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ORIGINALES

Predictores de mortalidad en hemorragia digestiva alta en pacientes ingresados por otra condicién: estudio prospectivo.
Predictors of mortality in upper gastrointestinal bleeding in patients already hospitalized for another condition: a prospective study.
Ortega Suazo EJ, Jiménez Rosales R, Martinez Cara JG, Redondo Cerezo E

CASOS CLINICOS

Tumor de krukenberg con primario gastrico enmascarado por hiperemesis gravidica
Krukenberg tumor with primary gastric adenocarcinoma masked by hyperemesis gravidarum
Heredia Carrasco C, Lopez Tobaruela JM, Librero Jiménez M, Herrador Paredes M, Garcia Montero MJ

Hepatotoxicidad inducida por farmacos.Una entidad en auge.
Drug induced liver injury. An increasing pathology.
De Vicente Ortega A,Ayuso Carrasco CAB, Romero Moreno S, Arroyo Argiielles JM, Tercero-Lozano M

IMAGEN DEL MES

Melanosis coli y pélipos colénicos
Melanosis coli and colon polyps
Pardillos Tomé A, Guillén Gédmez M, Comin Orce A

Aneurisma gigante de la arteria esplénica con afectacién pancreatica.
Giant splenic artery aneu7rysm with pancreatic involvement.
Gomez Sanchez J, de Castro Monedero P, Rubio Lépez J, Alvarez Conde JL

Causa infrecuente de ileo biliar: sindrome de Bouveret.
Bouveret's syndrome: an unusual cause of duodenal obstruction.

Alcaide Lucena M, Zurita Saavedra MS, Hernandez Garcia MD, Mirdn Pozo B

Sepsis biliar secundaria a hematoma en diverticulo duodenal: una etiologia infrecuente.
Biliary sepsis due to hematoma in duodenal diverticulum: an uncommon etiology.

Lépez Gonzélez J, Moreno Moraleda |, Praxedes Gonzélez E, Delgado Maroto A

Apendicitis aguda secundaria a infeccidn por Enterobius vermicularis
Acute appendicitis due to infection by Enterobius vermicularis.
Moya Sanchez E , Pérez Naranjo P, Garcia Espinosa J

Esofagitis, gastritis y duodenitis tras ingestion de causticos. A propésito de un caso.
Esophagitis, gastritis and duodenitis after ingestion of caustics. A case report.
Garrido Marquez |, Garcia Pérez PV, Olmedo Sanchez E

Hiperplasia nodular regenerativa hepatica multiple asociada a oxaliplatino. Correlacion entre TCy RM
Regenerative multiple hepatic nodular hyperplasia associated with oxaliplatin. Correlation between CT and MRI.
Garrido Marquez |, Garcia Pérez P, Pérez Naranjo P
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2. Contenidos de la RAPD

3. Envio de manuscritos

4. Normas de redaccion de los manuscritos

REVISTA ANDALUZA DE
PATOLOGIA DIGESTIVA

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos
Originales
Revisiones Tematicas
Documentos de consenso
Novedades y Puesta al dia en Gastroenterologia
y Hepatologia
Casos Clinicos
Casos clinicos con video o Videoforum
Imagenes del mes
Cartas al Director

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo
Unidades, nombres genéricos y abreviaturas
Referencias bibliogréficas
Figuras, Fotografias, Gréficos, Tablas y Videos
Derechos de autor
Conflicto de intereses
Estadisticas
Otros documentos y normas éticas

Descarga de documentacion

Normas para autores de la RAPD Online 2017
Carta de presentacién
Modelo de transferencia de Derechos de Autor
Modelo de declaracién de conflicto de intereses
Modelo de permisos para uso de Fotografias

1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |la Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacién de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, bdasicos 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
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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 elboton “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 nUmeros mono-
graficos, las revisiones tematicas, 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 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 rengléon 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 imdagenes
insertadas excedan el nimero de 10, incluyendo tablas y figuras.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdémico para los autores, pero la insercién 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.
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- 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 inclusién
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
electrénica.

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 tendrd 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).

49 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 ediciéon 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 espafol 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 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 lainsercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

Los 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
electrdnica.

- 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.
292 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.

52 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 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 diagnodstico: Incluirdan
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 extensién, 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
electrdnica.

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



- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.
29 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
electrdnica.

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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 (SlI), excepto la
hemoglobina que se expresara en g/dL. Las medidas de longitud,
altura y peso se expresaran en unidades del Sistema Métrico
decimal y las 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 numero regular de la revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afio y el mes desde el que 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 publicacion 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.



http://www.ICMJE.org
http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar

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 niumeros 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.

Lasimagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato
electronico, 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 duracioén, 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 autorizacion previa del
comité editorial.

Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicacion 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 electrénico 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 Institucidn 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 Declaracidn 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
descripcidn 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


http://www.sapd.es/public/modelo_transferenciaderechosdeautor.doc
http://www.sapd.es/public/modelo_transferenciaderechosdeautor.doc

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)"”
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 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
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 busqueda bibliografica, a la que la RAPD
Online pueda acceder.


http://www.sapd.es/public/guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf
http://www.sapd.es/public/guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf
http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats
http://www.consort-statement.org

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN
PACIENTES INGRESADOS POR OTRA

CONDICION: ESTUDIO PROSPECTIVO.

PREDICTORS OF MORTALITY IN UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDING IN PATIENTS ALREADY
HOSPITALIZED FOR ANOTHER CONDITION: A

PROSPECTIVE STUDY.

Ortega Suazo EJ, Jiménez Rosales R, Martinez Cara JG, Redondo Cerezo E

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen

Introduccion y objetivos: Los pacientes con HDA
intrahospitalaria presentan una mayor tasa de mortalidad, sin
embargo, las razones de este incremento no se han estudiado en
profundidad. Nuestro objetivo es comparar pacientes con HDA
que acuden de forma ambulatoria, con aquellos que presentan un
episodio de HDA estando hospitalizados por otra causa; asi como
identificar predictores de mortalidad hospitalaria en este subgrupo
de pacientes.

CORRESPONDENCIA

Eva Julissa Ortega Suazo

Hospital Universitario Virgen de las Nieves
18014 Granada

julissa.ort3ga@gmail.com

Fecha de envio: 19/07/2020
Fecha de aceptacion: 31/08/2020

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes con
HDA (varicosa y no varicosa) tratados en el Hospital Universitario
"Virgen de las Nieves" de 2013-2017. Se recolectaron datos clinicos,
bioquimicos, procedimientos, datos de evolucién intrahospitalaria
(resangrado, mortalidad) y mortalidad diferida a los 6 meses.

Resultados: Se incluyeron 540 pacientes con HDA, 59
hospitalizados y 481 ambulatorios. Los primeros diferian de los
segundos, en la tasa de mortalidad intrahospitalaria (42,1% vs 7,8%;
P<0,001), resangrado (29,3% vs. 15,3%; P=0,014), AIMS652>2 (25,6%
vs. 13,7%; P=0,043), Puntuacion ASA (3-4 86,4% vs. 65,5%; P<0,001),
sangrado activo en la endoscopia (55,9% vs. 26,4%; P<0,001),
tratamiento endoscépico (71,2% vs. 35,8%, P<0,001), transfusiones
sanguineas (5,42 vs. 2,48; P<0,001) y estancia hospitalaria (23,69
frente a 6,91 dias; P<0,001). Los predictores independientes de
mortalidad en los hospitalizados fueron ASA >3 (OR 7,8; IC del 95%:
2,089-29,143, P=0,002) y la necesidad de intervencién endoscdpica
(OR 2,00; IC del 95%: 1,063-3,746, P=0,032).
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Conclusiones: Los pacientes hospitalizados con un episodio
de HDA tienen una mayor morbimortalidad siendo la clasificacién ASA
un claro predictor de mortalidad, tanto en pacientes con HDA varicosa
como no varicosa.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta, mortalidad,
ingreso hospitalario.

Abstract

Introduction and aims: Patients with in-hospital upper
gastrointestinal bleeding have a higher mortality rate, however, the
reasons for this increase have not been consistently identified The
aim of our study is to compare outpatients presenting with upper
gastrointestinal bleeding (UGIB) to those who started Gl bleeding
while they were hospitalized for another condition; as well as
to identify predictors of in-hospital mortality in this subgroup of
patients.

Material and methods: Prospective study on consecutive
UGIB patients (variceal and non-variceal) treated in “Virgen de las
Nieves” University Hospital (2013-2017). Information regarding
clinical, biochemical data and procedures was collected. Documented
clinical outcomes were in-hospital mortality, rebleeding and delayed
(6-months) mortality.

Results: 540 patients with a diagnosis of UGIB were
included, 59 inpatients (IPs) and 481 outpatients (OPs). IPs differed
from OPs in in-hospital mortality rate (42.1% vs 7.8%; P<0.001),
rebleeding (29.3% vs. 15.3%; P=0.014), AIMS652>2 (25.6% vs. 13.7%;
P=0,043), ASA score (3-4 86,4% vs. 65,5; P<0,001), active bleeding
in endoscopy (55.9% vs. 26.4%; P<0.001), endoscopic treatment
(71.2% vs. 35.8%, P<0.001), blood units transfusions (5.42 vs. 2.48;
P<0.001); hospital stay (23.69 vs. 6.91 days; P<0.001). Independent
predictors for mortality in IPs were ASA >3 (OR 7.8; 95% Cl 2.089-
29.143, P=0.002) and need for endoscopic intervention (OR 2.00;
95% Cl 1.063-3.746, P=0.032).

Conclusions: Inpatients with UGIB have higher morbidity
and mortality rates, and the ASA class is clearly a predictor of
mortality in patients with UGIB both variceal and non-variceal.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, mortality,
inpatients.

Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las
principales causas de ingreso hospitalario y endoscopia urgente en
los departamentos de Gastroenterologia. Representa una verdadera
emergencia médica y se asocia a una significativa morbimortalidad y
costes sanitarios.

Se han identificado diversos predictores de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con HDA. Uno de los factores de
riesgo conocidos en pacientes con HDA no varicosa, es el ingreso
hospitalario debido a otra condicién médica. La hemorragia digestiva

intrahospitalaria, es decir, aquella que ocurre en pacientes ya
ingresados por otra condicion médico-quirlrgica, representa un
10-25% del total de pacientes con HDA no varicosa, con tasas de
mortalidad de hasta el 26%".

No obstante, las razones del aumento de la mortalidad en
este subgrupo de pacientes no se han estudiado en profundidad. Datos
recientesde Canadae Italia>®* muestran quelos pacientes hospitalizados
con HDA tienen una tasa de mortalidad significativamente mayor que
la de pacientes ambulatorios e identifican algunos factores de riesgo
de mal prondstico. Sin embargo, solo un estudio es prospectivo y
ninguno de ellos incluye pacientes con HDA varicosa.

El objetivo de nuestro estudio es comparar pacientes con
HDA que acuden de forma ambulatoria con aquellos pacientes que
sufren un episodio de HDA estando ingresados por otro problema
médico, asi como identificar predictores de mortalidad hospitalaria.

Material y métodos

Disefio del estudio y poblacién

Se trata de un estudio prospectivo que recoge a todos
aquellos pacientes con HDA tratados en el Hospital Universitario
"Virgen de las Nieves" durante un periodo de 59 meses (enero de
2013 a diciembre de 2017). Se incluyeron todos los pacientes con
HDA, tanto varicosa como no varicosa, y todos ellos fueron sometidos
a gastroscopia previa firma de consentimiento informado. Se dividio
a los pacientes en dos grupos: 1) Pacientes ambulatorios que se
presentaban con un episodio de HDA (PA), 2) Pacientes hospitalizados
por otra condiciéon médica que presentaban “de novo” un episodio de
HDA (PH). Ambos grupos fueron seguidos durante la hospitalizacién y
seis meses tras el alta.

La HDA fue definida como aquel sangrado procedente del
tracto gastrointestinal superior manifestado como hematemesis y/o
melena. El resangrado se definié como la presencia de hematemesis
fresca y/o melena asociada a shock o a descenso de la concentracién
de hemoglobina en mas de 2 g/dL en 24 horas una vez considerada
controlada la hemorragia inicial. También se catalogaron de
resangrado aquellos casos que requirieron repetir endoscopia, cirugia
o radiologia intervencionista.

El momento de la endoscopia, la necesidad de terapéuticay
laterapéutica empleada fueron determinadas por el Gastroenterdlogo
de guardia acorde con las guias de practica clinica actuales.

Se definié mortalidad aguda al fallecimiento que ocurrié
durante el ingreso hospitalario y mortalidad diferida, al fallecimiento
que ocurrié desde el alta hasta los primeros 6 meses desde el episodio,
ya sea, relacionada con la hemorragia digestiva o con otros procesos
(por ejemplo, descompensaciones de enfermedades de base).

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que rechazaron
la realizacion de la endoscopia y en los que estaba contraindicada
debido a la gran morbilidad preexistente.
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El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada y estd en
conformidad con las normas éticas de la Declaracidn de Helsinki de
1975.

Recoleccidon de datos

Se tabularon datos demogréficos, comorbilidades,
medicacion (agentes  antiplaquetarios,  anticoagulantes vy
antiinflamatorios no esteroideos (AINES)), presentacién clinica, estado
hemodinamico, resultados analiticos (creatinina, albumina, niveles
de hemoglobina, INR) y hallazgos endoscépicos. Se registrd el tipo de
intervencion (endoscdpica, quirdrgica y de radiologia intervencionista);
asi como la necesidad de transfusion y el nimero de concentrados
de hematies transfundidos. Ademas, se calculd la escala prondstica
AIMS65. Para obtener informacion del estado del paciente y el grado de
enfermedad, se registro el sistema de clasificacion de riesgo anestésico
ASA (American Society of Anesthesiologists) para cada paciente. Las
variables resultado analizadas fueron resangrado y mortalidad aguda
durante el ingreso hospitalario. El periodo de seguimiento posterior
fue de seis meses recogiendo mortalidad diferida.

Andlisis de datos

El andlisis estadistico se realizd mediante el software PAWS
Statistics 21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). Se realiz6 estadistica
descriptiva e inferencial con modelos de regresién logistica
multivariante.

Resultados

Se incluyeron 540 pacientes con diagndstico de Hemorragia
Digestiva Alta. 59 pacientes estaban ingresados por otra condicion
médica y 481 eran pacientes ambulatorios El 67%(n= 361)
eran varones y el 33%(n=179) fueron mujeres; la edad media fue de
64,19+16,3.

Tabla 1. Diferencias entre pacientes hospitalizados y
ambulatorios que presentaron un episodio de HDA.

Figural

Representacion del porcentaje de pacientes ingresados por otra
condicidn médica con HDA y pacientes ambulatorios con HDA.

Pacientes Pacientes
hospitalizados = ambulatorios P
(n=59 (n=481)

Mortalidad aguda 42,1% 7,8% <0,001

Resangrado 29.3% 15,3% 0,014

AIMS6522 25,6% 13,7% 0,043

ASA>2 86,4% 65,5% 0,001

Comorbilidades 86,45% 73,6% 0,037

Tabaquismo 8,5% 20,6% 0,023

Alcohol 10,2% 22,3% 0,028

Agentes 39% 21,4% 0,005
antiplaquetarios

AINES 8,5% 24, 7% 0,005

Hemorragia actlya 55.9% 26.4% <0,001

en la endoscopia
Tratamiento 71,2% 35,8% <0,001
endoscopico
Concentrados
de hematies 5,42 2,48 <0,001
transfundidos
Estancia

hospitalaria (dias) 23,69 6.91 <0001
Tension arterial 104,44 112,64 0,010
sistélica (mmHg)

Creatinina (mg/dl) 1,44 1,19 0,034
Albumina (g/dl) 2,76 3,22 <0,001
Hem°ggl’)b'”a o/ 8,4 9.6 0,001

Mortalidad diferida 13,3% 11% 0,62
Anticoagulantes 11,8% 16,8% 0,710

orales
Hematemesis 45,8% 53,1% 0,034
Pulso (Ipm) 90,66 89,18 0,576
INR 1,45 1,52 0,587
Cirugia /
Radiologia 5,1% 3,8% 0,49

intervencionista

Los pacientes hospitalizados con HDA (PH) fueron diferentes
del grupo de pacientes ambulatorios que se presentaban con un
episodio de HDA (PA) con respecto al score AIMS65>2
(25,6% vs. 13,7%; P=0,043), clasificacion ASA (ASA 3-4 86,4% vs. 65,5;
P<0,001), comorbilidades (86,4% vs 73,6%; P=0,037), uso de farmacos
antiagregantes (39% vs. 21,4%; P= 0,005) y consumo de AINES (8,5% vs
24,7% P=0,005).
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Los habitos toxicos como el consumo de alcohol (22,3% vs
10,2%; P=0,028) y el tabaquismo (20,6% vs 8,5%; P=0,023) fueron mas
frecuentes en los pacientes ambulatorios.

Asimismo, existieron diferencias con respecto a la tension
arterial sistolica (104,44 vs. 112,64 mmHg; P=0.010), niveles de
creatinina (1,44 vs. 1,19 mg/dl; P=0,034), albimina (2,76 vs. 3,22 g/
dl; P<0,001) y hemoglobina al ingreso (8,4 vs 9,6 g/dl; P=0,001).

En cuanto a los hallazgos endoscépicos, la hemorragia activa
en la endoscopia se presentd en el 55,9% de los PH vs. 26,4% de los PA
(P<0,001), requiriendo tratamiento endoscdpico el 71,2% vs. 35,8%
(P<0,001) respectivamente. Tanto la necesidad de transfusién de
concentrados de hematies (5,42 vs. 2,48 concentrados de hematies;
P<0,001) como la estancia hospitalaria media (23,69 vs. 6,91 dias;
P<0,001) fueron mayores en el primer grupo.

La tasa de mortalidad intrahospitalaria en el grupo de PH
fue significativamente mayor que la del grupo de PA (42,1% vs 7,8%;
P<0,001) asi como la tasa de resangrado (29,3% vs. 15,3%; P=0,014).

No existieron diferencias estadisticamente significativas
entre losdos grupos en lo que respecta al uso previo de anticoagulantes
orales, presentacidn con hematemesis, pulso, cifras de INR, necesidad
de tratamiento no endoscdpico (cirugia y radiologia intervencionista)
y mortalidad diferida.

En el analisis multivariante , los predictores
independientes de mortalidad en pacientes hospitalizados fueron
ASA >3 (OR 7,8; 95% Cl 2,089-29,143, P=0,002) y necesidad de
intervencién endoscopica (OR 2,00; 95% CI 1,063-3,746, P=0,032).

Tabla 2. Andlisis multivariante. Predictores de
mortalidad en pacientes hospitalizados.

Predictores

. o %
(n=59) QOdds ratio 95% *Cl a P
ASA 23 7,8 2,08-29,14 0,002

Necesidad
de 2,0 1,063-3,74 0,032
intervencion

*Cl, Intervalo de confianza.

Discusion

Cada vez es mas frecuente observar un mayor numero
de comorbilidades en los pacientes que desarrollan una HDA en
comparacién con el resto de la poblacion. Las comorbilidades no
digestivas representan un factor de riesgo independiente para HDA.
Estos hallazgos podrian explicar por qué la incidencia de HDA no
varicosa es mds alta en personas de edad avanzada'. A su vez, tener
varias comorbilidades, es un factor de riesgo de eventos adversos en
pacientes hospitalizados que desarrollan un episodio de HDA*®,

La hemorragia intrahospitalaria representa el 10%-25% del
total de la poblacién con HDA no varicosa'?3. En nuestra serie, la HDA

intrahospitalaria representé un 11% del total de pacientes con HDA
(varicosa y no varicosa).

A pesar de los avances en el tratamiento farmacoldgico y en
las técnicas endoscdpicas, la mortalidad global de la HDA esta en torno
a un 5-14%". En nuestra serie, el 42% de los pacientes hospitalizados
que desarrollaron una HDA fallecieron durante el episodio agudo, tanto
por razones relacionadas directamente con la hemorragia como por
situaciones de fallo multiorgénico, enfermedades cardiopulmonares
descompensadas, etc.; una tasa mas alta que la reportada en otros
estudios?®*58, Esto probablemente se deba a que son pacientes
mas enfermos con lo que podriamos apoyar la teoria de que la causa
de muerte puede estar mas en relacién con sus enfermedades de
base y no directamente por causas derivadas del episodio de HDA.
En este sentido, cabe destacar que el 86,4% de nuestros pacientes
ingresados tenian comorbilidades. Decidimos discutir la mortalidad
global en estos pacientes, mas que la mortalidad relacionada con la
hemorragia; ya que es el dato mas ampliamente informado y menos
controvertido.

Entre los factores de riesgo de mortalidad después de
un episodio de HDA no varicosa descritos en informes previos, se
encuentran la edad avanzada, la inestabilidad hemodinamica al
ingreso, la presencia de sangre en la aspiracién nasogastrica, el
resangrado y las comorbilidades severas'®.

La mortalidad también aumenta en pacientes que ya estan
ingresados en el hospital por otro problema médico y que desarrollan
una HDA. Marmo et al (2014) demostrd que la tasa de mortalidad
en pacientes con HDA intrahospitalaria, fue significativamente mayor
que la HDA ambulatoria (8,9% vs 3,8%; OR 2,44; IC 95%, 1,57-3,79,
P<0,0001). La inestabilidad hemodindmica en la presentacion y la
presencia de comorbilidad severa fueron los mejores predictores de
mortalidad en estos pacientes®.

Por otro lado, datos de un estudio italiano prospectivo
multicéntrico de pacientes con HDA no varicosa realizado por el
mismo autor en 2012, demostré que una puntuacion ASA 3-4 vs
1-2 era la variable con mayor OR para predecir mortalidad en este
subgrupo de pacientes independientemente del origen y severidad
del sangrado (OR 3,92; IC 95%, 2,37-6,50, P=0,0001), ademas la
HDA intrahospitalaria representé un factor de riesgo de mortalidad
independiente de la puntuacion ASA (OR 2,048; IC 95% 1,256-3,337,
P=0,004) sugiriendo que pueden existir otros factores ademas de las
comorbilidades, que pueden explicar el riesgo adicional en pacientes
con HDA intrahospitalaria’. En un estudio retrospectivo Canadiense
con menos pacientes, una menor puntuacion en la clasificaciéon ASA
representd mas bien, un factor protector (OR=0,20; 95% Cl:0,46—
0,90)%. En nuestro estudio y confirmando los anteriores hallazgos,
mads del 80% de los pacientes hospitalizados con HDA tenian un ASA
3-4, demostrando éste ser un factor de riesgo independiente de
mortalidad en este subgrupo de pacientes.

Como se ha comentado previamente, el momento de la
endoscopia, la necesidad de terapéutica y la terapéutica empleada
fue determinada por el Gastroenterdlogo de guardia segun las guias
de préctica clinica actuales®'2. Entre los criterios para establecer la
severidad y por tanto la necesidad de intervencidon endoscdpica se
encuentran el estado hemodindmico (taquicardia, hipotensién, shock),
alteracion del nivel de consciencia, presentacion clinica (melenas,
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hematemesis, sincope), cifras de hemoglobina, urea y comorbilidades
como por ejemplo hepatopatia o enfermedad maligna®.

Durante la endoscopia inicial, aquellos paciente con
estigmas de alto riesgo de recidiva hemorragica (Forrest la a llb)
fueron tratados con terapia combinada con cualquiera de los
siguientes: inyeccién de adrenalina, hemoclips, inyeccion de un
agente esclerosante (polidocanol) o coagulacion con argdn. En caso
de sangrado varicoso, la ligadura con bandas fue el tratamiento de
eleccidn, sin embargo, cuando esta no fue factible, se utilizé inyeccidn
de oleato de etanolamina®'2. No se realizé una segunda exploracién
endoscopica sistematica a excepcion de recidiva clinicamente
significativa. En este caso, los pacientes recibieron una segunda
endoscopia y un retratamiento de la lesién causante. Los pacientes
con hemorragia masiva incontrolable fueron derivados a cirugia o
radiologia intervencionista.

De los pacientes ingresados, 42 (71,2%) requirieron
tratamiento endoscopico, 33 de ellos (78,5%) presentaron hemorragia
activa en la endoscopia. La severidad de la hemorragia es también un
factor a considerar, el estudio de Jairath et al. (2014)* demostré que
el incremento en las tasas de mortalidad y resangrado se debian a
la severidad de la hemorragia. Mdas del 50% de nuestros pacientes
hospitalizados presentaron hemorragia activa en el momento de la
endoscopia y la tasa de resangrado fue casi el doble que la presentada
por los pacientes ambulatorios (29,3% vs 15,3% respectivamente).

En nuestro estudio la necesidad de intervencion endoscépica
representd una variable predictora independiente de mortalidad en
pacientes hospitalizados, constituyendo posiblemente un marcador
subrogado de hemorragia activa y en consecuencia de severidad de la
misma. Esto repercute claramente en mayores tasas de mortalidad en
estos pacientes.

Y contrario a lo que podemos pensar, un tiempo mas corto
desde la hemorragia hasta el tratamiento endoscopico en pacientes
con HDA intrahospitalaria no parece contrarrestar la mayor tasa de
mortalidad en comparacion con pacientes ambulatorios, hallazgo que
demostré Haddad et al. © en su reciente estudio de 2019.

La importancia de estos resultados radica en la necesidad
de desarrollar mejores protocolos de prevencién y manejo de la HDA
en pacientes hospitalizados tanto si es de origen varicoso como no
varicoso, ya que la mayoria de estudios publicados hasta el momento,
se han centrado en la HDA de pacientes ambulatorios. Asimismo,
existen pocos estudios que permitan identificar aquellos pacientes
con factores de riesgo de mala evolucidn que se pudieran beneficiar
de un tratamiento y/o seguimiento mas intensivo.

La principal limitaciéon de nuestro estudio es su naturaleza
unicéntrica. Debemos reconocer que nuestro hospital es un centro de
referencia y que la disponibilidad de endoscopia 24/365, asi como la
experiencia de los endoscopistas, podrian sesgar los resultados. Sin
embargo, no todos los médicos que realizaron endoscopias urgentes
eran endoscopistas dedicados, por lo que creemos que nuestra
experiencia puede ser generalizada a otros centros.
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Resumen

Presentamos el caso de una mujer joven sin enfermedades
relevantes previas con hiperemesis gravidica diagnosticada desde la
semana 8 de embarazo, en la que finalmente se llega a un diagnédstico
completamente distinto al persistir la sintomatologia tras el parto.
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Abstract

We report the case of a young woman without prior
relevant diseases diagnosed with hyperemesis gravidarum from
week 8 of pregnancy, in which a completely different diagnosis is
determined as the symptoms persist after delivery.

Keywords: gastric adenocarcinoma, Krukenberg tumor,
hyperemesis gravidarum.

Introduccion

Dado que el diagndstico de hiperemesis gravidica es clinico,
consideramos de interés este caso para incidir en la importancia
del diagnéstico diferencial y detectar aquellas pacientes que por
sintomatologia de alarma o datos analiticos, precisen exploraciones
complementarias.
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Descripcién

Mujer de 35 afios con vémitos desde la semana 8 que ceden
con tratamiento médico. Hasta la fecha de parto multiples visitas
en urgencias por vémitos, dolor abdominal hipogastrico y pérdida
de peso, con datos analiticos de colestasis e hipertransaminasemia
y ecografia abdominal donde se aprecia engrosamiento antro-
pilérico con adenopatias, todo ello de probable etiologia
inflamatoria y aumento bilateral de ovarios compatible

con edema ovarico bilateral o luteomas secundarios a la gestacién.
Serologia de virus hepatotropos negativa.

Figural

Engrosamiento antro-pildrico en ecografia.

Figura 2

Engrosamiento ovarico en ecografia.

Antecedentes de dispepsia, dos gastroscopias previas en
2010 y 2014 con lesién submucosa antro-pilérica de 4mm sin otras
alteraciones y erradicacion de Helicobacter pylori.

Tras el parto los sintomas no remiten y desarrolla
intolerancia a la ingesta. Se realiza endoscopia digestiva alta que
objetiva lesidn gastrica extensa de aspecto neoplasico, con biopsias

de adenocarcinoma infiltrante de patron difuso (células en anillo
de sello) y TAC toraco-abdomino-pélvico que concluye tumor de
Krukenberg con primario gastrico y metastasis ovarica bilateral con
carcinomatosis peritoneal.

La paciente pasa a cargo de Oncologia, recibiendo
quimioterapia paliativa actualmente con segunda linea.

Discusién

El adenocarcinoma gastrico en su variante difusa tiene una
edad media diagndstica de 50 afios y presenta un comportamiento
clinico mas agresivo que la variante intestinal (la mas frecuente),
mientras que las nduseas y vomitos se presentan en un 40-60% de las
gestantes, la mayoria respondiendo bien a modificaciones de dieta y
fadrmacos para alivio sintomatico. Sélo un pequefio porcentaje (0,25%-
0,5%) sufren una verdadera hiperemesis gravidica que no responde
al tratamiento, y se caracteriza por una progresiva deshidratacion,
pérdida de peso y en algunos casos asocian hipertransaminasemia o
colestasis.

No podemos olvidar que una minima parte de casos
responden a patologia organica distinta y precisan de un adecuado
diagnéstico diferencial, sobre todo aquellos con signos de gravedad y
escasa respuesta al tratamiento.

Nuestra paciente presentaba criterios clinicos de
hiperemesis gravidica y dificulté mucho el diagnéstico correcto que
los sintomas de la neoplasia eran superponibles y se iniciaron durante
la gestacién. No obstante, el dolor hipogastrico y los hallazgos
ecograficos pudieron habernos orientado a otras etiologias.
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HEPATOTOXICIDAD INDUCIDA POR
FARMACOS. UNA ENTIDAD EN AUGE.

DRUG INDUCED LIVER INJURY. AN INCREASING

PATHOLOGY.
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Tercero Lozano M

UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén.

Resumen

La hepatotoxicidad es uno de los efectos adversos
medicamentoso mas frecuente y grave. Por ello, ha crecido el interés
en detectarlos.

Exponemos dos casos de colestasis hepatica por consumo
de sustancias farmacoldgicas, con la clinica que presentaban, pruebas
complementarias realizadas y evoluciéon. Con ello, queremos resaltar
la importancia de la sospecha clinica de esta entidad, la cual esta en
auge.

Como resultados y conclusién, es una entidad que requiere
alta sospecha clinica, pudiendo presentarse de diversas formas y
siendo dificil de identificar. Se realiza como diagndstico de exclusion y
se debe tener presente ya que esta viéndose incrementada.

Palabras clave: hepatotoxicidad, DILI, farmacos, Cassia
Angustifolia, atorvastatina.
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Abstract

A serious and frequent adverse effect of medication is
the hepatotoxicity. Therefore, interest about detecting it has been
increased.

We describe two reports about cholestatic hepatitis
caused by pharmacological substances, presenting the clinical onset,
tests and development. We want to emphasize the importance of
considering this ethiology, since it is raising.

Asresultand conclusion, itis a disease that can be presented
in different ways so it can be difficult to identify it and requires high
suspicion. The diagnosis is based on the exclusion of other diseases
and it must be considered given the increasing number of cases.

Keywords: hepatotoxicity, DILI, drugs, Cassia Angustifolia,
atorvastatin.

Introduccion

El dafio hepdtico inducido por farmacos es un problema
de salud publica, constituyendo una importante causa de retirada
de farmacos, y aunque muy poco frecuente, supone un riesgo de
insuficiencia hepatica y mortalidad. Esta hepatitis es una entidad hoy
en dia en auge, con una incidencia de entre 14-19 casos por cada
100.000 habitantes en la poblacién general’. El incremento puede
estar relacionado, ademas de por un gran consumo farmacolégico,
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por un aumento en el consumo de las sustancias herbolarias que son
percibidas como saludables e inocuas por la poblacién, estimandose
un consumo actual en Espafia entre un 18,6% y el 37 %2.

Los mecanismos por los que se produce son complejos y
poco conocidos. Segun el tipo de sustancia, se han relacionado con la
aparicion de hepatitis aguda o crénica, cuadros de colestasis, lesiones
vasculares y hasta episodios de insuficiencia hepatica aguda grave®.

A continuacidn, se presenta un caso de hepatitis colestasica
asociada al consumo de Cassia Angustifolia, causa rara de esta entidad.
También, se describe otro caso de hepatitis colestasica asociada a
consumo de atorvastatina, siendo mas frecuente.

Objetivo: describir dos casos de hepatitis colestasica,
objetivados en nuestro centro recientemente, por farmaco vy
producto de herbolario. De este modo, hacer hincapié y recordar
la posibilidad de sufrir dafio hepatico por farmacos, lo cual se estd
viendo incrementado.

Descripcion

Varén de 82 afos colecistectomizado y con fibrilacién
auricular en tratamiento con dabigatran desde hace 5 afios. Ingresa
por ictericia indolora, sin sindrome constitucional asociado. Niega
consumo de alcohol, tabaco y otros toxicos.

En analitica destaca bilirrubina directa 17 mg/dl, GGT 1474
U/I, AST 157 U/I, ALT 104 U/I, FA 1243 U/I. Se realiz6 ecografia, TC de
abdomen y colangiorresonancia en los que se identificé via biliar intra
y extrahepatica no dilatada y pancreas normal, resto de hallazgos sin
interés. Se completé estudio de hepatopatia con serologias (hepatitis
B, C, A, E, virus Epstein-Barr, Citomegalovirus), autoinmunidad,
ceruloplasminay cobre, alfalantitripsinay perfil férrico que resultaron
normales, excluyendo asi otras causas de enfermedad hepatica.

Tras indagar nuevamente en la anamnesis, el paciente
reconocio que desde hace 2 meses toma un producto de herboristeria
para combatir el estrefiimiento, Cassia Angustifolia.

El diagndstico de hepatotoxicidad se realiza por exclusion,
tras descartar otras causas. Este diagndstico también es casuistico,
para ello contamos con la escala CIOMS/RUCAM, que se aplico a
nuestro paciente dando como resultado: 7 - probable hepatotoxicidad

Como tratamiento ante la sospecha de DILI, ademas
de suspender la ingesta del producto herbolario, se afadio
ursodeoxicélico y resincolestiramina para tratar el prurito. El
paciente evolucion6 favorablemente normalizando cifras colestdsicas

El segundo caso, se trata de una mujer de 78 afios
colecistectomizada y con hiperlipemia de reciente diagndstico en
tratamiento con atorvastatina a dosis de 40 mg al dia desde hacia poco
menos de 3 meses. Es derivada a Urgencias por ictericia, prurito y
dolor abdominal de dias de evolucidn asociado a coluria sin sindrome
constitucional asociado. Niega consumo de alcohol, tabaco y téxicos,
y también niega viajes recientes.

La exploracidn fisica resulta anodina, salvo ictericia franca
de piel y mucosas. En analitica destaca bilirrubina directa de 5,5 mg/
dl, GGT 707 U/I, AST 124 U/I, ALT 222 U/l y FA 398 U/I. Se completa

Tabla 1. Escala CIOMS/RUCAM aplicada al caso 1.

Criterios Puntuacion
Cronolégicos
Desde inicio de tratamiento
X +la+2=2
hasta comienzo de evento
Desde retirada del farmaco
. O0a+l1=0
hasta comienzo de evento
Curso de la reaccion -2a+3=3
Factores de riesgo
Edad (> 55 afios) Oa+l=1
Alcohol Oa+l=0
Tratamiento concomitante -3a0=0
Exclusion de causas
) -3a+2=0
alternativas
Descrito en literatura Oa+2=1
Reexposicion -2a+3=0

Segun la puntuacidn total,
se clasifica en: < 0 excluido,
1-2 improbable, 3-5 posible, 7
6-8 probable, > 8 altamente
probable o definido.

estudio de hepatopatia con serologias de virus hepatotropos,
autoinmunidad, marcadores tumorales, ceruloplasmina y cobre,
alfalantitripsina y perfil férrico con valores dentro de la normalidad.

Se solicitan pruebas de imagen de ecografia, TC abdominal,
colangiorresonancia y resonancia abdominal en las que Unicamente
destaca la colecistectomia sin otras alteraciones. De este modo, se
excluyeron asi otras causas de patologia hepdtica.

El diagndstico de hepatotoxicidad se realiza por exclusion,
tras descartar otras causas, y haciendo uso de la escala CIOMS/RUCAM
con resultado 6. En posterior revisién en consulta, tras retirada del
farmaco, presenta analitica con normalizacidn de transaminasas
y bilirrubina . No precisé mayor tratamiento para este
cuadro.

Discusion
La hepatotoxicidad inducida por farmacos es un fenémeno

en constante crecimiento en los Ultimos afios, lo cual también esta
favorecido por el mayor uso de diferentes productos de herbolario?#,
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Hepatotoxicidad inducida por fdrmacos. Una entidad en auge. de Vicente Ortega A

Figura1l

Evolucién analitica caso 1.

ya que estos productos son de facil accesibilidad, aunque no estan
sometidas a los mismos controles sanitarios que los farmacos de
prescripcion médica.

El diagnostico va a depender en gran medida, de la sospecha
clinica y de una anamnesis detallada, ya que muchos pacientes obvian
el consumo de productos farmacoldgicos y de herbolarios, como el
primero de nuestros casos. Ademas, estos Ultimos no los reconocen
como medicacién.

Figura 2

Evolucién analitica caso 2.

Ante la carencia de herramientas diagndsticas especificas, se
han desarrollado instrumentos para evaluar de forma probabilistica la
causalidad. Para ello, la escala CIOMS/RUCAM, es la mas ampliamente
utilizada®®.

El tratamiento consiste en la retirada del fdrmaco causante.
Solo se aconseja hospitalizacién si muestra un fenotipo de mayor
riesgo de evolucién fulminante, si se presenta con ictericia francay /o
manifestaciones de hipersensibilidad prominente y si afecta a otros
Arganos.

Cassia Angustifolia es un producto indicado para el
estrefiimiento debido a sus propiedades laxantes. Hasta la fecha han
sido publicados varios casos de lesion hepatica, algunos de ellos con
readministracién positiva. En nuestro paciente por cuestiones éticas
no se realizo test de readministracion y no se realizd biopsia hepdatica
por la evolucién espontanea favorable.

En el caso de la atorvastatina, y en relacién a todas las
estatinas que son ampliamente usadas para reducir el colesterol,
estd bien descrito como posible efecto adverso la elevacion de
transaminasas y patron de hepatopatia colestasica®, siendo este
mismo el que presenta nuestro caso. La posibilidad de producir
hepatotoxicidad aumenta conforme aumenta la dosis de estatina.
Suelen presentar buena evolucién sin complicaciones y con resolucion
ante la retirada del farmaco, cambidndose por otro farmaco
hipolipemiante.
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MELANOSIS COLI'Y POLIPOS

COLONICOS

MELANOSIS COLI AND COLON POLYPS
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Resumen

La melanosis coli es una condicidn benigna, consecuencia
del efecto toxico que producen los laxantes antraquindnicos sobre
las células del epitelio coldnico, desencadenando apoptosis celular
y acumulo del pigmento lipofucsina en el interior de los macréfagos
de la lamina propia. No requiere tratamiento especifico y desaparece
al retirar el agente responsable. La tasa de deteccién de adenomas
es mayor en estos pacientes debido a una mejor visualizacién de los
pdlipos, y no porque exista asociacion con mayor riesgo de cancer
colorrectal ni de formacién de adenomas.

Palabras clave: melanosis coli, antraquinonas, lipofucsina,
pseudomelanosis.
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Abstract

Melanosis coli is a benign condition, due to the toxic effect
produced by anthraquinonic laxatives on the cells of the colonic
epithelium, producing cellular apoptosis and accumulation of
lipofuscin inside the macrophages of the lamina propria. It does not
require specific treatment and it disappears when the responsible
agent is removed. The detection rate of adenomas is higher in
these patients due to better visualization of the polyps. There is
not an association with higher risk of colorectal cancer or adenoma
formation.

Keywords: melanosis coli, anthraquinones, lipofuscin,
pseudomelanosis.

Introduccion

El hallazgo casual de melanosis coli es frecuente durante
la realizacidon de una colonoscopia, especialmente en pacientes que
padecen estrefiimiento crénico. No se ha demostrado asociacion con
malignidad, pero la posibilidad de deteccién de pdlipos es mayor en
estos pacientes, como en el caso que exponemos a continuacion.
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Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 57 afios con
antecedentes de hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo activo
de 10 cigarrillos al dia y sindrome del tunel carpiano, en tratamiento
farmacolégico con enalapril-hidroclorotiazida, simvastatina vy
tramadol. Se realiza colonoscopia programada por cribado de cancer
colorrectal, tras positividad en sangre oculta en heces. En ella se
observa una llamativa pigmentacién marrén-negruzca de la mucosa
coldnica a lo largo de todo su trayecto, siendo mds intensa a nivel de
colon proximal y ciego , respecto a colon distal
A nivel de colon ascendente se detectan dos poélipos sésiles menores
de 5 mm de color rosado, que resaltan con facilidad entre la mucosa
pigmentada
adenomas sin displasia en el estudio anatomopatoldgico. En lamucosa

Se resecan con asa fria, confirmandose

adyacente a ellos, se observan macréfagos a nivel de la lamina propia
con pigmento marrén en su interior, a diferencia del tejido polipoide
que carece de macrdfagos pigmentados. Ante este hallazgo y la
sospecha de melanosis coli, la paciente confirmé la autoprescripcidn
de sen como laxante debido a estrefiimiento crénico.

Figural

Colon ascendente proximal, donde se observa la pigmentacién marrén
oscura de la mucosa adoptando formas poliédricas.

Discusion

La melanosis coli es una condicidn benigna caracterizada
por la pigmentacion marréon-negruzca de la mucosa del colon. Se
debe principalmente a la administracién de laxantes antraquindnicos
derivados de plantas como la cascara sagrada, el sen, la frangula, el
aloe o el ruibarbo, frecuentemente autoadministrados sin receta
médica en casos de estrefiimiento crénico. La melanosis coli también

Figura 2

Colon descendente, observando el tipico aspecto atigrado de la
mucosa.

Figura 3

Resalta la presencia de un pdlipo sésil sonrosado rodeado de mucosa
pigmentada, a nivel de colon ascendente.

ha sido descrita tras la administracion de diacereina, farmaco
utilizado como tratamiento sintomatico de la osteoartritis’.

Desde su primera descripcion en 1829 por Cruveilhier,
se han dilucidado algunos datos sobre su patogenia. En estos
pacientes, las antraquinonas producen un dafio directo sobre las
células del epitelio coldnico, incrementando la apoptosis celular
por efecto téxico?. Mediante microscopia electrdnica, se observé
que el pigmento que contenian los macréfagos en su interior
era lipofucsina, y no melanina como durante mucho tiempo se
pensaba®. La lipofucsina es producto de la oxidacién de los lipidos
y de la degeneracion de los organulos celulares en el interior de
los macrdéfagos. Por ello, algunos autores proponen los términos
“pseudomelanosis coli” o “lipofuscinosis”, como denominaciones
mas correctas. Su diagndstico es casual al realizar una colonoscopia
por cualquier indicacién, observando el tipico aspecto atigrado de
la mucosa, con una pigmentacién poliédrica dividida por finas lineas
palidas. El estudio histolégico confirma la presencia de macréfagos
pigmentados en la ldamina propia. Puede afectar a todo el colon, en
especial a ciego, colon ascendente y recto-sigma. La razén por la que
la pigmentacién es mas intensa en determinadas zonas del colon no
es del todo conocida. Puede ser debido a una mayor concentracién
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del agente toxico en estas areas, mayor absorcidn de éste o una mayor
concentracién de macréfagos a nivel de colon proximal y recto. En
el recto, donde son numerosos los agregados linfoides, la melanosis
adopta el patrén caracteristico de “noche estrellada”, ya que las
células linfoides no poseen pigmento en su interior y resaltan sobre
el resto de mucosa marrén-negruzca. Aunque es menos frecuente,
también se han reportado casos aislados a nivel de intestino delgado
y estémago®.

La melanosis coli es asintomatica y no requiere tratamiento
especifico. Puede aparecer aproximadamente 4 meses después de
la utilizacién continuada de laxantes antraquindnicos y desaparece
unos meses después de su retirada.

La melanosis coli es una entidad benigna. No se ha
demostrado mayor riesgo de cancer colorrectal ni mayor desarrollo
de adenomas®. Se piensa que la tasa de detecciéon de adenomas en
estos pacientes es mayor debido a una mejor visualizacion de los
pélipos en el contexto de una mucosa coldnica hiperpigmentada,
como en nuestro caso, y no por una mayor formacién de pélipos. Se
desconoce por qué los adenomas no se encuentran pigmentados. Se
ha propuesto que los macréfagos que no contienen pigmento en su
interior son los que migran al tejido polipoideo. Las lesiones coldnicas
submucosas si que se observan hiperpigmentadas durante la
realizacién de una colonoscopia, ya que los macréfagos pigmentados
se encuentran a nivel mucoso.

En conclusién, la melanosis coli, o mas correctamente,
pseudomelanosis coli, es una entidad benigna, que desaparece
meses después tras la retirada del agente responsable, no asociada
a mayor riesgo de malignidad, pero si a una mayor tasa de deteccion
de adenomas.
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Resumen

Los aneurismas de la arteria esplénica son los aneurismas
viscerales mas frecuentes. Suelen ser asintomaticos y su diagndstico
es con frecuencia incidental. Aparecen con mayor proporcién en el
sexo femenino y su complicacién mas grave y potencialmente mortal
es la rotura espontanea. La aparicién de aneurismas gigantes es
extremadamente rara, pero en ocasiones, su tamafo y su localizacidn
anatémica producen la aparicién de sintomas compresivos que
requieren de tratamiento quirurgico. A continuacion describimos la
imagen y clinica de un aneurisma gigante esplénico con afectacion
pancreatica.

Palabras clave: aneurisma esplénico, pancreas, cirugia.
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Abstract

Splenic artery aneurysms are the most frequent visceral
aneurysms. Usually, they are asymptomatic and their diagnosis is often
incidental. They appear with a higher proportion in the female sex
and its most serious and life-threatening complication is spontaneous
rupture. The appearance of giant aneurysms is extremely rare, but
sometimes, its aneurysm size and its anatomical location produces
the appearance of compressive symptoms, which require surgical
treatment. We present the image and symptoms of a giant splenic
aneurysm with pancreatic involvement.

Keywords: splenic aneurysm, pancreas, surgery.

Introduccion

Los aneurismas de la arteria esplénica son los aneurismas
viscerales mas frecuentes. Su incidencia se estima entre un 0,01-
0,2 %'?y su prevalencia inferior al 1% 2. Suelen ser asintomaticos
y su diagnostico es con frecuencia incidental. Aparecen con mayor
proporcién en el sexo femenino y su complicacion mas grave y
potencialmente mortal es la rotura espontanea’. En ocasiones, el
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tamafio de estos aneurismas y su localizacién anatémica producen
la aparicién de sintomas compresivos. A continuacion describimos la
imagen y clinica de un aneurisma gigante esplénico con afectacion
pancreatica.

Caso clinico

Se presenta a mujer de 56 afos de edad, multipara, sin
enfermedades asociadas ni tratamiento activo, que inicia estudio
por parte de atencidon primaria ante episodios de dispepsia y dolor
abdominal recurrente tras la ingesta alimentaria tanto a liquidos
como a sélidos.

La exploracidn abdominal mostraba una tumoracién a nivel
de hemiabdomen izquierdo. Presentaba bioquimica, hemograma vy
coagulacién sanguinea sin alteraciones.

Se realizd ecografia abdominal evidenciandose en
hipocondrio izquierdo una lesién de aspecto sélido heterogénea,
con presencia de calcificaciones y con un tamafio aproximado de
10 centimetros. Se completé mediante tomografia abdominal con
contraste, que confirmé la existencia de una tumoracidén en relacién
con vasos esplénicos de 11,5 centimetros de didmetro con margenes
calcificados y efecto masa sobre cola de pancreas y estdmago

Figura 2

Pieza quirurgica resecada del aneurisma esplénico.

Figural

Imdgenes radioldgicas complementarias en las que se detecta por
ecografia tumoracion de unos 10 centimetros, confirmada mediante
tomografia de abdomen, que depende de la vascularizacién esplénica,
y produce desplazamiento sobre el cuerpo y cola de pancreas.

Con este hallazgo y ante la clinica de la paciente se decidié
intervencién quirdrgica. Mediante abordaje subcostal se identifico
la arteria esplénica que presentaba un aneurisma de gran tamafo
en intimo contacto con el cuerpo y cola pancredticos produciendo
su desplazamiento. Se realizé ligadura y seccion de la arteria
esplénica en el origen del tronco celiaco con reseccion en bloque del
aneurisma , asociandose pancreatectomia corporocaudal
y esplenectomia. El postoperatorio transcurrié sin incidencias siendo
dada de alta al octavo dia postquirurgico.

El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagndstico
de aneurisma sacular de arteria esplénica. Tras varias revisiones
en consultas la paciente permanece asintomatica con un correcto
calendario vacunal tras la esplenectomia.

Discusion

Los aneurismas de la arteria esplénica suelen ser
asintomaticosy hastaenun 20%delos casos pueden presentarse como
aneurismas multiples®. Su diagndstico es con frecuencia incidental,
debido al empleo cada vez mas sistematico y con mejor resolucion
de las técnicas de imagen?. Aparecen con mayor proporcién en el
sexo femenino, especialmente en multiparas'?, tal y como ocurre en
nuestra paciente. Su complicacion mas grave y potencialmente mortal
es la rotura espontanea, con una mortalidad que en algunas series
supera el 28%*. Su etiologia es desconocida, con diversos factores
en su desarrollo, como son la arterioesclerosis, colagenopatias, el
déficit de alfa-lantitripsina, cambios hemodindmicos y endocrinos
durante el embarazo asi como la hipertensidn portal, traumatismos
abdominales y pancreatitis crénicas®.

El riesgo de rotura varia entre un 3 y un 10%2, siendo
directamente proporcional al tamafio del mismo e incrementandose
en aneurismas mayores de 2 centimetros®, en pacientes con
hipertensién portal, en el tercer trimestre del embarazo y en
pacientes con déficit de alfa -1-antitripsina.

No existe un criterio unanime sobre su terapéutica pero
se considera que el tratamiento de eleccion es la cirugia, aunque
el abordaje percutaneo endovascular tiene a dia de hoy gran
relevancia. Como indicaciones de cirugia electiva se han propuesto®
los aneurismas sintomaticos, los asintomaticos que presenten
tamafio superior a 2 centimetros, un rapido crecimiento, o los que se
diagnostican en la mujer gestante o en una mujer en edad fértil. En
el caso que describimos, debido a la compresidén que producia y su
tamafio se optd por cirugia y no por tratamiento endovascular. Una
alternativa a la cirugia abierta es el abordaje laparoscépico. En este
caso por la afectacién y desplazamiento del pancreas se prefirié el
abordaje laparotémico.

La eleccién de la técnica quirdrgica va a depender de la
localizacién y del tamafio del aneurisma. El bazo siempre que sea
posible debe conservarse, ya que a pesar de la interrupcion del flujo a
través de la arteria esplénica, la irrigacion a través de los vasos cortos
gastricos mantiene al 6rgano viable'. Sin embargo la conservacion del
mismo en la cirugia del aneurisma roto es dificil*. La embolizacién
arterial puede ser una técnica alternativa en aneurismas con
caracteristicas anatomicas favorables o en pacientes con elevado
riesgo quirurgico aunque se asocia con el riesgo de generar émbolos
distales que ocasionen infartos esplénicos®.
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Es importante individualizar el tratamiento de los
aneurismas esplénicos segun su localizacién, edad del paciente,
riesgo quirudrgico y situacion clinica, ya que a pesar de que se trata de
una patologia benigna o de diagndstico incidental, su rotura puede
derivar en una situacidn especialmente grave para el paciente, no
solo por el planteamiento quirurgico urgente, sino por la mortalidad
cercana al 10% que presenta, un dato nada desdefiable.
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SINDROME DE BOUVERET.

BOUVERET'S SYNDROME: AN UNUSUAL CAUSE OF

DUODENAL OBSTRUCTION.
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Resumen

El Sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo
biliar manifestada como obstruccién géstrica secundaria al impacto
de un calculo en el duodeno, debido a una fistula colecistoduodenal
o coledocoduodenal. El tratamiento es quirdrgico, aunque existen
controversias en la literatura en cuanto a resolver Unicamente la
obstruccién, o tratar en el mismo acto la fistula. Presentamos el
caso de una paciente de 78 afos tratada recientemente en nuestro
centro.

Palabras clave: ileo biliar, litiasis, vesicula biliar, sindrome
de Bouveret.
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Abstract

Bouveret syndrome is a rare clinical entity, causing
obstruction of gastric outflow. It is caused by the passage of gallstones
from the gallbladder to the duodenum through a cholecystoduodenal
or choledochoduodenal fistula. It has surgical treatment although
there are controversies if only solve the obstruction, or repair the
fistula in the same surgery.

Keywords: Bouveret’s syndrome, gallstone, gallstone ileus,
gallbladder.

Caso Clinico

Mujer de 78 afios con antecedentes de fibrilacién auricular,
cardiopatia isquémica, obesidad y cdlicos biliares de repeticion, que
acude a urgencias por dolor abdominal en hipocondrio derecho de
un mes de evolucidn, y vémitos ocasionales. Empeoramiento en
las ultimas 48 horas, con vomitos y ausencia de transito intestinal.
Analitica con alcalosis metabdlica hipopotasémica e hipoclorémica,
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leucocitosis (17190 con 89% neutrofilos), y coagulacion alterada por
tratamiento con acenocumarol.

En la TAC evidenciamos dilatacién gastrica severa de
hasta 32 cm de eje craneocaudal con abundante contenido liquido

, hasta la tercera porcién duodenal donde se evidencia gran
litiasis obstructiva (23x 35x23mm) Ademas aerobilia
intrahepatica moderada en radicales izquierdos con posible fistula
colecistoduodenal

Figura1l

Imagen de TAC abdominal con corte sagital donde encontramos una
gran dilatacion de estdmago con un eje craneocaudal de hasta 32 cm,
con abundante contenido liquido intragastrico. No se objetiva liquido
libre.

Ante los hallazgos se realiza laparotomia exploradora
urgente objetivando gran plastron que incluye higado, vesicula biliar,
estémago, duodeno y colon, con calculo pasado la segunda rodilla
duodenal. Se realiza duodenotomia longitudinal con extraccién del
calculo + duodenorrafia transversa.

Postoperatorio sin complicaciones, continta asintomatica al
afio de la intervencion.

Discusion

El Sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo
biliar (1-3%)" manifestada como obstruccién gastrica secundaria
al impacto de un célculo en el duodeno, debido a una fistula
colecistoduodenal o coledocoduodenal asocidndose a calculos de

Figura 2

Imagen de TAC abdominal en corte coronal donde podemos visualizar
dilatacién gastrica y duodenal con célculo enclavado en tercera porcién
duodenal, justo pasada la segunda rodilla duodenal.

Figura 3

Imagen de TAC abdominal en corte axial que obejtiva diltacidn gastrica
y calculo que provoca obstruccion a nivel de la tercera porcion
duodenal, con un tamafio de unos 35x23 mm.
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Causa infrecuente de ileo biliar: Sindrome de Bouveret. Alcaide Lucena M

Figura 4

Corte axial de TAC abdominal que visualiza aerobilia moderada
intrahepatica a nivel de radicales izquierdos sobre todo.

gran tamafio. Los dos primeros casos fueron descritos por Léon
Bouveret, en 1896. Es mas frecuente en mujeres de edad avanzada
(a partir de los 70-75 afios), como el caso que presentamos. Presenta
una clinica inespecifica?, siendo los sintomas mas frecuentes el dolor
abdominal, las nduseas y los vémitos®. La cirugia es el tratamiento
de eleccidn®. Existen controversias en cuanto a la técnica de eleccién,
la extraccién del cdlculo con resolucidon del cuadro agudo vy diferir la
cirugia sobre la vesicula y la fistula en un segunda acto, o bien durante
el mismo acto quirurgico, que se recomienda cuando existe de manera
concomitante colecistitis aguda o empiema de la vesicula biliar, o bien
en aquellos pacientes de bajo riesgo sin distorsidn anatémica de la via
biliar, siendo preferible considerar la colecistectomia y reparacion de
la fistula en un segundo tiempo en pacientes de alto riesgo, con mala
situacién clinica o comorbilidades graves®.
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SEPSIS BILIAR SECUNDARIA A

NFRECUENTE.

HEMATOMA EN DIVERTICULO
DUODENAL UNA ETIOLOGIA

BILIARY SEPSIS DUE TO HEMATOMA IN DUODENAL
DIVERTICULUM: AN UNCOMMON ETIOLOGY.
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Resumen

Los hematomas intramurales del tracto digestivo son poco
frecuentes. La gran mayoria son de origen traumatico. Los hematomas
espontaneos suelen estar relacionados con terapia anticoagulante.
Presentamos el caso de un hematoma espontaneo duodenal en una
paciente anticoagulada, que provocé obstruccion biliar y colangitis
aguda dado su gran tamaiio.

Palabras clave: hematoma duodenal, diverticulo duodenal,
sepsis biliar.

CORRESPONDENCIA
José Lépez Gonzalez
Hospital Torrecardenas
04009 Almeria

pepe_1993 17@hotmail.com

Fecha de envio: 17/04/2020
Fecha de aceptacion: 05/07/2020

Abstract

Intramural hematomas of the gastrointestinal tract are
uncommon. Most of them occur after a trauma. Spontaneous
hematomas are usually related with anticoagulant therapy. We
present a case of a spontaneous hematoma in a patient who took
acenocoumarol, which caused obstruction and acute cholangitis due
to its large size.

Keywords: duodenal hematoma, duodenal diverticulum,
biliary sepsis.

Introduccién

Los hematomas duodenales espontdneos son una entidad
poco frecuente, relacionados la mayoria de las veces con coagulopatias
o toma de anticoagulantes orales. También pueden aparecer tras el
tratamiento endoscopico de una Ulcera péptica’. Su presentacion
habitual suele ser un cuadro de vémitos, nduseas o sangrado
digestivo, aunque entre las complicaciones descritas también figuran
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la pancreatitis aguda o los cuadros decolestasis. Presentamos el caso
de una sepsis biliar secundaria a un hematoma espontaneo en un
diverticulo duodenal en paciente anticoagulada.

Caso clinico

Mujer de 84 afios con antecedente personal de hipertension
arterial y fibrilacion auricular en tratamiento con acenocumarol que
acude a urgencias por cuadro de ictericia y dolor en hipocondrio
derecho, asociado a nauseas, vémitos y fiebre de hasta 38,52C en
domicilio de varios dias de evolucion. A su llegada a Urgencias se
constata inestabilidad hemodindmica con tensién arterial 90/56
mmHg y 105 latidos por minuto.

En la exploracién fisica observamos ictericia subconjuntival,
y un abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién en
hipocondrio derecho, con sensacién de masa a la palpacién profunda
y signo de Murphy negativo.

Analiticamente, destaca elevaciéon de bilirrubina hasta
4,8 mg/dl, acompafiado de hipertransaminasemia de bajo rango y
aumento de enzimas de colestasis, asociado a signos de insuficiencia
renal aguda, coagulopatia secundaria a tratamiento anticoagulante y
elevacion de reactantes de fase aguda.

Ante la sospecha de sepsis biliar secundaria a coledocolitiasis
se inicia antibioterapia con Piperacilina-Tazobactam y se solicita
ecografia abdominal en el servicio de Urgencias, que se completa
con la realizaciéon de un TAC abdominal con contraste intravenoso
de forma simultanea. En el TAC se objetivaba imagen de aspecto
seudonodular de unos 53x56 mm en intimo contacto con margen
medial de 22 porcién duodenal alcanzando 32 porcidn, de contenido
denso heterogéneo, y con gas que comunica con luz duodenal,
sugiriendo como primera posibilidad hematoma en diverticulo de
segunda porcién duodenal que condiciona ligera
dilatacion de via biliar extrahepatica.

Figural

Imagen donde se objetiva inicialmente la imagen pseudonodular
heterogénea, compatible con hematoma.

Figura 2

Corte frontal donde se observa la imagen pseudonodular de contenido
denso heterogéneo en contacto con la segunda porciéon duodenal de
56x53 mm. A: hematoma; B: vesicula biliar; C: duodeno.

Tras la estabilizacion hemodinamica de la paciente,
con mejoria del estado general tras 12 horas de sueroterapia y
antibioterapia intravenosa sin necesidad de uso de drogas vasoactivas,
se decide manejo conservador del cuadro, con suspensién de
acenocumarol, correccion de la coagulopatia con vitamina K
intravenosa y administracién de heparina de bajo peso molecular a
dosis profilacticas.

La paciente evoluciona de forma favorable, objetivandose
en TAC abdominal con contraste intravenoso de control a los diez
dias disminucién de la lesiéon hasta 40x38mm . No se
objetivaron lesiones o malformaciones vasculares que pudiesen haber
sido la causa de produccién de la lesidn. La paciente pudo ser dada
de alta a las dos semanas del ingreso hospitalario, anticoagulada con
heparina de bajo peso molecular en lugar de sintrom, asintomatica,
con normalizacion de bilirrubina y disminucion de los reactantes de

fase aguda.

Discusion

Los hematomas de intestino delgado espontdneos se
asocian de forma mayoritaria con la toma de anticoagulantes vy,
por el momento, no se han descrito casos relacionados con terapia
antiplaquetaria.Se estima una incidencia de uno de cada 2500
pacientes anticoagulados por afio (0,04%/afio). La region anatémica
donde aparecen de forma mas frecuente es el yeyuno (64-69%),
seguida del ileon (26-38%) y duodeno (10-23%). Por el contrario, en
el caso de un origen traumatico, el duodeno es la localizacién mas
frecuente.

Las presentaciones clinicas mas frecuentes de esta
entidad incluyen el dolor abdominal, el sangrado digestivo en
forma de hematemesis o melenas, las nauseas y los vémitos. Otras
manifestaciones mucho menos frecuentes son la ictericia obstructiva,
la pancreatitis aguda y la perforacion intestinal?.
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Figura 3

Corte coronal a los 10 dias del ingreso, con disminucion de la lesion
respecto a estudio previo, midiendo 40x38mm. A: lesidn; B: vesicula
biliar; C: duodeno.

Su manejo es conservador con medidas de soporte:
mantenimiento de la estabilidad hemodindamica, transfusidon
sanguinea si es precisa y correccion de las alteraciones de la
coagulaciéon que puedan haber contribuido a su formacion. Los
inhibidores de la bomba de protones son especialmente importantes
si existen Ulceras o erosiones asociadas. En la mayoria de las ocasiones
estos hematomas pueden manejarse con tratamiento conservador de
forma satisfactoria. Sin embargo, en algunos casos, es necesario el
drenaje guiado por ecografia o la intervencién quirurgica®. El tiempo
medio para la resolucion completa de estos hematomas suele estar
en las tres semanas, aunque es muy variable.

En el caso de nuestra paciente, debido a la colangitis
secundaria a la obstruccién biliar del hematoma, fue necesario
el empleo de antibioterapia. Esto, junto con la sustitucion del
acenocumarol por heparina y la dieta absoluta, fueron suficientes
para la reduccién del tamafio del hematoma, normalizandose al alta
los niveles de bilirrubina sin precisar drenaje de la via biliar de forma
invasiva.
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Resumen

Presentamos el caso clinico a través de imagenes
radioldgicas e histoldgicas, de un paciente de 6 afos de edad
con dolor abdominal persistente, en fosa iliaca derecha, que fue
diagnosticado de apendicitis aguda mediante ecografia. Tras la
realizacion de apendicectomia urgente, durante el acto quirdrgico
y en el analisis histologico posterior, se demostré la existencia de
un parasito en la luz apendicular, correspondiente a Enterobius
vermicularis.

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de
abdomen agudo, y el tratamiento de eleccion es la apendicectomia.
La propuesta etioldgica mas aceptada actualmente es la obstruccion
del apéndice vermiforme. En un pequefio porcentaje de pacientes
estos sintomas apendiculares estan motivados por otras causas
como la colonizacién de la luz apendicular por parasitos intestinales,
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siendo la infeccion por Enterobius vermicularis la parasitosis con
mayor prevalencia en todo el mundo. En estos casos, es fundamental
el conocimiento etiolégico ya que el tratamiento quirurgico no sera
suficiente para su erradicacién, siendo necesario complementarlo
con farmacos antihelminticos y medidas higiénicas con objetivo de
evitar la progresion y tratar la infeccion parasitaria larvada.

Palabras clave: apendicitis, Enterobius vermicularis.

Abstract

We present the clinical case through radiological and
histological images of a 6-year-old patient with persistent abdominal
paininthe rightiliac fossa who was diagnosed with acute appendicitis
by ultrasound. After performing an emergency appendectomy, during
surgery, and in the subsequent histological analysis, the existence of
a parasite in the appendicular lumen, corresponding to Enterobius
vermicularis, was demonstrated.

Acute appendicitis is one of the most frequent causes of
acute abdomen, and the treatment of choice is appendectomy. The
most widely accepted etiological proposal at present is obstruction
of the vermiform appendix. In a small percentage of patients, these
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appendicular symptoms are brought about by other causes, such as
colonization of the appendicular lumen by intestinal parasites, with
Enterobius vermicularis infection being the most prevalent parasitosis
worldwide. In these cases, etiological knowledge is essential since
surgical treatment will be insufficient for its eradication, and it must
be supplemented with anthelmintics and hygienic measures in order
to prevent progression and treat larval parasitic infection.

Keywords: appendicitis, Enterobius vermicularis.

Introduccion

Presentamos el caso de un varén de 6 afios de edad sin
antecedentes clinicos de interés, que consulta por cuadro clinico de
3 dias de evolucion consistente en dolor abdominal periumbilical
de tipo codlico y vomitos, con disminucion del apetito y sin fiebre
termometrada.

Los parametros analiticos se encuentran en rango de
normalidad.

En la exploracion fisica se evidencia abdomen blando y
depresible con dolor en fosa iliaca derecha (FID) a la palpacién,
con ruidos intestinales presentes en la auscultacién y sin signos de
irritacion peritoneal.

Debido a la discordancia entre la exploracion fisica y los
datos analiticos se solicita una ecografia abdominal para despistaje de
posible cuadro de apendicitis aguda. En la exploracidn ecografica se
identifica en FID una estructura tubular, no compresible y aperistaltica,
compatible con apéndice vermiforme. Presenta un grosor parietal
normal y un didmetro en el limite superior de la normalidad (7 mm)

. Asocia cambios inflamatorios en vecindad y
adenopatias mesentéricas en fosa iliaca derecha de caracteristicas
morfoldgicas reactivas.

El paciente fue intervenido de apendicectomia con
diagnéstico definitivo de apendicitis aguda flemonosa. Al seccionar
la base apendicular se evidencia la salida hacia la cavidad abdominal
de dos parasitos subcentimétricos. Se envia la pieza quirdrgica para
estudio anatomopatoldgico objetivandose la presencia del parasito
(E. vermicularis) con huevos y congestién vascular secundaria de
la mucosa apendicular . El postoperatorio del paciente
transcurre sin incidencias. Debido a estos hallazgos, el tratamiento
quirurgico fue complementado con tratamiento farmacoldgico
antiparasitario (mebendazol 100 mg dosis Unica), se tratd a familiares
convivientes con el paciente y se reforzaron medidas higiénicas.

Discusion

La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de
abdomen agudo siendo la emergencia quirdrgica mas frecuente’.

La obstruccion del apéndice vermiforme ha sido propuesta
como la etiologia principal de este cuadro inflamatorio, aunque no
siempre somos capaces de identificarla, por lo que algunos autores
consideran que la obstruccion es el resultado y no la causa de la
inflamacién del apéndice?.

Figura1l

Imagenes ecograficas. A: Imagen en modo B en la que se observa una
estructura tubular de didmetro aumentado en fosa iliaca derecha,
compatible con apéndice vermiforme que a la exploracién Doppler en
B: presenta hiperemia parietal y aumento de ecogenicidad de la grasa
adyacente en relacién con cambios inflamatorios asociados.

Figura 2

Imagenes histoldgicas. A: tincion de hematoxilina-eosina en la que
se aprecia un corte axial del apéndice con luz congestiva y el parasito
(Enterobius vermicularis) en su interior. B: Enterobius vermicularis
a mayor aumento con presencia de huevos que clasicamente son
blancos, transparentes.

No existe una Unica teoria que explique todos los casos de
apendicitis aguda, la cual es variable dependiendo del rango de edad.

Las infecciones parasitarias del apéndice constituyen una
etiologia infrecuente de apendicitis aguda, si bien se debe considerar
en nifios con dolor abdominal3.

Dentro de estas parasitosis, como agentes microbioldgicos
resefiables se encuentran Enterobius, Ascaris, Giardia y E. histolytica.

La enterobiasis es una infeccion de tipo familiar producida
por Enterobius vermicularis, anteriormente conocido como Oxiurus
vermicularis' caracterizada por prurito (anal, nasal, vulvar), trastornos
gastrointestinales y nerviosos.

Este pardsito es un nematodo obligado pequerio, filiforme
y blanco, que afecta a millones de personas siendo la infeccidon por
nematodos mas frecuente a nivel mundial, aunque existe marcada
variabilidad geografica. La mayor prevalencia de esta parasitosis tiene
lugar en nifios y adolescentes*.

Es un parasito exclusivo del hombre que se transmite por via
fecal-oral. El lugar de colonizaciéon mas frecuente es el margen anal,
por ello el prurito anal es el sintoma mdas comun. El parasito puede
desplazarse a otras regiones ectdpicas dando lugar a sintomas por
inflamacién local o incluso sobreinfeccidn bacteriana. Entre ellas cabe
destacar la infiltracion de la trompa de Falopio, pudiendo provocar
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abscesos tuboovdricos, granulomas en vulva, vagina, Utero u ovarios.
También existe un incremento en la incidencia de infeccién del tracto
urinario, por migracion a través de la uretra y la vejiga*®.

Estos parasitos en su habitat intestinal pueden migrar
y alcanzar el apéndice cecal donde muchos autores consideran
que juegan un papel fisiopatoldgico en la produccidon de cuadros
de apendicitis aguda. Se conoce que Enterobius vermicularis es
capaz de irritar la mucosa apendicular, producir microtraumatismos
en este tejido y asi permitir el ingreso de gérmenes en la pared
desencadenando el proceso inflamatorio tipico del cuadro de
apendicitis®.

En conclusién, no debemos olvidar que la parasitosis
asociada a apendicitis es una patologia poco frecuente, si bien
debemos mantener una alta sospecha en pacientes pediatricos con
clinica de dolor abdominal inespecifico o prurito anal®.

En caso de apendicitis aguda secundaria a infeccién por E.
vermicularis, la apendicectomia no es el tratamiento definitivo, siendo
necesario completarlo con farmacos antihelminticos (albendazol
o mebendazol) con el objetivo de evitar la progresién o tratar la
infeccidn parasitaria larvada®®.
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ESOFAGITIS, GASTRITIS Y DUODENITIS

TRAS INGESTION
DE CAUSTICOS.

A PROPOSITO DE UN CASQ.

ESOPHAGITIS, GASTRITIS AND DUODENITIS AFTER
INGESTION OF CAUSTICS. A CASE REPORT.

Garrido Mdrquez |, Garcia Pérez PV, Olmedo Sdnchez E

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

Las lesiones del tracto gastrointestinal por ingesta
de causticos constituyen una rara patologia pero con una alta
morbimortalidad, que depende fundamentalmente del tipo de
sustancia ingerida (acido o base) y de la cantidad de la misma.
El diagndstico suele ser clinico y mediante endoscopia, si bien
también se pueden realizar pruebas de imagen como una TC
toracoabdominal con contraste intravenoso para visualizar posibles
lesiones isquémicas resultantes o signos de perforacidn. Requiere un
manejo multidisciplinar y un tratamiento precoz para evitar posibles
complicaciones y un desenlace fatal.
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Abstract

Injuries to the gastrointestinal tract due to ingestion of
caustics constitute a rare pathology but have high morbidity and
mortality, fundamentally depending on the type of substance
ingested (acid or base) and the amount of such substance. The
diagnosis is usually clinical and by endoscopy, although imaging tests
such as thoracoabdominal CT scan with intravenous contrast can also
be performed to visualize possible resulting ischemic injuries or signs
of perforation. It requires multidisciplinary management and early
treatment to avoid possible complications and a fatal outcome.

Keywords: esophagitis, gastritis, duodenitis, caustic soda,
thoracoabdominal CT scan.
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Introduccion

Presentamos un caso de un varén de 42 afios con
antecedentes de tabaquismo de 1-1,5 paquetes/dia y trastorno
adaptativo con sintomatologia ansiosa de intensidad leve sin conductas
ni intencionalidad previas de autolisis, que acude a Urgencias tras
ingesta intencionada de 250 mL de acido clorhidrico con vémito
posterior. A su llegada, se encontraba estable hemodinamicamente y
con dolor en epigastrio. Ante la clinica, se solicit6 TC téraco-abdémino-
pélvico con contraste intravenoso en fase portal, que evidencié un
engrosamiento parietal difuso esofagico e irregular
gastrico con extensién a la tercera porcion duodenal
con marcada disminucién de la captacién de contraste parietal y
edematizacién de la grasa en vecindad, todos signos sugerentes de
isquemia.

Figural

A y B. Imagenes axiales de TC toracico en las que se aprecia un
engrosamiento de la pared esofagica con disminucién en la captacion
de contraste (flechas; 28 y 34 Unidades Hounsfield respectivamente).
C. Imagen coronal de TC toracico con hallazgos similares a las dos
anteriores. D. Imagen axial de TC abdominal, visualizando cavidad
gastrica con engrosamiento parietal irregular y marcado hiporrealce
(flecha; 48 UH).

Tras estos hallazgos se traslada a Unidad de Cuidados
Intensivos, y se decide posponer la endoscopia digestiva por el
riesgo de perforacién. A las 12 horas el paciente experimenta un
empeoramiento progresivo con importante trabajo respiratorio,
vémitos bilio-hematicos continuos y fallo renal que terminan
finalmente con el fallecimiento.

Discusion

La ingesta de causticos es una entidad poco frecuente en la
actualidad pero que sigue presentandose en pacientes que muestran
fines autoliticos, especialmente en el sexo femenino'. Un diagndstico
y tratamiento precoces pueden conllevar una disminucion de la
morbimortalidad.

La evaluacidn inicial debe basarse en el historial y examen
fisico del paciente, recomendando hacer analitica con PCR y lactato asi
como gasometria. La clinica es inespecifica, si bien fiebre, taquicardia
y shock indicaran gravedad?.

La endoscopia digestiva alta debe realizarse dentro de las
primeras 12 horas si es posible, y no mas alla de las primeras 24 horas.
La intensidad y localizacién de las lesiones dependen del tipo de
caustico ingerido, volumen y concentracién del téxico, evidenciandose
necrosis coagulativa en el caso de acidos y necrosis por licuefaccion en
los alcalis".

Se debe realizar estudio de imagen, comenzando por
radiografia simple de térax y abdomen, que puede dar pistas sobre
ingesta de cuerpos extrafios o presencia de perforaciond. Si persisten
dudas, es recomendable la TC toracoabdominal con contraste
intravenoso, en la que se podran observar signos de perforacién
o complicaciones mediastinicas graves que requeriran cirugia. Asi
mismo, un engrosamiento de la pared esofagogastrica superior a 9
mm se ha correlacionado con un mayor riesgo para el desarrollo de
estenosis*.

El tratamiento dependera de la gravedad de las lesiones, y se
basa principalmente en nutricion, antibiéticos y medidas especificas
para prevenir la estenosis con heparina subcutanea debido a sus
propiedades antitrombdticas®. No se recomienda la induccién del
vémito y es controvertida la administracion de agentes neutralizantes
porque el calor desprendido por la reaccién exotérmica podria incluso
incrementar el dafio*.

Conclusion

La ingesta de cdusticos con fines autoliticos ha disminuido
respecto al pasado pero sigue siendo una urgencia digestiva frecuente.
Es necesario establecer un diagndstico y tratamiento precoces en las
primeras 24 horas y llevado por un equipo multidisciplinar para evitar
consecuencias fatales, debido a su alta letalidad.
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HIPERPLASIA NODULAR
REGENERATIVA HEPATICA MULTIPLE
ASOCIADA A OXALIPLATINO.
CORRELACION ENTRE TC Y RM.

REGENERATIVE MULTIPLE HEPATIC NODULAR
HYPERPLASIA ASSOCIATED WITH OXALYPLATIN.
CORRELATION BETWEEN CT AND MRI.

Garrido Mdérquez |, Garcia Pérez P, Pérez Naranjo P
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Resumen

Las lesiones sdélidas hepaticas de nueva apariciéon en
los pacientes oncoldgicos, nos obligan a descartar como primera
posibilidad las metdstasis hepdticas de su neoplasia primaria.
Para ello, la prueba de imagen que nos lleva al diagnéstico sera la
resonancia magnética con contraste hepatoespecifico, que nos
permitira diferenciar entre varias entidades, entre la que se encuentra
la hiperplasia nodular regenerativa mdltiple asociada a oxaliplatino. Es
necesario el conocimiento de los cambios hepaticos relacionados con
la quimioterapia y de esta patologia para asi evitar procedimientos
invasivos innecesarios.
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computarizada,

Abstract

Newly emerging solid liver lesions in cancer patients force
us to rule out liver metastases from their primary malignancy as
the first possibility. For this, the imaging test that leads us to the
diagnosis will be MRI with hepatospecific contrast, which allows us to
differentiate between various entities, among which is regenerative
multiple nodular hyperplasia associated with oxaliplatin. Knowledge
of liver changes related to chemotherapy and this pathology is
necessary to avoid unnecessary invasive procedures.

Keywords: regenerative multiple hepatic nodular
hyperplasia, computed tomography, magnetic resonance, oxalyplatin.
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Introduccion

Presentamos un caso de una mujer de 37 afios con
antecedentes personales de leucemia en la infancia y cancer de mama
izquierda a los 35 afios, tratado con mastectomia y linfadenectomia
con reconstruccion inmediata, asi como quimioterapia. Acude para
realizacion de RM abdominal y seguimiento de lesiones hepaticas
multiples visualizadas en TC de 2018 y estables en tamafio y nimero.

Dichas lesiones se mostraban en la TC abdominopélvica
con contraste intravenoso hipercaptantes en fase arterial e hiper/
isocaptantes en fase portal

Figural

Imagen de TC abdominal con contraste iv en fases arterial (A) y portal
(B). Se observa una lesién de 15 mm en segmento I/l hipercaptante
en fase arterial e isocaptante en fase portal.

Figura 2

Imdagenes de RM hepdtica sin (A) y con contraste iv en fases arterial
(B), portal (C) y de equilibrio (D). Vemos que en el estudio basal las
lesiones son iso/discretamente hiperintensas respecto al parénquima,
captando contraste en fase arterial y manteniendo en fases portal y de
equilibrio.

Se recomendé RM abdominal con  contraste
hepatoespecifico, visualizando multiples lesiones de distribucién difusa
por el parénquima hepatico, de hasta 9 mm de tamafio, isointensas con
respecto al parénquima en T1, minimamente hiperintensas en T2, que
no restringen en difusién y en el estudio dindmico captan contraste
en fase arterial, mantenido en fases portal y de equilibrio

y muy hipercaptantes en la fase mas tardia . Todos estos
hallazgos eran sugerentes, dado su antecedente de tratamiento

con oxaliplatino, de hiperplasia nodular focal regenerativa multiple.

Figura 3

RM con contraste en fase mas tardia propia del contraste
hepatoespecifico, apreciando una importante captacion de contraste
por parte de las lesiones, lo que orienta a su origen hepatocelular.

Discusion

La hiperplasia nodular regenerativa multiple (HNRM) es
una enfermedad hepdtica parenquimatosa poco frecuente que
consiste en una transformacion benigna difusa del parénquima
hepatico en multiples nddulos pequefios compuestos por hepatocitos
regenerativos. La etiologia mas admitida es la variacion del flujo
hepatico con alteracién del balance flujo arterial/portal e incremento
delflujo arterial hepatico, y se observa en varias situaciones: trastornos
reumatoldgicos, autoinmunes, hematoldgicos, mieloproliferativos,
estados de inmunodeficiencia y exposicidn a determinados farmacos’,
como por ejemplo el oxaliplatino, tal y como hemos descrito en
nuestro caso.

Por lo general es asintomatica, aunque puede desembocar
en una hipertension portal no cirrética con sus posibles complicaciones
tales como esplenomegalia, ascitis y varices esofagicas.
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El diagndstico mediante prueba de imagen se realiza con
RM con contraste hepatoespecifico (acido gadoxético), puesto que
es la técnica que mas informacidn aporta. Caracteristicamente, estas
lesiones se muestranisointensas respecto al parénquima en secuencias
T1 y T2, no restringen en difusion, y en el estudio dindmico tras la
administracion de contraste realzan en fase arterial, con persistencia
en las fases portal y de equilibrio?, y siendo muy hipercaptantes en la
fase mas tardia propia del contraste hepatoespecifico.

El diagnéstico diferencial de la HNRM debe hacerse con
adenoma hepatico, hiperplasia focal nodular, transformacion nodular
parcial, nédulos de regeneracion grande y la cirrosis completa e
incompletad.

En el diagndstico definitivo anatomopatoldgico se ha
observado que los hepatocitos hiperplasicos presentan una expresion
membranosa del marcador OATP1B3, que se considera el principal
transportador de acido gadoxético en estos nddulos, siendo lo que
determina el gran realce de los mismos en fase hepatocitaria®.

Se ha descrito la desaparicién espontanea de estas lesiones
tras la retirada del oxaliplatino’.

Conclusién

Ante la aparicion de nuevas lesiones hepdticas en pacientes
oncoldgicos tratados con oxaliplatino hay que descartar, entre otras
opciones, la HNRM causada por dicho farmaco, debido a que a veces
se puede evitar un procedimiento terapéutico invasivo innecesario.
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