrostatico hasta 10mm.

Al 4° dia se realiza control endoscépico, observando
permeabilidad cistogastrica y adecuada evacuacion del pseudoquiste.

Paciente con buena tolerancia al procedimiento, se realiza
laboratorio y tomografia de control postoperatorio. Laboratorio
con marcado descenso de los valores, en la tomografia se evidencia
adecuada evacuacion del pseudoquiste.

Figural

Tomografia computada. Proceso inflamatorio pancredtico (Baltazar C).
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Figura 2

Curva de triglicéridos.

Figura 3

Tomografia computada. Pseudoquiste pancredtico retrogastrico.
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ID No. :
Name :

Sex: Age:
D.0.Birth:

02/26/2019
11:08: 05

Figura 4

Endoscopia alta. Puncién de pseudoquiste infectado abombando en
antro géstrico.

Sex: Age:
D.0.Birth: | " TEJIDO
08/2612019 L= PANCREATICO
11:47:41 : ‘

Figura 5

Endoscopia alta. Cavidad de pseudoquiste.

Luego de culminar tratamiento endovenoso con imipenem
se decide externacidén con control de laboratorio y ecografia a la
semana. A la fecha no presentd complicaciones ni recurrencia del
pseudoquiste. Continlia en tratamiento con hipolipemiantes y dieta,
en seguimiento con nutricién y endocrinologia.

Discusion

Los pseudoquistes pancreaticos son colecciones liquidas
ricas en amilasa y enzimas pancreaticas que al transcurrir las
semanas terminan siendo encapsuladas por el tejido inflamatorio
formando un quiste sin pared epitelial. Suelen desencadenarse
como consecuencia de una pancreatitis aguda (10-20%), una
pancreatitis cronica (20-40%), postraumatismo pancreatico (5-10%) o
postoperatoria. La hipertrigliceridemia es una causa bien establecida
pero subdiagnosticada de pancreatitis aguda, llegando a ser la tercer
causa mas frecuente detras de la biliar y el alcohol.

Se presenta con una incidencia entre el 1-5%. Si bien la
pancreatitis por hipertrigliceridemia se presenta con niveles de
triglicéridos superiores a 1.000mg/dl, se han presentado casos con
niveles mas bajos, aunque es improbable que ocurra con niveles
inferiores a 500 mg/dl.

Su etiologia puede ser primaria o secundaria. Las
primarias son mas frecuentes y se asocian a trastornos genéticos
en el metabolismo de los lipidos, en cuanto a las causas secundarias
pueden ser por obesidad, alcoholismo, hipotiroidismo, diabetes no
controlada e inducida por farmacos’234,

Diversas teorias explican los mecanismos de accidn, un
primer mecanismo explica la toxicidad de los acidos grasos que no se
hayan unidos a la albimina, desencadenando la actividad enzimatica
pancreatica en el tejido acinar. Otro mecanismo de accién se da por
la obstruccion pancreatica distal por los quilomicrones ocasionando
una isquemia que activa una respuesta inflamatoria, por ende mayor
actividad de las enzimas pancredticas. Otro mecanismo atribuible a
una alteracidn genética de la lipoproteinlipasa. Existen mecanismos
no conocidos como en el caso del hipotiroidismo que se asocian a una
alteracién del metabolismo de las lipoproteinas y de los receptores.
Se han reportado casos de asociacién entre hipotiroidismo y la
hipertrigliceridemia®®.

En la mayoria de los casos se arriba al diagndstico tras
estudios negativos que descartan las causas mas frecuentes, una
caracteristica esencial que puede ayudar a sospechar el diagndstico
de forma precoz es el aspecto lipémico del suero.

Por un lado tenemos el tratamiento de la pancreatitis,
que requiere ayuno, hidratacién endovenosa y analgesia y por
otro el tratamiento de la hipertrigliceridemia. El ayuno tiene un rol
fundamental pues favorece el metabolismo de los quilomicrones
y de los triglicéridos. Se describe el uso de plasmaféresis, insulina
y heparina, siendo estas dos ultimas terapéuticas las que mayores
descripciones tienen por su facil disponibilidad.

Elempleo dela plasmaféresis no solo permite la disminucion
de los triglicéridos sino que también realiza una eliminacién de
citoquinas proinflamatorias permitiendo la perfusion del pancreas.
Es un procedimiento eficaz pero invasivo por lo que presenta una
serie de complicaciones como fendmenos alérgicos, nduseas,
vémitos, dolor toracico, trombosis venosa aguda y tromboembolia
pulmonar. Cuando esta se encuentra contraindicada, no disponible
o el paciente presenta niveles de glucemia mayores a 500 mg/dl se
puede realizar infusion de insulina, esto es posible ya que la mayoria
de las hipertrigliceridemias tiene como factor asociado glucemias
elevadas.

El uso de la heparina de bajo peso molecular genera
controversia, si bien aumenta el nivel de la lipoproteinlipasa
rapidamente es metaboliza en el higado por lo que su uso es relativo.

Algunas series recomiendan el uso de hipolipemiantes,
restriccién de grasas y la introduccion de acidos grasos omega3, esta
medida ayuda a prevenir recurrencias de pancreatitis y prevenir otras
complicaciones”®®,
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Encuantoal pseudoquisteseslalesion quisticamasfrecuente
del pancreas. Tiene mayor prevalencia en el sexo masculino, entre la
cuarta y quinta década. Se estima que el periodo de maduracion de
los mismos es de 2 a 6 semanas aproximadamente'®'". La mayoria
resuelve espontaneamente, si bien el tamafio es el factor mas
influyente (los < de 5 cm presentan menor indice de complicaciones
y mayor probabilidad de resolucidn espontanea), se puede destacar
otros factores asociados a baja resolucion como; localizacidn
extrapancreatica, presencia de multiples quistes, localizacién en cola
pancreatica, ausencia de comunicacién con conducto pancreatico
principal y grosor de la pared'?. Generalmente se presentan como
Unicos, sin embargo cuando hay asociacion con el alcohol son
multiples. Su tamafio es variable, pudiendo llegar a medir hasta
30 cm. En cuanto a su localizacién pueden ser extrapancreaticos o
intrapancreaticos (se presentan preferentemente en cuerpo y cola).
Su presentacion clinica puede variar, desde pacientes asintomaticos
o presentando algin sintoma como dolor abdominal, pérdida de
peso, saciedad temprana, nauseas, vémitos, ictericia y fiebre.

Los avances tecnoldgicos nos permiten realizar un
seguimiento de la evolucién clinica y hasta guiar conductas
terapéuticas. Dentro de los métodos tenemos la ecografia,
la tomografia computada, la resonancia magnética, vy
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP). La ecografia
es el método menos invasivo, no requiere irradiacion y nos permite
realizar punciones guiadas. Generalmente la tomografia es el
método de eleccion, nos ayuda a diferenciar las colecciones de
los pseudoquistes verdaderos y al igual que la ecografia se puede
utilizar en las punciones. La colangioresonancia nos permite analizar
las relaciones del pseudoquiste con los conductos pancreaticos.
La ERCP es un método invasivo que nos permite opacificar los
conductos biliares y el conducto de Wirsung estableciendo si existe
comunicacién con estos.

El tratamiento del pseudoquiste ha cambiado y continda
evolucionando. Previamente al afio 2013 se recomendaba el drenaje
de lesiones mayores a 6 cm o si persistian mas alla de 6 semanas,
pero en dicho afio el colegio americano de gastroenterologia
mediante las guias de manejo de la pancreatitis aguda establecid
que los pseudoquistes asintomaticos pueden manejarse de forma
conservadora independientemente del tamarfio, localizacion o
extensidn a estructuras vecinas, siendo sélo pasible de tratamiento
aquellos complicados o sintométicos ya sea por lesién o extension'™.
El drenaje del pseudoquiste se lo puede dividir en drenaje
interno, drenaje externo y la reseccion. Lo que difiere es el tipo de
abordaje, siendo este mismo quirlrgico, endoscopico o percutaneo.
Tradicionalmente el abordaje quirurgico y sobre todo el laparotémico
era considerado el gold standard pero con el progreso del abordaje
laparoscépico, esté fue adquiriendo mayor rol protagdnico.

Independientemente del tipo de abordaje la finalidad
del drenaje es el mismo, consiste en comunicar la cavidad del
pseudoquiste con el estdmago o el intestino delgado permitiendo
de esta manera disminuir la presion en su interior y favorecer su
cicatrizacion.

El drenaje quirurgico ha ido perdiendo terreno en mano
de los tratamientos minimamente invasivos como la endoscopia
o el drenaje percutdneo, reservandose para aquellos casos
que estos fracasaron. Dentro de los distintos procedimientos
tenemos la cistogastroanastomosis, la cistoyeyunoanastomosis o
la cistoduodenoanastomosis, que dependerd de la ubicacion del
pseudoquiste. La cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux se puede
realizar para todos los pseudoquistes, por lo que es la técnica mas
frecuente a realizar. Segun las series publicadas el drenaje quirurgico
tiene una mortalidad del 5-9%, con un promedio de complicaciones
alrededor del 11-24% y una recurrencia del 5-8%.

Como se menciond anteriormente el drenaje endoscépico
se ha convertido en la primer opcidn terapéutica, presenta como
ventaja que es un procedimiento minimamente invasivo, tiene menor
costo, menor estadia hospitalaria y ofrece mejor calidad de vida. Este
puede ser transpapilar con colocacion de stent o transmural. Este
requiere la protrusién del pseudoquiste hacia la luz del érgano, el
grosor de la pared quistica inferior a 1cm y la ausencia de grandes
vasos. Para realizar un drenaje transpapilar debe existir comunicacién
entre el pseudoquiste y el conducto pancreatico, para lo cual es de
suma importancia realizar la colangioresonancia. Dentro de sus
complicaciones tenemos sangrado, perforacion intestinal, infeccidn,
migracion del stent y recurrencia. Segun los resultados publicados
dicho procedimiento presenta una efectividad del 90-95%, una tasa
de complicaciones aproximadamente del 12%, una recurrencia del
8% y una mortalidad del 1%".

El drenaje percutaneo puede realizarse bajo guia ecografica,
tomografia o bien radioldgica. Esta técnica tiene éxito en la resolucién
del pseudoquiste pero en comparaciéon con los otros métodos
presenta mayor tasa de complicaciones por lo que recomiendan
indicarlo en pacientes inestables. Dentro de sus complicaciones
tenemos, fistulas, infecciones y obstruccidon del catéter. Presenta
una efectividad del 70-80%, siendo mayor en intervencionistas
experimentados, una tasa de complicaciones del 10-15% y una tasa
de recidiva entre 15-20%.

La reseccion quirdrgica es un procedimiento que presenta
altas tasas de morbimortalidad, esta indicado en duda diagndstica de
lesion quistica tumoral, afectacion trombatica de la vena esplénica,
sangrado variceal que no respondié a embolizacion, pseudoquiste con
conducto pancreatico desconectado que fallaron otras terapéuticas
y la incapacidad tecnoldgica para drenar pseudoquiste ubicado en el
proceso uncinado’®.

Dentro de las complicaciones del pseudoquiste tenemos;
la hemorragia, la infeccidén, por efecto de masa puede producir
hipertensidn portal y obstruccién de la via biliar y ruptura que de
producirse en el tubo digestivo no ocasionaria gravedad alguna en
cambio de hacerlo en la cavidad abdominal puede desencadenar en
sepsis'.
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UN DIAGNOSTICO ATIPICO:

MELANOMA MELANOTICO

ANORRECTAL

AN ATYPICAL DIAGNOSIS: MELANOTIC ANORECTAL

MELANOMA.
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Resumen

Presentamos el caso de un paciente con melanoma rectal
melanocitico, diagnosticado por colonoscopia, durante el estudio de
una rectorragia que se habia relacionado con patologia hemorroidal.
El melanoma anorrectal es una entidad muy poco frecuente que
representa menos del 1% de las neoplasias colorrectales y solo un
tercio de los casos son melanomas pigmentados. Remitimos esta
imagen al ser inusual y representativa de esta patologia, ya que el
diagndstico precoz es importante y puede mejorar el prondstico de
estos pacientes.
melanocitico,

Palabras clave: melanoma  rectal

colonoscopia.
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Abstract

We present the case of a patient with melanocytic rectal
melanoma, diagnosed by colonoscopy, during the evaluation of a
hemorrhoid-associated rectal bleeding. Anorectal melanoma is a very
rare entity which represents less than 1% of colorectal neoplasms,
and only one third of cases are pigmented melanomas. We submit
this image since it is unusual and representative of this pathology. We
considerer that the case bears significant clinical interest given the
importance of an eraly detection of the clinical picture, with a view
to establishing treatment without delay, thereby preventing possible
complications.

Keywords: melanocytic rectal melanoma, colonoscopy.

Introduccion

El melanoma maligno anorrectal es un trastorno poco
frecuente que representa <2% de los melanomas y el 1% de
todos los tumores malignos anorrectales y conlleva un prondstico
considerablemente pobre’. Es mds frecuente en la 62-72 década,
especialmente en mujeres y caucasicos?. Las lesiones proliferan
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principalmente en el canal anal y menos frecuente en la linea dentada
y el recto. Debido a sus sintomas inespecificos y su baja incidencia, que
conducen a un bajo indice de sospecha, hasta el 40% de los pacientes
presentan enfermedad metastasica al diagndstico. La reseccion
quirurgica es el mejor tratamiento, sin embargo, no ha demostrado
mejorar la supervivencia. Ademds, no existe consenso sobre el uso de
tratamientos sistémicos".

Caso clinico

Paciente vardn de 60 afios, sin antecedentes de interés, que
consulté por presentar clinica de proctalgia y rectorragia que se asocio
a patologia hemorroidal. A la exploracion anal destaca la presencia
de hemorroides externas y una papila anal hipertréfica pigmentada

. Se decidio la realizacién de sigmoidoscopia detectandose
desde el margen anal hasta 7 cm de este, una lesion mamelonada
con mucosa de coloracidén negruzca y zona central ulcerada, la cual
fue biopsiada . En dichas biopsias se detectaron células
meladnicas malignas confirmando asi el diagndstico de sospecha,
melanoma anorrectal. Se realizd estudio de extension con presencia
de metastasis multiples a distancia que causaron el fallecimiento del
paciente en pocos meses.

0
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Figural

A la inspeccién anal, se aprecia papila anal pigmentada, sospechosa
por su coloracién inusual.

Discusion

La presencia de melanomas en el tracto gastrointestinal es
poco habitual, pero a tener en cuenta en el diagndstico diferencial
de neoplasias gastrointestinales por el prondstico infausto que
estos conllevan. Remitimos esta imagen que consideramos de
interés al tratarse de una imagen endoscdpica poco comun y muy
caracteristica. En este caso el paciente consultaba por rectorragia
que se habia asociado a la presencia de patologia hemorroidal.
Previo a la realizacion de colonoscopia, se observd la presencia de
una lesion protruyente pigmentada a través de canal anal que resulto
sospechosa y que refleja la importancia de la exploracién fisica
minuciosa antes de establecer diagndsticos clinicos.
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Figura 2

En recto, se aprecia masa mamelonada que ocupa 2/3 de la
circunferencia, y donde destaca mucosa muy pigmentada y sin
cambios de aspecto adenomatoso.

Figura 3

Otra imagen representativa de la lesion, donde apreciamos una zona
central ulcerada, friable y cubierta de fibrina.
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PSEUDOOBSTRUCCION DE

COLON (SINDROME DE OGILVIE)

UN
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SYNDROME): AN IMPORTANT MIMIC OF LARGE BOWEL
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Resumen

La pseudoobstruccién de colon puede diagnosticarse
facilmente y con precision mediante tomografia computarizada
(TC). Los hallazgos radioldgicos consisten en una dilatacion extensa
del marco cdlico sin evidencia de lesién obstructiva mecanica y
una zona de transicion de calibre intermedia localizada de forma
tipica en la flexura esplénica o adyacente a la misma. El tratamiento
mediante descompresion colonoscépica mejora el prondstico de los
pacientes que presentan gran dilatacién y mayor riesgo de isquemia 'y
perforacion.

Palabras clave: pseudoobstruccion coldnica, sindrome de
Ogilvie, TC, zona transicional.
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Abstract

Colonic pseudoobstruction can be diagnosed by computed
tomography (CT). Radiological findings consist of extensive colonic
dilatation without an obstructive lesion at the intermediate
transitional zone or adjacent to the splenic flexure. Conservative
treatment with colonoscopic descompression improves the prognosis
of patients who have large distention and increased risk of ischemia
and perforation.

Keywords: colonic pseudoobstruction, Ogilvie’s syndrome,
CT, transitional zone.

Caso clinico

Paciente de 85 afios de edad con antecedentes personales
de dislipemia, HTA y EPOC severo, que ingreso a cargo de neumologia
debido a aumento de disnea habitual de forma progresiva, hasta ser
de minimos esfuerzos, asociada a tos con expectoracién y fiebre de
382C.

RAPD ONLINE VOL. 43. N°3 Mayo - Junio 2020

120



Pseudoobstruccién de colon (sindrome de Ogilvie): un importante simulador de obstruccion colénica. Moya Sénchez E

A la exploracion abdominal, se observé el abdomen muy
distendido y dificil de explorar, no doloroso y sin signos de irritacidn
peritoneal.

Analiticamente destacé leucocitosis con neutrofilia vy
aumento de PCR. El segundo dia de ingreso se realizé una radiografia
simple de abdomen (Figurq 1) en la que se apreci6 gran dilatacion
del marco cdlico sin evidencia de gas distal, por lo que se solicitd
TC abdominopélvica para confirmacidon de dichos hallazgos ante la
sospecha clinica de obstruccién intestinal mecanica.

Figura1l

Radiografia simple abdominal en decubito supino en la que se aprecia
importante dilatacion del marco célico.

En la TC (Figurq 2) se observé importante dilatacién de
ciego, colon ascendente y transverso hasta el angulo esplénico, donde
disminuye progresivamente de calibre, sin causa obstructiva mecanica
evidente. Estos hallazgos son diagndsticos de pseudoobstruccion
coldnica (sindrome de Ogilvie).

Debido al gran diametro del ciego (14 cm), se realizd
colonoscopia descompresiva, en la que se explora el marco célico
hasta el dngulo hepatico, sin poder progresar mds por presencia de
heces. Se observé dilatacion marcada de colon transverso y derecho
y se procedié a aspirar el contenido aéreo vy liquido. El paciente
mejoro clinicamente de la sintomatologia abdominal sin necesidad
de tratamiento quirurgico.

Discusion

La pseudoobstruccion aguda de colon es una entidad
infrecuente que se caracteriza por una dilatacion colénica en ausencia
de obstruccién mecanica’. Fue descrita por primera vez por Ogilvie

Figura 2

TC abdominopélvico en plano axial (A) y reconstruccién coronal (B) en
la que se confirma la marcada dilatacion de ciego, colon ascendente
y transverso (flecha) y la zona de transicion de calibre en flexura
esplénica, sin causa obstructiva mecénica evidente (cabeza de flecha).

en 1948 como una pseudoobstruccion debida a la interrupcién de la
inervacién simpatica del colon 2

Es mas frecuente en pacientes varones por encima de los
60 afios de edad, la mayor parte hospitalizados con enfermedad
grave®.

En la actualidad, la patogénesis de la pseudoobstruccion
no esta clara. Se han propuesto distintas causas (inflamatorias,
traumaticas y condiciones médicas basales), si bien la alteracion de
la inervacion por parte de los gangliones intramurales tiene una alta
tendencia a ocurrir en casos crénicos*.

Las técnicas de diagndstico por imagen, entre ellas
especialmente la TC tienen un papel esencial en el diagndstico de
esta patologia. La radiografia simple abdominal demuestra marcada
dilatacién coldnica que afecta predominantemente al ciego, colon
ascendente y transverso. La TC permite visualizar la totalidad del
marco célico y ayuda a determinar la presencia o ausencia de un
punto de transicion de calibre, hallazgo clave para el diagndstico de
esta patologia y su diferenciacién de la obstruccién mecénica®.

Los hallazgos en TC consisten en dilataciéon coldnica
proximal con una zona intermedia transicional en la regién de la
flexura esplénica, sin identificar lesiones estructurales.

Este hallazgo esta implicado en el disbalance neuronal
autondmico como etiologia de la pseudoobstruccién ya que la
zona de transicién en todos los casos suele encontrarse en la
flexura esplénica o adyacente a ella. En esta region, la inervacién
parasimpatica del colon experimenta una transicion desde el nervio
vago (inerva la porcién proximal) al nervio sacro (inerva la porcién
distal)®.

El ciego se encuentra frecuentemente distendido en la
pseudoobstruccidn, por lo que la isquemia y perforacion suelen
aparecer en la region cecal. El riesgo de perforacién espontdnea en
estos casos es del 3-15%, con una mortalidad del 50%*. Cuando el
riesgo de perforacion es alto, se recomienda intervencion directa
mediante descompresion colonoscépica. Estd indicada cuando el
didametro cecal es mayor de 12 cm®.
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Conclusion

La pseudoobstruccién coldnica es una entidad que puede
diagnosticarse con precision mediante TC debido a unos hallazgos
tipicos por imagen basados en su fisiopatologia, si bien esta no es
totalmente conocida.

Los pacientes presentan marcada dilatacion del marco
colico, principalmente de ciego y colon ascendente y una zona de
transicion de calibre proxima a la flexura esplénica. La TC ademas
de definir la dilatacidon cecal para un manejo terapéutico precoz y
adecuado, también tiene un papel fundamental en el diagndstico
diferencial con la obstruccion mecdnica descartando lesiones
estructurales y en el diagndstico de posibles complicaciones
asociadas a la pseudoobstruccion: isquemia o perforacion.
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Resumen

La metdstasis umbilical es una manifestacion infrecuente de
cancer intraabdominal. Presentamos un caso de metastasis umbilical
como primer signo de neoplasia gastrica subyacente.

Palabras clave: nddulo de la hermana Maria José, metastasis
umbilical, cancer intraabdominal.

Abstract

Umbilical metastasis is a rare manifestation of intra-
abdominal cancer. We report a case of umbilical metastasis as the first
sign of an underlying gastric neoplasm.

Keywords: sister Mary Joseph’s nodule, umbilical
metastasis, intra-abdominal cancer.
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Introduccion

El nédulo de la hermana Maria José se refiere a la metastasis
cutdnea umbilical procedente de tumores intraabdominales o
pélvicos'. De presentacion infrecuente, suele manifestarse como una
lesion sobreelevada, dura e irregular de tamafio y coloracién variable'.

Caso clinico

Mujer de 86 afios diabética e hipertensa, con anemia de
larga evolucidn asociada a gastritis cronica. Colecistectomizada.

Presenta bultoma periumbilical doloroso de una semana
de evolucién. Sindrome constitucional en los Gltimos meses. A la
exploracidon destaca palidez de piel y mucosas, existiendo a nivel
umbilical una tumoracién redondeada eritematosa de 3 centimetros
de didmetro (Figurq 1). La lesién es dura y dolorosa a la palpacion.
Analitica con anemia ferropénica leve y marcadores tumorales
en rango de normalidad. Radiografia de térax y abdomen con
discreto derrame pleural izquierdo. Se realiza ecografia abdominal
donde se objetiva engrosamiento mural gastrico. Se lleva a cabo
estudio tomografico computarizado, con hallazgos de neoplasia
gastroduodenal de aspecto infiltrativa (Figurq 2) y carcinomatosis
peritoneal con implante tumoral en pared abdominal (Figurq 3).
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Se decide conjuntamente con paciente y familiares no
realizar estudios invasivos, falleciendo la paciente meses después
bajo cuidados paliativos.

Figural

Nodulo umbilical con discreto eritema cutédneo alrededor del ombligo.

Figura 2

Tomografia computarizada de abdomen. Engrosamiento mural de
antro gdstrico y primera porcién duodenal.

Figura 3

Tomografia computarizada de abdomen. Implante tumoral en la pared
abdominal anterior.

Discusion

La hermana Maria José (1856-1939), ayudante quirurgica
del doctor William Mayo, descubrié la asociacion entre los nédulos
umbilicales y tumores malignos intraabdominales'2. El origen
primario mas frecuente es el cancer gastrico, facilitdndose su
extension directa peritoneal al ombligo por la ausencia de fascia a
este nivel'®. Hasta en un 30% de los casos, el nédulo umbilical puede
representar el primer y Gnico signo de una neoplasia avanzada?®.
Su diagndstico diferencial incluye la patologia herniaria y del uraco,
la endometriosis y enfermedades dermatoldgicas de diferente
naturaleza™, siendo definitivo el estudio anatomopatoldgico’. Se
asocia generalmente a un mal prondstico’?, con una mediana de
supervivencia bajo tratamiento paliativo de entre 2,3 y 11 meses’.
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Resumen

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es un cuadro clinico
con una mortalidad que puede llegar al sesenta por ciento'. Sus
etiologias mas frecuentes son la embdlica y la trombdtica?.

Mujer de 78 afos pluripatoldgica que ingresa por dolor
abdominal mesogastrico, diarrea e hiponatremia. Tras empeoramiento
subito se realiza angio-TC abdominal con hallazgos de isquemia
mesentérica aguda por obstruccién de arteria mesentérica superior.

El diagndstico debe establecerse rapido y se basa en pruebas
de imagen como el angio-TC. El tratamiento puede ser quirurgico o
mediante procedimientos endovasculares.

Palabras clave: isquemia mesentérica aguda, neumatosis
portal, neumatosis intestinal.
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Abstract

Acute mesenteric ischemia is a clinical disease with a
mortality of sixty percent’. The most frequent etiologies are embolic
and thrombotic?.

A 78-year-old woman with multiple pathologies was
admitted due to mesogastric abdominal pain, diarrhea and
hyponatremia. After sudden clinical worsening, abdominal CT
angiography was performed with findings of acute mesenteric
ischemia due to obstruction of the superior mesenteric artery.

The diagnosis must be established quickly and is based on
imaging tests such as CT angiography. Treatment can be surgical or by
endovascular procedures.

Keywords: acute mesenteric ischemia, portal pneumatosis,
pneumatosis intestinalis.

Caso clinico

Mujer de 78 afios pluripatoldgica, que ingresa por cuadro
de dolor abdominal mesogastrico de 2 dias de evolucion, diarrea
sin productos patoldgicos e hiponatremia de 110 mEqg/L. Al quinto
dia, tras introducir nutricion enteral, comienza con dolor abdominal
subito, difuso e intenso, con signos de peritonismo e inestabilidad
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hemodinamica. Se extrae analitica urgente destacando una leucocitosis
con predominio de polimorfonucleares, proteina C reactiva de 110,8
mg/L y se realiza angio-TC abdominal con hallazgos de neumatosis
portal extensa y neumatosis intestinal en el contexto de isquemia
intestinal aguda de asas yeyunales e ileales por obstruccién de arteria
mesentérica superior . La paciente fallece a las pocas
horas del inicio del cuadro debido a su agresividad y a la ineficacia de
las medidas terapéuticas realizadas.

Figural

Corte axial de angio-TC de abdomen donde se aprecia gas en el sistema
portal (dentro de circunferencia negra) compatible con neumatosis
portal.

Figura 2

Corte axial de angio-TC de abdomen donde se aprecia aire en el
espacio periportal (dentro de la circunferencia negra).

La isquemia mesentérica aguda es un cuadro de inicio
subito y de una mortalidad cercana al 60%’. La etiologia puede ser
oclusiva o no oclusiva. Las mas frecuentes son las oclusivas debido a
émbolos o trombos en la arteria mesentérica superior?. El diagndstico
temprano es fundamental para evitar el infarto intestinal® y esta
basado en pruebas de imagen como el angio-TC abdominal que
permite diferenciar la etiologia permitiendo descartar complicaciones

Figura 3

Corte axial de angio-TC de abdomen donde se aprecia gas en el interior
de la pared intestinal (dentro del rectangulo negro) compatible con
neumatosis intestinal.

Figura 4

Corte axial de angio-TC de abdomen donde se aprecia gas en el interior
de la pared intestinal (sefialado por lineas blancas) compatible con
neumatosis intestinal.

(perforacidon, peritonitis), visualizar los signos de mal prondstico
como la neumatosis intestinal y portal e identificar
la circulacion colateral de cara a la realizacion de una posible
revascularizacién. El tratamiento puede ser quirdrgico o mediante
técnicas revascularizadoras endovasculares dependiendo del riesgo
quirurgico del paciente y de la presencia de signos de infarto intestinal
en las pruebas de imagen®.

Conclusion
La isquemia mesentérica aguda es una entidad mortal en la

mayoria de casos. Es fundamental un diagndstico certero rapido para
poder realizar un tratamiento quirdrgico o endovascular urgente.
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Resumen

La enteritis eosinofilica es una enfermedad rara que puede
ocasionar dolor abdominal. Estd causada por la infiltracion de las
distintas capas intestinales por eosindfilos. Los hallazgos por imagen
normalmente son inespecificos por lo que la toma de biopsia del
segmento intestinal afecto es necesaria para confirmar el diagnéstico.

Palabras clave: eosindfilos, gastroenteritis, duodenitis.

Abstract

Eosinophilic enteritis is a rare disease that can cause
abdominal pain. It is due to infiltration of the different intestinal
layers by eosinophils. The imaging findings are very nonspecific, so
biopsy of the affected intestinal segment is necessary to confirm the
diagnosis.
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Caso clinico

Paciente de 52 afios sin antecedentes personales de interés,
que consulta por presentar dolor abdominal epigastrico durante 3
semanas junto con vomitos de contenido alimenticio.

A la exploracion el abdomen se encuentra blando vy
depresible, doloroso a la palpacidn en epigastrio y en hipocondrio
derecho, sin signos de irritacién peritoneal.

Analiticamente destaca leucocitosis (11.160/uL) con
marcada eosinofilia (36%), sin otras alteraciones analiticas.

Se realiza tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis (Figurq 1) donde se evidencia un engrosamiento moderado y
difuso de la pared duodenal que se extiende distalmente afectando
a un segmento de yeyuno proximal. La grasa retroperitoneal y
mesentérica adyacente muestra cambios inflamatorios con discreta
infiltracion por exudado inflamatorio.

Ante estos hallazgos radioldgicos junto con los pardmetros
analiticos, se realiza el diagndstico radioldgico inicial de duodenitis
eosinofilica. Para su confirmacidn, se realiza una endoscopia con toma
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de biopsia. El andlisis histoldgico de las muestras reveld la presencia
de linfocitosis intraepitelial focal con eosinéfilos en lamina propia.
Este hallazgo junto con los datos analiticos y los signos descritos en la
TC, concluye el diagndstico de enteritis eosinofilica.

Figura1

TC abdominopélvica con contraste iv. en plano axial (A) y
reconstruccidn coronal (B). Engrosamiento parietal duodenal (flechas)
con hiperdensidad y reticulacién de la grasa adyacente en relacién con
cambios inflamatorios, hallazgos compatibles con duodenitis.

Discusion

La enteritis eosinofilica es una enfermedad rara que
se caracteriza por infiltracion difusa de las capas intestinales por
eosindfilos. Tiene una leve predileccion por el sexo masculino y
puede afectar a cualquier grupo de edad, pero generalmente se
presenta en pacientes entre la tercera y quinta década de la vida™2.

Puede cursar con disfagia, dolor abdominal, nauseas,
vémitos o diarrea en funcién del segmento intestinal afecto. En

la mayoria de los casos el cuadro es autolimitado y suele haber
antecedentes alérgicos, fundamentalmente de tipo alimentario y
eosinofilia en el 60% de los casos.

Se pueden afectar varios segmentos intestinales que
incluyen el esofago (esofagitis eosinofilica), estomago (gastritis
eosinofilica), intestino delgado (enteritis eosinofilica) e intestino
grueso (colitis eosinofilica), aunque la localizacidn mas frecuente es
en estémago y duodeno.

Los hallazgos radioldgicos son inespecificos. En ecografia
se puede observar el engrosamiento parietal, asi como el aspecto
estratificado de la pared intestinal. Ademas, puede haber pequefia
cantidad de liquido libre intraabdominal en relacién con los cambios
inflamatorios, que suele contener un recuento elevado de eosindfilos
al igual que en la sangre periférica®.

En la fluoroscopia, los hallazgos van a depender de la
localizacion de la enfermedad. En la esofagitis eosinofilica se puede
objetivar un “es6fago anillado” o estrechamiento de un segmento
largo de esdfago. No obstante, la afectacion gastrointestinal es la
mas frecuente, casi siempre con participacion del antro gastrico y
del intestino delgado proximal: en los estudios baritados del tracto
gastrointestinal se puede observar nodularidad o engrosamiento en
el antro, asi como engrosamiento de la mucosa con morfologia en
“dientes de sierra” en el intestino delgado®. Cuando el curso de la
patologia es cronica, se puede evidenciar estrechamiento del antro
con apariencia de la mucosa en “empedrado” nodular.

En cuanto a la TC, aprecia un engrosamiento parietal
con edema submucoso del segmento intestinal afecto, hallazgos
presentes en numerosas patologias. No obstante, en el contexto
clinico adecuado la TC puede ser particularmente util para evaluar
la extension de la enfermedad. En ocasiones se puede demostrar la
afectacion de las distintas capas intestinales (mucosa, submucosa,
muscular y serosa) tras la administracion de contraste intravenoso
en pacientes que han tomado previamente agua para distender las
asas®.

Los hallazgos en las técnicas de imagen varian en funcion
de la capa intestinal que predominantemente se encuentre afectada.
De todas ellas, la afectacion de la mucosa, es la mas frecuente; sin
embargo, la ascitis es mas frecuente en la enfermedad subserosa®.

Con respecto a los hallazgos en resonancia magnética
(RM), se han descrito en pocos estudios, aunque son superponibles
a los referidos en el resto de técnicas. El realce parietal tras la
administracidon de contraste intravenoso es sugerente de actividad
inflamatoria’, no obstante, las imagenes son muy inespecificas y se
deben correlacionar con los antecedentes clinicos y analiticos del
paciente. Por tanto, el diagndstico definitivo es anatomopatoldgico
mediante la demostracion de la infiltracion de las distintas capas
intestinales por eosindfilos y linfocitos.

El tratamiento se suele realizar mediante la exclusion de
ciertos tipos de alimentos en la dieta como la soja, trigo, huevo,
leche, cacahuetes y mariscos durante al menos 4-6 semanas®®. Si las
medidas dietéticas no mejoran los sintomas del paciente, se pueden
administrar corticoides orales'.
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Resumen

El tracto digestivo es la localizacion anatémica donde
es mas frecuente encontrar vasos sanguineos aberrantes. Las
angiodisplasias son las anomalias vasculares mas frecuentes en el
tracto gastrointestinal.

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios en estudio
por anemia a la que se realiza endoscopia digestiva alta y baja, sin
hallazgos de interés. Se solicita cdpsula endoscépica, objetivando
en segunda porcidén duodenal una angiodisplasia sobre la papila
duodenal sin sangrado activo.

Las angiodisplasias pueden aparecer en cualquier
segmento del tracto gastrointestinal. Sin embargo, no es frecuente
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encontrarlas en la papila duodenal. Se han descrito algunos casos,
fundamentalmente en contexto de telangiectasia hemorragica
hereditaria o sindrome de Rendu-Osler-Weber.

Palabras clave: angiodisplasia, papila duodenal, ampolla de
Vater.

Abstract

Aberrant blood vessels are more commonly placed in the
gastrointestinal tract. Angiodysplasias are the most common vascular
anomalies in the gastrointestinal system.

We present the case of a 78-year-old woman in study
for anemia who has undergone upper and lower gastrointestinal
endoscopy without any important findings. A capsule endoscopy is
performed, observing an angiodysplasia in the second part of the
duodenum, involving the duodenal papilla, without active bleeding.
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Angiodysplasias may be found in any segment of the
gastrointestinal tract. However, they rarely involve the duodenal
papilla. Some cases have been reported, mainly in the context
of hereditary hemorrhagic telangiectasia or Rendu-Osler-Weber
syndrome.

Keywords: angiodysplasia, duodenal papilla, ampulla of
Vater.

Caso clinico

El tracto digestivo constituye la localizacion mas
frecuente de vasos sanguineos aberrantes'. Pueden estar presentes
desde el nacimiento, ser parte de sindromes hereditarios, o
mas frecuentemente, desarrollarse a lo largo de la vida'. Las
angiodisplasias son las anomalias vasculares mas frecuentes en el
tracto gastrointestinal®.

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios en estudio
por anemia a la que se realiza endoscopia digestiva alta y baja, sin
hallazgos de interés. Se solicita cdpsula endoscépica, objetivando en
antro varias lesiones eritematosas, algunas de ellas con leve babeo
hemdtico, que podrian corresponder a angiodisplasias o lesiones
agudas de la mucosa gastrica (Figurq 1). En segunda porcién duodenal
se observa una angiodisplasia sobre la papila duodenal sin sangrado
activo (Figura 2). Resto de la mucosa de duodeno, yeyuno e ileon
con pliegues y vellosidades intestinales de aspecto normal. Se repite
endoscopia digestiva alta para reevaluacion, sin encontrar hemorragia
activa ni lesiones subyacentes. Se decide actitud expectante con
respecto a angiodisplasia sobre papila duodenal, sin realizar mas
pruebas complementarias ni terapéutica, dada la buena respuesta a
ferroterapia oral y que no hay datos de sangrado activo.

Figural

Imagen de capsula endoscdpica en antro gastrico en la que se objetivan
lesiones que podrian corresponder a angiodisplasias o lesiones agudas
de la mucosa gastrica.

Figura 2

Imagen de capsula endoscopica en la que se observa malformacién
vascular en la zona de la papila duodenal.

Las angiodisplasias pueden aparecer en cualquier
segmento del tracto gastrointestinal®. Sin embargo, no es frecuente
encontrarlas en la papila duodenal. Se han descrito algunos casos,
fundamentalmente en contexto de telangiectasia hemorrdagica
hereditaria o sindrome de Rendu-Osler-Weber?*. Dada la ubicacién,
el tratamiento de las lesiones es mas complejo que la habitual
coagulacién con argén plasma por el riesgo de complicaciones
asociadas. En uno de los casos?, se traté con coagulacién con argén
tras esfinterotomia y colocacién de proétesis plastica pancredtica,
posteriormente se colocé prétesis biliar y ambas se retiraron cuatro
dias después.
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El diagnodstico de infeccidon aguda por virus de la hepatitis
A (VHA) se basa en la deteccién de anticuerpos anti-VHA IgM, ya
que la clinica es inespecifica y similar a otras formas de hepatitis'2.
Estos anticuerpos se pueden detectar desde el inicio de los sintomas,
teniendo el pico mas elevado en la fase aguda de la enfermedad y
permaneciendo positivos hasta tres a seis meses (Figurq 1)2.

Se presenta el caso de un varén de 37 afios que, tras
contacto homosexual de riesgo con pareja que padecié hepatitis
aguda por VHA, acude a su Centro de Salud y se realiza estudio
serologico: anticuerpos del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) negativos, antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
(AgHBs) negativo, anticuerpo del virus de la hepatitis C (anti-VHC)
negativo, anticuerpos del VHA (anti-VHA) IgM negativo e IgG positivo.
El paciente niega antecedente de vacuna contra el VHA, por lo que los
anticuerpos parecen en relacién con contacto previo con el virus.
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Una semana después, acude al Servicio de Urgencias por
ictericia, dolor abdominal, fiebre de hasta 39° de una semana de
evolucion, coluria y sindrome constitucional. Analiticamente destaca
bilirrubina total 7,92 mg/dI (bilirrubina directa 6,36 mg/dl), GPT 5005
U/l'y GGT 371 U/I. El tnico factor de riesgo de hepatitis que refiere
es el antecedente conocido de contacto sexual de riesgo. Se solicita
analitica para estudio de hepatopatia, destacando en esta ocasidn
anti-VHA IgM e IgG positivo. No se dispone de carga viral del VHA.

Evolucion del virus de la hepatitis A

Clinica
[ |

Infeccién

Respuesta
i

Semana

Figura1l

Evolucién clinica y de marcadores de la infeccién por virus de la
hepatitis A.

La sensibilidad y especificidad de anti-VHA IgM para el
diagndstico de infeccion por VHA es del 100% y 99% respectivamente?.
Sin embargo, los anti-VHA IgM pueden ser negativos en fases
iniciales de la infeccion'?. En algunos estudios, entre un 6,7-10,8%
de los pacientes con hepatitis aguda por VHA fueron inicialmente
seronegativos, siendo diagnosticados tras repetir el test. La
deteccidn de anti-VHA I1gM en ausencia de sintomatologia propia de
la hepatitis puede reflejar infeccidn previa por VHA con persistencia
de IgM, un falso positivo o una infeccidn asintomaética, tipica de nifios
menores de seis afios®. Por su parte, los anticuerpos IgG aparecen
después que los IgM, en la fase de convalecencia, y permanecen
positivos durante décadas, indicando inmunidad contra la infeccion®.
La deteccion de anti-VHA IgG en ausencia de I1gM indica infeccion
pasada o antecedente de vacunacion contra el virus®.

En el caso presentado, primero se detecté anti-VHA IgG
positivo, incluso antes de presentar signos de hepatitis aguda, por lo
que en principio el paciente estaba protegido contra la infeccion a
pesar del contacto de riesgo. Sin embargo, una semana después, ante
la elevada sospecha se repitio la determinacidn, resultando positivo
en esta ocasidon IgM también. Los resultados presentados podrian
explicarse por una evolucidn inusual de los marcadores seroldgicos de
infeccién por el VHA o por un error de laboratorio. Ante la sospecha
clinica de infeccidon por VHA, independientemente de la existencia
de estudios analiticos recientes seronegativos o sugerentes de
inmunizacidn, se debe repetir la determinacion de anti-VHA, como en
el paciente del caso.
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