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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |la Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita 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.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clinicos
- Videoforum, se le requerird 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
electronica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

59 Bibliografia: Seglin 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.

Enlace videos tutoriales: https://www.sapd.es/videoteca/varios,

tutoriales/

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

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

- Formato B. Imagenes claves para un diagnodstico: 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.
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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 pdaginas (850 palabras),
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 extension, o la inclusién de un nimero
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: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

52 Pies de figuras.

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

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

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener
una extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas afiadidas. En
ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben exceder
las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extension, o la inclusién 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.

29 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.
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592 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en 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



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

de publicacion y el DOI.

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

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

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

- Libros: se resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del
nombre, 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, deberdn 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 electrénico, deberdn
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 estaran identificadas de acuerdo con
su orden de aparicidn en el texto, con el nombre del fichero, su
numero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl _Gdmez.jpg) o
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titulo del articulo. Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado
que sirva como descripcion. Los pies de figura, se deben entregar
en un documento de texto aparte haciendo clara referencia a las
figuras a las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas
en los archivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion
0 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 autorizacidn previa del
comité editorial.

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

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

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

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la
realizacion de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos
requisitos que deben aparecer en los manuscritos como normas de


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

buena practica. Si los autores lo desean pueden consultar un
documento basico sobre esta materia en: Bailar JC lll, Mosteller
F. Guidelines for statistical reporting in articles for medical
journals: amplifications and explanations (http://www.sapd.es/
public/guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf).
Ann Intern Med 1988; 108:266-73.

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

- Para expresar la media, la desviacion standard y el error
standard, se debe utilizar los siguientes formatos: “media (SD)”
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
investigaciéon 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
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esta conforme con las normas éticas de la declaracion de Helsinki
de 1975 (https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-
helsinki-de-la-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 elaboraciéon de ensayos clinicos
controlados deberd seguir la normativa CONSORT, disponible en:
http://www.consort-statement.org y estar registrado antes de
comenzar la inclusién de pacientes.

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

- 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
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CASO CLINICO - VIDEOFORUM

DISFONIA DE ORIGEN ESOFAGICO

DYSPHONIA OF ESOPHAGEAL ORIGIN

Hervas Molina AJ, Serrano Ruiz FJ

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Caso Clinico

Se trata de una adolescente de 14 afios de edad que
refiere disfonia de mas de 2 afios de evolucién. La paciente no
padece enfermedades cronicas ni esta ni ha estado recientemente
en tratamiento por alguna enfermedad. No refiere antecedentes
personales ni familiares relevantes.

Ha estado en seguimiento por Pediatria hasta cumplir los
14 afos y al pasar a ORL de adultos es reevaluada. En consulta se
realiza exploracion apreciando a la visualizacién de la orofaringe: no
trismus, amigdalas hipertréficas, velos palatinos y tvula normales y
centralizados. En la fibrolaringoscopia el cavum presenta vegetaciones
adenoideas; se observa leve abombamiento de pared lateral izquierda
de la faringe; valéculas, epiglotis y senos piriformes normales;
correcta movilidad de cuerdas vocales con hiato a la fonacién; via
aérea permeable, sin compromiso de ningun tipo. A la exploracidn del

CORRESPONDENCIA

Antonio José Hervas Molina
Hospital Universitario Reina Sofia
14004 Cérdoba

ahervasm@live.com
Fecha de envio: 26/10/2021
Fecha de aceptacion: 15/12/2021

cuello no se palpan adenopatias significativas; a nivel del dngulo de la
mandibula izquierda se palpa crepitacion cuténea.

Por los hallazgos se solicita TC cuello con los siguientes
hallazgos: gran magma inflamatorio centrado en esdfago cervical
de C5 a T1; eséfago cervical muy engrosado, con la luz disminuida y
con varias imagenes hidroaéreas que parecen depender del mismo,
la mayor de 2 cm (¢diverticulos?). La afectacion inflamatoria se
extiende al espacio prevertebral (con engrosamiento del musculo
largo del cuello izquierdo), al espacio vascular laterocervical izquierdo,
engloba a la arteria carotidea izquierda y a la vena yugular izquierda,
al espacio traqueoesofagico, desplazando la traquea hacia la derecha 'y
anteriormente al compartimento tiroideo, el cual muestra sus bordes
desflecados, sobre todo el I6bulo tiroideo izquierdo. En mediastino
alto izquierdo también se aprecia pequeia cantidad de liquido. No se
observan ganglios laterocervicales de tamafo resefiable. Persistencia
de timo.

Se continla el estudio con una ecografia de cuello,
apreciando justo posterior y medial al eséfago cervical, en intimo
contacto con éste y con aparente comunicacion con la luz, se visualiza
una estructura sacular de unos 50x24x23 mm, con aire, liquido y
detritus en su interior. Ecograficamente estos hallazgos sugieren que
podria tratarse de un diverticulo de Zenker gigante.
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Figural
TC Cuello.

Figura 2

Ecografia de cuello.

Llegado a este punto se consulta con la unidad de
exploraciones de aparato digestivo y se solicita la realizacién de una
endoscopia digestiva alta. Por los hallazgos referidos y ante la sospecha
de una perforacién contenida de eséfago cervical de etiologia no
aclarada se indica realizar, previo a la endoscopia, un esofagograma
con Gastrografin®, que es informado en los siguientes términos:
se observa buen paso de contraste a través del eséfago. El esofago
superior se observa estenosado y comprimido posteriormente por una
masa ovalada de aspecto quistico en la que parcialmente se introduce
el contraste, de unos 5 cm de didametro maximo craneocaudal. En su
interior parece haber una imagen lineal de unos 3 cm que pudiera
corresponder a un cuerpo extrafio (se visualiza tras el contraste).
Pudiera tratarse de quiste de duplicacidn esofégico.

Por los hallazgos y diferentes diagndsticos diferenciales
se reevalUa la historia clinica: la paciente no refiere sindrome febril,

Figura 3

Transito esofagico con Gastrografin®.

actual ni en el pasado; tampoco presenta ni ha presentado sintomas
digestivos, y de forma dirigida no refiere disfagia, odinofagia ni
regurgitacion. Tampoco recuerda ingesta de cuerpo extrafio.

Finalmente se planifica la realizacién de la endoscopia
digestiva alta, por lo que se contacta con el servicio de Anestesia
para valoracién de anestesia general e intubacidn orotraqueal.
El procedimiento se realiza en la sala radiolégica de la unidad de
exploraciones con los siguientes hallazgos: pasamos en un primer
tiempo con un gastroscopio de 9,2 mm evidencidndose nada mas
franquear esfinter esofagico superior un cuerpo extrafio impactado a
a 16 cm de arcada dentaria. El borde del mismo es liso y cdncavo sin
ser posible determinar con exactitud el tipo de material. Con un diente
de ratdn se atrapa el borde consiguiendo extraerlo mediante suaves
movimientos de rotacién. Al examen exterior del cuerpo extraio se
trata de una moneda de 2 euros, de consistencia plastico (parece
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Disfonia de origen esofdgico. Hervas Molina AJ

tratarse de un juguete). En un segundo tiempo volvemos a pasar con el
gastroscopio identificando a 16 cm de arcadas dentarias un tabique que
divide dos luces: por una de ella accedemos a una cavidad anfractuosa
y con tejido de granulacion y por la otra se contintia con eséfago. No se
puede avanzar por luz esofagica por disminucién progresiva del calibre
del eséfago secundaria a compresion extrinseca por lo que se decide
cambiar a un endoscopio ultrafino. Con el endoscopio ultrafino se
completa la exploracién hasta segunda porcion duodenal y se vuelve
a examinar la cavidad situada en la cara anterior esofagica que tiene
una profundidad de unos 4 cm aproximadamente y que esta fistulizada
a la luz del eso6fago (con el endoscopio de 4,9 mm se puede pasar
desde la cavidad a luz esofagica desembocando a 18 cm de arcadas). El
tejido de granulacion de la cavidad protruye en es6fago y lo estenosa
parcialmente (afectacion entre los 17 y 19 cm de arcadas). Tras finalizar
la exploraciéon no vemos que haya aparecido ninguna complicacién
tras el examen fisico.

La paciente queda en dieta absoluta durante 24 horas.
Se continta la antibioterapia con Amoxicilina + acido clavulanico,
iniciada al ingreso y que es mantenida hasta el alta, 96 horas después
de la extraccién del cuerpo extrafio. Se aprecia una rdpida mejoria
de disfonia que casi ha desaparecido al alta. Se planifica revisién en
consultas externas.

Figura 4

Endoscopia digestiva alta.

Una vez resuelto el desafio diagndstico, se muestra a la
paciente y la familia la moneda extraida. La familia recuerda que
con 1-2 afos jugd con monedas de plastico, pero la paciente no lo
recuerda.

Las guias de practica clinica nos dan indicaciones de qué
exploraciones deben realizarse, asi como los tiempos en los que se
debe actuar para garantizar la seguridad del paciente. Sin embargo,
ante hallazgos inesperados es recomendable el estudio detallado y la
planificacién minuciosa del procedimiento endoscdpico sin olvidar que
la proteccion de la via aérea debe contemplarse siempre que exista
riesgo de broncoaspiracion.

Acceder al video
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CASO CLINICO - VIDEOFORUM

RADIOFRECUENCIA SOBRE
ESOFAGO DE BARRETT

RADIOFREQUENCY OVER BARRETT'S ESOPHAGUS

Mufoz Garcia-Borruel M, Rodriguez-Téllez M

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccioén

El eséfago de Barrett (EB) es una lesion secundaria al reflujo
gastroesofagico y consiste en la sustitucion del epitelio escamoso
estratificado del esdfago distal por epitelio columnar metaplasico,
visible endoscopicamente por encima de la unién gastroesofagica (>
1cm) y confirmado histolégicamente por biopsias esofagicas. Tiene
una prevalencia del 1-2% y su importancia radica en que se considera
el factor de riesgo mas importante de adenocarcinoma esofagico.

La endoscopia juega un papel esencial en el diagndstico y
tratamiento del EB y una gastroscopia de calidad es fundamental para
aumentar la tasa de deteccidon de lesiones durante el seguimiento.
Es recomendable programar a los pacientes en listas de endoscopia
especificas, preferiblemente bajo sedacion moderada/profunda y
dedicar un tiempo adecuado para la inspeccion del segmento de
Barrett. Se deben utilizar endoscopios de alta definicién (“el mejor
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endoscopio disponible”) y limpiar el eséfago (agua, mucoliticos u
otros agentes antiespumantes). Se recomienda realizar retroflexion
en la unién gastroesofdgica y buscar dreas donde es mas frecuente
encontrar lesiones neoplasicas (12-6 horarias) y, aunque en los
estudios publicados la cromoendoscopia no parece superior a la
luz blanca para la deteccién de displasia, si existe disponibilidad, es
recomendable usar cromoendoscopia virtual o por tincién para ayudar
a caracterizar las lesiones.

Ademds de una adecuada inspeccién y fotodocumentacién,
es necesario redactar un informe que incluya la clasificacién de
Praga para describir la extensién del EB y describir la presencia de
lesiones macroscopicas (usando la clasificacion de Paris, el tamafio en
milimetros y su localizacién exacta respecto a los incisivos). Se debe
utilizar la clasificacién de Los Angeles si existe esofagitis y hay que
tomar biopsias aleatorias segun el protocolo de Seattle, resecando o
biopsiando aparte las lesiones macroscopicas visibles.

En los ultimos afios se han producido cambios en el manejo
del EB gracias al avance en la endoscopia diagndstica y terapéutica. Las
técnicas de reseccion y de ablacidn actuales son eficaces y presentan
un buen perfil de seguridad, siendo la resecciéon endoscépica mucosa
(REM) y la ablacién por radiofrecuencia (RFA) los procedimientos de
eleccion para el tratamiento de la metaplasia, la displasia y la neoplasia
precoz.
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La RFA es la técnica ablativa mas usada, actualmente esta
indicada para el tratamiento del EB no nodular con displasia de bajo
gradoy de alto grado y como terapia combinada sobre el EB remanente
tras una REM, ya que las tasas de recurrencia son elevadas.

Consiste en aplicar energia bipolar de forma uniforme
y constante sobre la mucosa con la que contacta, sin llegar a la
submucosa. Generalmente primero se realiza la RFA circunferencial
seguida de la ablacidn focal del EB residual, aunque en EB de 1-2 cm se
puede tratar de entrada con RFA focal.

El sistema comercializado se denomina Barrx™(Covidien,
Sunnyvale, CA, USA), que consta de generador (FLEX, anteriormente
HALO) y catéteres con electrodos de ablacidn. Se elegird el tamafio
del catéter en funcién de la extension del Barrett que se desea tratar

Tabla 1. Tipos de balones de RFA circunferencial.

Tipos Caracteristicas Diametros (mm)

Balon de 6 cm
Electrodo de 3 cm
Max. Ablaciones:
16

Balon autoajustable
8cm

Electrodo de 4 cm
Max. Ablaciones:
16

Barrx ™360 Balloon

Catheter 18, 22, 25,28 y 31

Barrx ™360 Express RFA 18, 22, 25,28y 31

Tabla 2. Tipos de catéteres de RFA focal.

Medidas Superficie de .
. . Endoscopios
Tipos (largo x electrodo activa R
(calibre, mm)
ancho, mm) (mm)
20x 13
Barrx ™ 90 20 x 13 g"oax' Ablaciones: g6 2128
60% menos que
Barrx 90
Barrx ™60 15x10 Max. Ablaciones: 8.6a9.8
80
200% mas que
Barrx 90
™
Barrx ™ 90 445 13 Max. Ablaciones: 86298
Ultra Long
80
Similar a Bgrrx 6.0 Dispositivo TTS
Barrx ™ Max. Ablaciones:
15,7x7,5 (through-the-scope)
Channel 120
canal 22,8

Antes de iniciar el procedimiento, se debe limpiar la mucosa
esofdgica con agua, pudiendo aiadir N-acetilcisteina, pero no se debe
usar salino.

En la ablacién circunferencial el balén se introduce sobre
guia y una vez colocado en el eséfago, se introduce el endoscopio para
visualizacion directa. El catéter se posiciona 1 cm por encima del limite

proximal del segmento de EB que se va a tratar y tras esto, se presiona
el pedal gris para el inflar el balén. En el caso del balén Express 360
el didmetro del balén se adapta automaticamente a la luz esofagica.
Una vez inflado, se mantiene la succion y se pulsa el pedal azul para
aplicar la energia. Posteriormente se avanza distalmente el balén 4 cm
para seguir tratando el resto de mucosa, repitiendo los mismos pasos

Figural
RFA baldn 360 Express.

Cuando se haya aplicado radiofrecuencia sobre todo el
EB, se desconecta el catéter del cable del generador y se retira todo.
Se lava el baldn (inflado) con una gasa con agua y se reintroduce el
endoscopio con un capuchdn para realizar el raspado sobre la mucosa
coagulada.

El protocolo estandar de ablacién es de una aplicacién de
energia de 10-12 J/cm2 seguida de fase de lavado/raspado y después
otra fase de aplicacién de energia.

En la ablacion focal, la corriente eléctrica se aplica a través
de una matriz de electrodos adherida al extremo del endoscopio que
se monta en una plataforma articulada, que permite maniobrabilidad,
garantizando un contacto 6ptimo con el tejido esofdgico. No es
necesaria la asistencia de guia.

Una vez confirmado que el catéter estd adecuadamente
colocado en el extremo distal del endoscopio, ambos se humedecen
con agua y se introducen con la superficie del electrodo en contacto
con la lengua del paciente. Se posiciona el catéter a las 12 o 6 horarias
de la luz esofagica, contactando sobre el drea a tratar. Posteriormente
se conecta el cable del generador y se aplica la energia presionando el
pedal azul o el botén RF power on/off

En la ablacién focal se realizan dos aplicaciones seguidas
sobre el mismo area, salvo con el Barrx™ Ultra Long. Después se
avanza en sentido distal para tratar el resto de lengilietas o islotes,
hasta llegar a la unién gastroesofagica. La fase de raspado se realiza
con el propio catéter, sin necesidad de usar capuchdn. Tras limpiar la
mucosa coagulada, se repetird el mismo proceso.
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Radiofrecuencia sobre eséfago de Barrett. Muioz Garcia-Borruel M

Videocaso 2

Varén de 55 afos con hernia de hiato y un EB C7M10 al
que se le realizaron dos sesiones de RFA circunferencial por presentar
displasia de bajo grado en las biopsias aleatorias. En la gastroscopia
de control se objetiva EB remanente, con la presencia de dos areas de
15 mm con metaplasia y un foco de displasia de bajo grado, por lo que
se decide nueva sesion de RFA focal con Barrx™ 60.

Figura 2
RFA focal.

El protocolo estandar de la RFA focal son dos aplicaciones
dobles de energia 12-15 J/cm2 con fase de lavado entre ambas.

Acceder al video

Las recomendaciones tras una sesion de RFA se basan en
dieta liquida fria 24-72 horas y posteriormente progresion de la dieta
en funcién de los sintomas del paciente, dosis altas de inhibidores de
la bomba de protones (IBP) afiadiendo otros antisecretores al menos 2
semanas y dejando el IBP de forma indefinida, analgésicos a demanda
y evitar AINES, antiagregantes o anticoagulantes en los siguientes dias.

Se realizardn el nimero de sesiones que sean necesarias
hasta erradicar la metaplasia y la displasia, siendo recomendable
un intervalo de al menos 12 semanas entre sesiones para conseguir
una adecuada cicatrizacion mucosa. Si se objetiva EB circunferencial
residual > 2 cm o hay mdltiples islotes o lenglietas de Barrett, se optara
por RFA circunferencial y si el EB circunferencial residual es menor a
2 cm, persisten pequefios islotes o lenglietas de Barrett o se desea
realizar tratamiento circular de la linea Z (al menos en una ocasion), se
aplicara RFA focal.

Como se ha descrito anteriormente, la RFA es una técnica
segura, las complicaciones asociadas al procedimiento suelen ser
leves, los pacientes pueden referir sangrado, disfagia o dolor toracico
leve y como complicacién tardia, puede aparecer estenosis.

Videocaso1

Varén de 58 afios con ERGE de mas de 10 afios de evolucion
con una hernia de hiato recidivada tras funduplicatura y eséfago
de Barrett C9M10 con displasia de bajo grado. Ademas, se le habia
resecado un ndédulo de 10mm con displasia de bajo grado 8 meses
antes mediante REM.

Se decide realizar radiofrecuencia circunferencial con
catéter baldn RFA 360 Express sobre el EB remanente como terapia
combinada tras la reseccion.
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CASO CLINICO

METASTASIS HEPATICAS DE TUMOR

NEUROENDOCRINO COMO

ALLAZGO INCIDENTAL EN EL
-XPLANTE DE UN PA
POLIQUISTOSIS HEPATICA MASIVA

CIENTE CON

LIVER METASTASES OF PANCREATIC NEUROENDOCRINE
TUMOR AS AN INCIDENTAL FINDING IN THE EXPLANT OF
A PATIENT WITH LIVER POLYCYSTIC DISEASE

Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz.
2Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen

La poliquistosis hepatica es una entidad infrecuente que
en su forma masiva consiste en incontables quistes hepaticos que
pueden producir una hepatomegalia gigante y sintomatica, con
desestructuracion del parénquima hepatico por la ocupacién de los
quistes e incluso desplazamiento de érganos intraabdominales. Estas
alteraciones anatdmicas pueden hacer que lesiones intraabdominales
puedan pasar desapercibidas, incluyendo lesiones malignas, a pesar
de las pruebas de imagen que se incluyen en el estudio pretrasplante.
Presentamos el caso de un paciente joven con una poliquistosis

CORRESPONDENCIA

Carmen Lara Romero

Hospital Universitario de Puerto Real
11510. Puerto Real. Cadiz

carmenlararomero@gmail.com
Fecha de envio: 07/01/2021
Fecha de aceptacion: 16/11/2021

Lara Romero C', Poyato Gonzdlez A2 Rubiales Truijillano S

hepatica masiva que recibe un trasplante hepatico, detectando de
forma casual metastasis de tumor neuroendocrino en el explante
hepatico. Tras estudio mas exhaustivo para localizar el tumor
neuroendocrino primario, se detecta un tumor neuroendocrino
pancreatico para el cual el paciente inici6 tratamiento pertinente con
anélogos de somatostatina.

Palabras clave: poliquistosis hepatica, trasplante hepatico,
tumor neuroendocrino.

Abstract

The liver polycystic disease is a rare disease consisting of
multiple cysts. The massive form consists of countless cysts producing
a giant symptomatic hepatomegaly, destructuring liver parenchyma
due to the cysts and also anatomical intraabdominal changes. These
anatomical alterations can hide intraabdominal malignant lesions
in spite of imaging investigations previous to transplant. We report
the case of a patient with a massive symptomatic polycystic hepatic
disease who underwent a liver transplant, whose multilobulated
hepatomegaly hindered a pancreatic neuroendocrine tumour with
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hepatic metastases, only observed in the liver explant study. After an
extensive study to find the primary tumour, it was localized on the
pancreas, so the patient started the corresponding treatment with
somatostatin analogues.

Keywords:
neuroendocrine tumor.

liver polycystic disease, liver transplant,

Introduccion

Presentamos el caso de un paciente con una poliquistosis
hepdtica masiva con una hepatomegalia sintomdtica muy llamativa
que desplaza al resto de drganos intraabdominales. La alteracion
anatémica intraabdominal y del propio parénquima hepdtico hacen
imposible el diagndstico de un tumor neuroendocrino de pancreas con
metdstasis hepaticas, que son detectadas en el andlisis del explante
hepdtico una vez que el paciente recibe un trasplante hepatico.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varén de 42 afios que consulta
por distension abdominal lenta pero progresiva, detectandose en
una ecografia abdominal de rutina una llamativa hepatomegalia con
una poliquistosis hepatica masiva que ocupa la practica totalidad del
abdomen, desplazando el resto de visceras abdominales a pelvisy flanco
izquierdo. Al diagndstico el paciente presenta signos de hipertension
portal con ascitis ecografica, que es bien controlada con diuréticos
y en la endoscopia oral no se aprecian varices esofagogastricas.
El paciente no ha presentado episodios de encefalopatia hepatica
ni ha requerido ingreso hospitalario, siendo su manejo siempre
ambulatorio. Clinicamente el paciente presenta disconfort abdominal,
que alivia con paracetamol de forma ocasional. No presenta alteraciéon
del ritmo intestinal ni otros sintomas acompafantes. Se decide derivar
ala unidad de trasplante hepatico de referencia, siendo aceptado para
el mismo e incluyéndose en lista activa bajo indicacién especial. Tras
5 meses en lista activa finalmente es trasplantado con éxito, hallando
en la intervencidn una hepatomegalia masiva con multiples quistes de
contenido seroso y hematico sucio. En el estudio anatomopatoldgico
del explante hepdtico se detectan multiples metdstasis de tumor
neuroendocrino grado Il, con inmunohistoquimica positiva para
cromogranina e indice Ki 67 del 10%.

Se procede entonces a realizar un estudio mas exhaustivo con
elfinde diagnosticar eltumor neuroendocrino primario. Analiticamente
destacan niveles elevados de cromogranina A. Se realiza estudio
endoscépico(endoscopia digestiva alta y colonoscopia) que resultan
negativos para malignidad. Se realiza SPECT-TC y Octreoscan en los
que se evidencia captacion patoldgica ésea en parrilla costal, columna
y sacro compatible con metastasis. En un nuevo TAC de abdomen se
aprecia un lesion exofitica de 18mm a nivel de istmo pancreatico no
visualizada en el estudio pretrasplante dada la alteraciéon anatdémica
del resto de visceras intraabdominales al encontrarse desplazadas por
el higado. Tras presentarse en comité multidisciplinar se decide iniciar
tratamiento con analogos de somatostatina , atribuyendo el tumor
neuroendocrino primario a un origen intestinal, muy posiblemente
pancreatico, encontrandose el paciente y las lesiones estables 6 meses

Figural

Corte coronal de TAC de abdomen antes del trasplante
hepatico en el que se aprecia la llamativa poliquistosis hepatica
desplazando al resto de visceras intraabdominales.

tras inicio del tratamiento.
Discusién

La poliquistosis hepatica del adulto es una enfermedad rara
caracterizada por el engrandecimiento crénico del higado debido a la
aparicion progresiva de quistes y/o aumento de los mismos'. En su
forma masiva(>15 quistes) puede llegar a producir disfuncién hepatica
o ser sintomaticos, llegando a necesitar un trasplante hepatico®.
Existe un numero relevante de tumores incidentales detectados en
los explantes hepaticos de los pacientes trasplantados, principalmente
hepatocarcinomas y colangiocarcinomas y en menor medida lesiones
metastasicas®.

En el caso presentado nos encontramos dos situaciones
particulares: por un lado, la existencia de una poliquistosis hepatica
masiva que desplaza 6rganos y supone una alteracion anatdmica
intraabdominal importante, y por otro, el hallazgo casual de
metastasis hepaticas de un tumor neuroendocrino grado Il en un
higado con un parénquima hepatico alterado por la ocupacién de los
quistes. La deteccidon de lesiones neoplasicas hepaticas pequeias
constituye un reto diagndstico en pacientes cirréticos, siendo aun
mas dificil su deteccién en pacientes con poliquistosis hepatica
masiva, dada la desestructuraciéon del parénquima hepatico como
ocurre en este caso. Los tumores neuroendocrinos del pancreas
se presentan con metastasis hepdticas hasta en el 75% de los
pacientes diagnosticados®. En nuestro caso no pudo objetivarse
el tumor primario mediante pruebas de imagen en el estudio
pretrasplante debido a la compresidn de 6rganos intraabdominales
por la hepatomegalia masiva. Con este caso arrojamos el debate de
la utilizacién de pruebas de imagen mas especificas para la deteccién
de malignidad (PET/Octreoscan/TAC o RMN dinamicos/ecografia
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Metdstasis hepdticas de tumor neuroendocrino como hallazgo incidental en el explante de un paciente con poliquistosis hepdtica

masiva. Lara Romero C.

avanzada con contraste) en pacientes con poliquistosis hepdtica.

Bibliografia

1. Ampuero J, Bafiales J, Soriano G, Crespo J, Olcoz JL, Diago M Moisés Diago,
et al. La poliquistosis hepatica del adulto (PHA) en Espafia: andlisis de una
encuesta estructurada analizando la experiencia y actitud de los especialistas
de digestivo espafioles. Rev Esp Enferm Dig. 2014;106(4):263-75.

2. Garcia-Gil F, Guemes AS, Esteban EG, Lamata F, Sousa R, Serrano MT, et
al. Trasplante de higado en la poliquistosis hepatica gigante con insuficiencia
hepatica terminal. Rev Esp Enferm Dig. 2008;100(1):7.

3. Pérez P, Rodriguez-Peralvarez M, Guerrero L, Gonzalez V, Sanchez R, Centeno
M, et al. Incidental hepatocellular carcinoma after liver transplantation:
Prevalence, histopathological features and prognostic impact. PLoS ONE 2017;
12(4): e0175010. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0175010.

4. Steinmdller T, Kianmanesh R, Falconi M, Scarpa, A, Taal B, Kwekkeboom
B,et al. Consensus Guidelines for the Management of Patients with Liver
Metastases from Digestive (Neuro)endocrine Tumors: Foregut, Midgut,
Hindgut, and Unknown Primary. Neuroendocrinology 2008;87:47-62. doi:
10.1159/000111037.

RAPD ONLINE VOL. 44. N°6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2021

530



CASO CLINICO

UN CASO.

DEFICIT DE GLUCOSA-6-FOSFATO
DESHIDROGENASA. A PROPOSITO DE

GLUCOSE-6-PHOSPHATE DEHYDROGENASE

DEFICIENCY. CASE REPORT.

Hospital Universitario de Jaén.

Resumen

Se presenta el caso de una mujer que ingresa por cuadro
clinico consistente en ictericia y anemia, siendo diagnosticada de
crisis hemolitica aguda secundaria a la ingesta de habas.

Palabras clave: favismo, déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, hemdlisis.

Abstract

We report the case of a woman who is hospitalized because
of jaundice and anemia, being diagnosed of an acute hemolytic crisis
due to beans intake.

Keywords: favism, glucose-6-phosphate dehydrogenase
deficiency, hemolysis.
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Introduccién

La deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
(G6PDH) en individuos genéticamente predispuestos puede
producir una crisis hemolitica aguda en ciertas situaciones,
como son la ingesta de habas (favismo), infecciones o farmacos’.

Para el diagndstico es necesaria la determinacién de
la actividad enzimdtica de la G6PDH y el tratamiento suele ser
conservador, con resolucién de la crisis y buena evolucion en la
mayoria de los casos.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios, con
antecedentes personales de trastorno depresivo y fibromialgia, que
acude al hospital por dolor abdominal, coluria y tinte ictérico de 24
horas de evolucion.

Indagando en la anamnesis, la mujer refiere ingesta de habas
frescas en las 48 horas previas y antecedentes familiares de favismo.

A la exploracién fisica presenta buen estado general,
estabilidad hemodinamica e ictericia cutanea franca, con abdomen
blando, depresible, no doloroso a la palpacién.

Se le solicita una analitica urgente, destacando en el
hemograma la presencia de anemia (Hb 10.8 g/dL) normocitica
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(VCM 94.6 fL), un aumento de reticulocitos (3,42%) y leucocitosis
asociada. En la bioquimica llama la atencién una bilirrubina total de
8.4 mg/dL, a expensas de bilirrubina indirecta (7 mg/dL). Asi mismo,
se objetiva unos niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) de 4.130 U/L
y haptoglobina de 9 mg/dL.

Alavista de los resultados analiticos, se solicita una ecografia
abdominal, con diagndstico de esteatosis, sin otros hallazgos; asi como
un test de Coombs directo, que resulta negativo. Se realiza un frotis de
sangre periférica, visualizando una marcada anisopoiquilocitosis.

Ante la sospecha de anemia hemolitica por trastorno
enzimatico se solicité la determinacién de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, con resultado deficitario de la enzima.

La paciente presentéd buena evolucidn con tratamiento
conservador en planta de hospitalizacidn, siendo dada de alta y
permaneciendo asintomatica desde entonces hasta el momento
actual.

Discusion

El déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa es la causa
mas frecuente de anemia hemolitica enzimopdtica? y se transmite
mediante herencia ligada al cromosoma X, afectando a la mayoria de
los casos a varones.

La G6PDH es una enzima fundamental en el metabolismo
energético del hematie. Su déficit produce una disminucién del poder
reductor del eritrocito debido a una disminucidn en la sintesis de
NAPDH, de tal forma que determinados agentes oxidantes actuaran
sobre la hemoglobina, desnaturalizandola y produciendo hemdlisis.

La disminucién la actividad de la enzima permanece
asintomatica en el individuo hasta que éste entra en contacto con
ciertos factores desencadenantes como son las infecciones, favismo
(ingestion o inhalacion de polen de habas, guisantes o alcachofas)
o toma de farmacos (dapsona, nitrofurantoina, sulfamidas,
primaquina...), momento en el que tendra lugar la crisis hemolitica.

La clinica es muy variable, desde casos asintomdticos hasta
crisis hemoliticas graves, siendo habitual la triada anemia, ictericia
y, frecuentemente, esplenomegalia. En ocasiones se objetiva coluria
debido a la hemoglobinuria y, de manera muy poco habitual, puede
incluso llegar a observarse un fallo renal agudo®.

Como consecuencia de la destruccion de hematies, en las
pruebas complementarias destacan datos analiticos de hemdlisis
(anemia, elevacion de la bilirrubina a expensas de la bilirrubina
indirecta, incremento de la LDH sérica y una disminucién de la
haptoglobina libre en plasma).

La evolucidn es favorable en la mayoria de los casos con
tratamiento conservador y sin ningun tratamiento especifico, siendo
innecesaria la esplenectomia (la cual sélo estaria indicada en pacientes
con hemdlisis crénica).

El paciente debe saber qué conductas predisponen a la
crisis hemolitica y tratar de evitarlas. Estas conductas incluyen la

ingesta de alimentos como habas o guisantes, asi como la toma de
ciertos farmacos, habiéndose demostrado una clara asociacion con el
azul de metileno, la nitrofurantoina, la fenazopiridina, la primaquina,
la dapsona, la rasburicasa y el azul de toluidina*. La prevencion es la
estrategia terapéutica mas eficaz®.
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COAGULOPATIA POR DEFICIT DE
FACTORES DE COAGULACION
DEPENDIENTES DE VITAMINA K

COMO MANIFESTACION

POCO

USUAL DE LA ENFERMEDAD CELIACA

COAGULOPATHY DUE TO VITAMIN K-DEPENDENT
COAGULATION FACTORS DEFICIT AS A UNUSUAL
PRESENTATION OF CELIAC DISEASE

Hospital de Poniente. Aimeria.

Resumen

El gluten es una proteina presente principalmente
en el trigo, cebada y centeno, que se utiliza ampliamente en el
procesamiento de varios alimentos. Su ingesta se ha asociado con
una variedad de trastornos clinicos de relevancia epidemioldgica,
denominados en conjunto trastornos relacionados con el gluten. De
ellos, la enfermedad celiaca es la mas importante por su implicancia
clinica.

La enfermedad celiaca se reconoce fundamentalmente por
su clinica digestiva; sin embargo, su espectro de presentacion puede
ser muy amplio.

Se presenta el caso de un paciente con antecedente de
episodios hemorragicos sin causa aparente, que concluyé en el
diagndstico de Enfermedad Celiaca, al presentar posteriormente clinica
digestiva. Este caso enfatiza la necesidad de tener en consideracion el
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diagnéstico de celiaquia ante un paciente con coagulopatia de origen
desconocido, que permita instaurar de forma oportuna el tratamiento
adecuado para evitar complicaciones.

Palabras clave: coagulopatia, vitamina K, enfermedad
celiaca, factores de coagulacion.

Abstract

Gluten is a protein mainly present in wheat, barley, and rye,
which is widely used in the processing of various foods. Its intake has
been associated with a variety of epidemiologically relevant clinical
disorders, collectively referred to as gluten-related disorders. Of these,
celiac disease is the most important due to its clinical implications.

Celiac disease is recognized mainly by its digestive
symptoms; however, its presentation spectrum can be very broad.

We present the case of a patient with a history of bleeding
episodes without apparent cause, which concluded in the diagnosis
of Celiac Disease, subsequently presenting digestive symptoms. This
case emphasizes the need to take into consideration the diagnosis
of celiac disease in a patient with coagulopathy of unknown origin,
which allows the adequate treatment to be established in a timely
manner to avoid complications.
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Introduccion

El gluten es una proteina presente principalmente
en el trigo, cebada y centeno, que se utiliza ampliamente en el
procesamiento de varios alimentos. Su ingesta se ha asociado con
una variedad de trastornos clinicos de relevancia epidemioldgica,
denominados en conjunto trastornos relacionados con el gluten. De
ellos, la enfermedad celiaca es la mas importante por su implicancia
clinica’.

La enfermedad celiaca es la enteropatia cronica
inmunomediada mas frecuentey se produce por la exposicion al gluten
en personas genéticamente predispuestas. Afecta aproximadamente
al 1% de la poblacion?.

Se presenta en personas entre 30 y 50 aios, con predominio
femenino, y a pesar que el diagndstico ha mejorado en los ultimos
50 aifos, por las mejores herramientas diagndsticas y una valoracion
exhaustiva a personas de alto riesgo, aun existe un nimero importante
de casos que no se diagnostican, especialmente por presentar
sintomas inespecificos/extraintestinales, o muchas veces por la poca
conciencia que se tiene de la enfermedad™?.

Es asi que esta enfermedad contintda infradiagnosticada
debido a que no solo se presenta con las tipicas manifestaciones
digestivas. La malabsorcién que caracteriza a la enfermedad celiaca
implica ademds el déficit de varios nutrientes, cuya ausencia se
traduce en sintomatologia diversa.

Por lo expuesto, se presenta el caso de un paciente con
enfermedad celiaca que inicia su clinica con coagulopatia. Este caso
pretende enfatizar la necesidad de considerar a esta enfermedad en el
diagndstico diferencial de coagulopatia de origen desconocido, pues
un tratamiento oportuno con vitamina K, en un primer momento, y
una adecuada adherencia a una dieta exenta de gluten mantenida,
puede prevenir complicaciones que podrian llegar a ser mortales en
estos pacientes.

Caso Clinico

Paciente varén de 38 afios con antecedente de sangrado
postamigdalectomia y tras extraccidn dental. Acude a nuestra consulta
por dolor abdominal, diarrea crénica y hematoquecia. El examen
fisico es anodino, pero en la analitica, solicitada desde su centro de
salud, destaca anemia ferropénica y coagulopatia . Se decide
ampliar el estudio de anemia, diarrea crdnica y coagulopatia
Como parte de este estudio se realizaron pruebas endoscdpicas previa
valoracién por Hematologia quien agregd, a la ferroterapia iniciada
desde consulta, acido félico 1 comprimido/dia y la administracién de
2 ampollas de vitamina K intravenosa, previo al procedimiento, por el
déficit de factores de coagulacién

En la gastroscopia realizada se apreciaron erosiones
fundicas, bulbo con patrén pseudonodular y fisurizacion mucosa
en segunda porcion duodenal, sugerente de atrofia vellositaria. La

Tabla 1. Resultados de la analitica inicial

Hemograma

Hb 11,5g/dl (13,5-16,5g/dl)

Hcto 37,4% (39,5-50%)
VMC 80,2fL (80 — 101fL)
HCM 24,6pg (27 — 34pg)
Leucocitos 6 520/uL(4,2 - 10,5 x 10°3/uL)
Plaquetas 237 000/uL(130 - 450 x 10"3/pL)
Bioquimica
Hierro 69ug/dl (53 — 167pg/dL)
Ferritina 11,5ng/ml (20 — 250ng/mL)
Colesterol 119mg/dl (140 - 200mg/dL)
Triglicéridos 87mg/dl (89 — 150mg/dl)
TSH 2.591uUl/ml (0.38-5.33uUl/ml)

Coagulacién

TP 17,4seg (56%) (260%)

INR 1,49
TTPa 36seg (<34seg)
Serologia
VIH Negativo
VHB, AgS Negativo
VHB (ag C), Ac Negativo
VHC Negativo

Microbiologia

Coprocultivo: No desarrollo de patégenos

histologia confirmé la sospecha de enfermedad celiaca (Marsh Tipo
3b). La colonoscopia fue normal.

Con el diagndstico de celiaquia confirmado por serologia
y estudio histoldgico, se pautd dieta exenta de gluten. Por su parte,
el servicio de Hematologia suspendid el aporte de vitamina K por
normalizacion de los pardmetros de coagulacidn, pero tuvo que iniciar
ferroterapia intravenosa por mala tolerancia oral y persistencia de
. Pese a ello, la evolucién del paciente no fue del
todo favorable por su poca adherencia al tratamiento y a la consulta
de Digestivo, acudiendo de forma reiterada a urgencias por glositis y
episodios de diarrea.

anemia

Discusién

La enfermedad celiaca, enteropatia crénicainmunomediada,
afecta al 0,6%-1% de la poblacién occidental?. Se produce por la
exposicién al gluten en personas genéticamente predispuestas y su
presentacion no se limita a la sintomatologia digestiva. Esta clinica
pleomérfica dificulta su reconocimiento, diagndstico y manejo.

Segun la literatura, aproximadamente el 75% de los pacientes
tienen sintomas extradigestivos (sintomas no clasicos) o presentacién
subclinica. Por ello, esta enfermedad continta infradiagnosticada®.

La malabsorcidon que caracteriza a la enfermedad celiaca
implica ademas el déficit de varios nutrientes, cuya ausencia se traduce
en sintomatologia diversa. De esta manera, los hallazgos de deficiencias
nutricionales deben hacernos sospechar del diagndstico®*S.
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Tabla 2. Estudio de anemia, diarrea crénica y coagulopatia

Hemograma
Hb 10,7g/dl (13,5-16,5g/dI)
Hcto 35,3% (39,5-50%)
VMC 75,9fL (80 — 101fL)
HCM 23,4pg (27 — 34pg)
Leucocitos 6 520/uL (4,2 - 10.5 x 1073/uL)
Plaquetas 237 000/uL(130 - 450 x 10"3/uL)
Bioquimica
Hierro 19ug/dl (53 — 167ug/dL)
Ferritina <8ng/ml (20 — 250ng/mL)
Transferrina 326mg/dl (200 — 360mg/dI)
IST 4,6% (17,1 - 30,6%)
Acido félico 1.34ng/ml (3,1 - 19,9ng/ml)
Vitamina B12 268pg/ml (116 — 513pg/ml)
Haptoglobina 64mg/dl (30 — 200mg/dl)
Colesterol 102mg/dI (140 - 200mg/dL)
Triglicéridos 75mg/dl (89 — 150mg/dl)
Proteina total 6g/dl (6,6 - 8,3g/dl)
Albumina 3,5g/dl (3,5 - 5,2g/dI)
Bilirrubina total 0,2mg/dI (0,3 - 1,2mg/dI)
GOT 87U/L (10 — 50U/L)
GPT 97U/L (1 — 50U/L)
GGT 21U/L (1 — 55UI/L)
FA 189U/L(30-120U/L)
Ca 8mg/dl (8.8-10.6mg/dl)
Fésforo 3,2mg/dl (2,3-4,5mg/dI)
Vitamina D (250H) 23,3ng/ml (30-40ng/ml)
Proteinas especificas
IgA 337mg/dl (65 — 470mg/dl)
IgG 870mg/dI (700 — 1600mg/dl)
IgM 54mg/dl (40 — 230mg/dI)
Coagulacion
TP 20.2seg (47%) (260%)
INR 1.74
TTPa 35seg (£34seg)
Factor I1 48,1% (70 — 130%)
Factor 11 48,1% (70 — 130%)
Factor V 18,6% (70 — 140%)
Factor VIl 34,8% (60 — 130%)
Factor X 22,8% (70 — 131%)
Serologia
Ac (IgA) anti transglutaminasa 38U/ml (0-10U/ml)
Otros
Calprotectina (heces) 48ug/g (0-50ug/g)

La coagulopatia, una manifestacién poco usual en pacientes
con enfermedad celiaca, demuestra lo mencionado, dado que, debido
a la malabsorcion de nutrientes, en este caso vitamina K, no se
producen factores de coagulacién, lo que conlleva a la aparicién de
eventos hemorragicos que pueden poner en riesgo al paciente si no se
corrigen oportunamente.

Tabla 3. Control de la coagulacion tras administrar vitamina K
Coagulacion
Hb 11,5g/dl (13. TP 14,6seg (70,78%) (260%) 5-16,5g/dl)
INR 1,25
TTPa 26,5seg (£34seg)

Tabla 4. Resultados de la analitica tras iniciar dieta sin gluten

Hemograma
Hb 11,2g/dI (13,5-16,5g/dl)
Hcto 37% (39,5-50%)
VMC 74fL (80 — 1011L)
HCM 22,3pg (27 — 34pg)
Leucocitos 6 700/uL(4,2 - 10,5 x 10"3/pL)
Plaquetas 230 000/uL(130 - 450 x 1073/uL)
Bioquimica
Hierro 18ug/dl (53 — 167ug/dL)
Ferritina 12ng/ml (20 — 250ng/mL)
Transferrina 263mg/dl (200 - 360mg/dL)
IST 5,4% (17,1 - 30,6%)
Colesterol 141mg/dl (140 - 200mg/dL)
Triglicéridos 141mg/dl (89 — 150mg/dl)
Proteina total 6g/dl (6,6 - 8,3g/dI)
Albumina 3,5g/dl (3,5 - 5,2g/dl)
Bilirrubina total 0,42mg/dl (0,3 - 1,2mg/dlI)
GOT 31U/L (10 — 50U/L)
GPT 19U/L (1 — 50U/L)
GGT 14U/L (1 — 55U/L)
Coagulacion
TP 15.9seg (63%) (260%)
INR 1.36
TTPa 30,8seg (£34seg)
Factor 11 58,5% (70 — 130%)
Factor V 48,3% (70 — 140%)
Factor VII 53,7% (60 — 130%)
Factor X 37,6% (70 — 131%)
Serologia
Ac (IgA) anti transglutaminasa 29U/ml (0-10U/ml)

La coagulopatia se desarrolla por malabsorcidn de vitamina
K que conduce a la sintesis hepatica deficiente de factores de
coagulacion (lI, VII, IX, X). Se presume, ademas, una deficiencia del
factor V por malabsorcidon de proteinas®. Un 18,5% tienen INR>1.4,
con eventos hemorragicos excepcionales, como epistaxis, hemoptisis,
hematoquecia, melena, hematoma, hematuria®.

El tratamiento inicial consiste en la administracién de
vitamina K parenteral, pudiendo continuar su administracién por
via oral una vez que el trastorno de base esté controlado, teniendo
en consideracidon que la rapida correccién en deficiencias de larga
duracién puede acompafiarse de eventos isquémicos?. En ocasiones,
es necesaria la administracién de plasma fresco congelado o factores

N°6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2021

535



CASO CLINICO

de coagulacion. A largo plazo, el tratamiento se dirige a la enfermedad
celiaca, una dieta exenta de gluten®®.

Se puede concluir a partir de este caso que es importante
considerar este diagndstico en personas con coagulopatia de origen
desconocido pues, aunque es una manifestacién poco usual, en
casos extremos podria ser potencialmente mortal si no se corrige
oportunamente.

Bibliografia

1. Al-Toma, A., Volta, U., Auricchio, R., Castillejo, G., Sanders, D. S., Cellier, C., et
al. (2019). European Society for the Study of Coeliac Disease (ESsCD) guideline
for coeliac disease and other gluten-related disorders. United European
gastroenterology journal, 7(5), 583-613

2.Singh, P, Arora, A., Strand, T. A., Leffler, D. A., Catassi, C., Green, P. H., et
al. (2018). Global Prevalence of Celiac Disease: Systematic Review and Meta-
analysis. Clinical Gastroenterology and Hepatology, 16(6), 823—-836.e2

3. Caio, G., Volta, U., Sapone, A., Leffler, D. A., de Giorgio, R., Catassi, C., et al.
(2019). Celiac disease: a comprehensive current review. BMC Medicine, 17(1)

4. Jurgensmeier, K., Hixson, L. J., Pfeiffer, D. C. (2020). Marked coagulopathy
without liver disease or anticoagulation therapy. Clin Res Hepatol
Gastroenterol. 2020;44(5):e93-e97

5.Dima A., Jurcut C., Manolache A., Balaban DV., Popp A., Jinga M.
Hemorrhagic Events in Adult Celiac Disease Patients. Case Report and Review
of the Literature. J Gastrointestin Liver Dis. 2018;27(1):93-99

6. Gonzalez JJ., Elgamal M., Mishra S., Adekolujo OS. Severe Coagulopathy as
a Rare Feature of Celiac Crisis in a Patient Previously Diagnosed with Celiac
Disease. Am J Case Rep. 2019;20:290-293

RAPD ONLINE VOL. 44. N°6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2021

536



IMAGEN DEL MES

HERNIA INTERNA COMPLICADA
CON VOLVULACION E ISQUEMIA
INTESTINAL PRESENTACION CLINICA
Y REVISION DE LOS HALLAZGOS POR

IMAGEN.

INTERNAL HERNIA COMPLICATED BY VOLVULATION
AND ISCHEMIA. REVIEW OF CLINICAL FINDINGS AND CT

SIGNS.
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Resumen

Las hernias internas son una causa rara de dolor abdominal
agudo y obstruccidn intestinal, que se producen por la protrusidn de
un asa intestinal por una apertura normal o anormal del peritoneo
o del mesenterio. Es mas frecuente en pacientes con antecedentes
quirurgicos o traumatismos intraabdominales. Pueden complicarse
con cuadros de isquemia intestinal y perforacién, con alta tasa de
mortalidad, por lo que es de gran importancia su diagndstico precoz.

Presentamos el caso de una mujer sin antecedentes personales de
interés, que acudid a urgencias con dolor abdominal inespecifico y leve
repercusionanalitica,siendodiagnosticadadeherniainternacomplicada
con volvulacidon de asas de intestino delgado e isquemia intestinal.
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intestinal, vélvulo de intestino delgado, obstruccién intestinal, TC.
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Abstract

Internal hernias are uncommon causes of acute abdominal
pain and intestinal obstruction, which are caused by the protrusion
of an intestinal loop through a normal or abnormal opening of the
peritoneum or mesentery. It is frequently found in patients with a
previous history of surgery or trauma. As the possibility of strangulation
and ischemia of the affected loops is high, internal hernias represent
a life-threatening condition and a surgical emergency that must be
recognized and treated quickly.

We present the case of a woman with no previous relevant
background, who was admitted to the Emergency Department due to
non-specific abdominal pain and no significant blood test parameters,
evidencing a complicated internal hernia by volvulus and intestinal
ischemia.

Keywords: Internal hernia, intestinal ischemia, volvulus intestinal ,
small bowel obstruction, CT.

Introduccion

Mujer de 42 afios, sin antecedentes de interés, que acudid
a urgencias con dolor abdominal subito en hipogastrio irradiado
a epigastrio, nduseas y vomitos biliosos, sin diarrea ni fiebre.
Analiticamente destacaba leve leucocitosis con neutrofilia.
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Se realizé ecografia abdominal , donde se observod
abundante cantidad de liquido libre peritoneal, con una distribuciéon
anormal de las asas intestinales, ligera dilatacidon de asas de ileon
y engrosamiento parietal de las mismas, asi como disminucién
de su peristalsis. Se decidi® completar estudio con tomografia
computarizada (TC) abdominopélvica con contraste intravenoso (iv)

, donde se evidencié moderada dilatacién y engrosamiento

Figural

Imagenes de ecografia abdominal. A: se observa ligera dilatacion y
engrosamiento parietal difuso de asas de intestino delgado localizadas
en meso/hipogastrio. B: imagen en remolino del mesenterio (flecha)
e ileon terminal (cabeza de flecha) a nivel del hipocondrio derecho.

Figura 2

Imégenes de TC abdominopélvica con contraste iv, en plano axial (Ay
B) y coronal (C), con abundante liquido libre peritoneal, donde ademas
de la ligera dilatacidn y engrosamiento parietal de asas de intestino
delgado, principalmente ileon, se aprecia un menor realce contrastado
de la pared de las mismas (flechas gruesas), con punto de transicion
en ileon terminal donde se identifica el signo del remolino (flecha
en B), que se correlaciona con la imagen ecogréfica, compatible con
volvulacién, e imagen sugerente de hernia interna (cabeza de flecha
en C).

parietal hipocaptante de asas de ileon, con punto de transicidon en
ileon terminal, donde se observé giro de los vasos mesentéricos y
ramas ileales de la arteria mesentérica superior (signo del remolino).
Estos hallazgos sugerian una hernia interna con volvulacién de asas
de intestino delgado, y signos de isquemia intestinal.

La paciente ingres6 a cargo de cirugia para laparotomia
urgente, donde se identificdé hernia interna de asas de ileon con
signos de isquemia intestinal que afectaba a un segmento de dos
metros de ileon. Se intervino quirdrgicamente realizdndose seccién
de ciego, intestino delgado y meso afectados con anastomosis latero
lateral mecanica. Durante el post-operatorio la paciente evolucioné
adecuadamente.

Discusion

Las hernias internas se definen como protuberancias
de visceras abdominales, mas cominmente de intestino delgado,
secundarias a defectos del peritoneo o del mesenterio a través de
los cuales protruyen visceras hacia compartimentos abdominales
internos’.

Su origen puede ser congénito o secundarias a procesos
postquirurgicos, inflamatorios o traumaticos'3.

Se trata de una entidad poco frecuente, a menudo
infradiagnosticada debido a que simula otras patologias agudas
intraabdominales. Suponen el 5,8% de las causas de obstruccidn del
intestino delgado’.

Segun la clasificacion de Welch, se pueden identificar hasta
ocho tipos de hernias segun su distribucién topogréfica, siendo la
mas comun la de localizacién paraduodenal’. No obstante, las hernias
transmesentéricas estdan aumentando su incidencia en relacién con la
frecuencia creciente de procedimientos quirurgicos bariatricos en los
que se emplea la técnica en Y de Roux".

Clinicamente son inespecificas pudiendo cursar con dolor
abdominal, nduseas y vdmitos o cuadro de obstruccidn, con evoluciéon
aisquemia intestinal y perforacidn sin tratamiento?2. La severidad del
dolor y la gravedad del cuadro estd directamente relacionada con
el grado de compromiso vascular'. Por su alta tasa de mortalidad
secundaria a las complicaciones descritas, es de gran importancia su
diagnéstico precoz mediante pruebas de imagen.

En este contexto, la TC abdominopélvica con contraste iv
es la prueba de eleccion, dada su alta disponibilidad, sensibilidad
y especificidad diagndsticas. Nos permite conocer la causa de
obstruccidn y localizar el punto de cambio de calibre, asi como los
posibles cambios isquémicos secundarios en el intestino afecto y
otras complicaciones'.

La obstruccidon del intestino delgado secundaria a una
hernia interna suele ser una obstruccion de asa cerrada, en la que
un segmento del intestino estd ocluido en dos puntos adyacentes.
Los hallazgos en TC con contraste iv relacionados con esta entidad
incluyen':

La presencia de un asa intestinal distendida, en forma de U
o C, con distribucién radial convergente de vasos mesentéricos hacia
la entrada del orificio herniario.

Distribucién anormal de asas intestinales, con aglomeracién
y encapsulacién de asas intestinales en un saco herniario, que puede
asociar signos de obstruccién intestinal segmentaria proximal®.
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Hernia interna complicada con volvulacion e isquemia intestinal. Presentacion clinica y revision de los hallazgos por imagen.

Fernandez Conesa M

Anomalias de estructuras vasculares mesentéricas,
consistentes en alteracién de la distribucion y desplazamiento del
pediculo vascular, pudiendo encontrar ingurgitacidn, estrechamiento
o giro de la vasculatura.

En ciertos casos el asa herniada puede girar sobre alguno
de sus ejes dentro de la bolsa herniaria (volvulacién), apreciando el
giro de vasos mesentéricos (signo de remolino), con mayor riesgo de
oclusién de los mismos, compromiso vascular y evolucién a isquemia,
necrosis y perforacién de segmento intestinal afectado®.

En casos de sufrimiento intestinal, apreciamos
engrosamiento parietal difuso con realce reducido de la pared
intestinal tras la administracion del contraste, en el contexto de
isquemia. Asimismo, podemos observar signos de neumoperitoneo,
discontinuidad focal de la pared intestinal y colecciones organizadas o
liquido peritoneal, en el contexto de una perforacidn intestinal.

El tratamiento de las hernias internas es quirurgico, con la
reduccién del intestino herniado, reseccidon de segmento afecto (en
casos de isquemia-necrosis intestinal) y el cierre del orificio de la
hernia.
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IMAGEN DEL MES

INFARTO ESPLENICO
SOBREINFECTADO COMO
COMPLICACION RARA DE UNA
PANCREATITIS AGUDA

SUPERINFECTED SPLENIC INFARCTION AS A RARE
COMPLICATION OF ACUTE PANCREATITIS

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granadai.

Resumen

El infarto esplénico es una complicacion rara presente
en el 7% de las patologias inflamatorias pancreaticas. Existen tres
posibles mecanismos patogénicos: una lesidn vascular (trombosis
venosa o espasmo vascular); compresién directa de los vasos
o0 parénquima esplénicos por un pseudoquiste pancredtico y la
autodigestion tisular por liberacion de enzimas proteoliticas.

Su alta mortalidad hace que deba diagnosticarse y tratarse
de forma precoz.

Palabras clave: infarto esplénico, pancreatitis,
bazo, tomografia computarizada.
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Abstract

Splenic infarction is a rare complication present in 7%
of pancreatic inflammatory diseases. There are three possible
pathogenic mechanisms: a vascular lesion (venous thrombosis or
vascular spasm); direct compression of splenic vessels or parenchyma
by a pancreatic pseudocyst and tissue self-digestion by release of
proteolytic enzymes.

Its high mortality means that it must be diagnosed and
treated early.

Keywords: splenic infarction, pancreatitis, spleen,
computer tomography.

Introduccion

El infarto esplénico es una complicacion que cada vez se
describe con mas frecuencia en relacidén con procesos inflamatorios
pancreaticos, debido a la estrecha relacién anatémica del pancreas
con el bazo y el hilio esplénico. No obstante, es una complicacidn
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rara de las pancreatitis agudas (7%)"?, pero que se debe conocer,
diagnosticar y tratar precozmente por su alta tasa de mortalidad.

CASO CLINICO

Presentamos un paciente varén de 69 afos con
antecedentes personales de HTA, EPOC e insuficiencia renal crénica
que acude por dolor abdominal irradiado a flanco izquierdo, con
sospecha inicial de diverticulitis aguda que no se confirma mediante
prueba de imagen, donde Unicamente se observa una lesion quistica
en cola pancredtica sugerente de pseudoquiste . Tras
un mes, vuelve a consultar por el mismo motivo junto a alteraciéon

Figura1l

Imégenes de TC abdominopélvica sin contraste intravenoso en cortes
axial (A) y coronal (B). Se observa una coleccion liquida de pared gruesa
y unos 8,5 cm de tamario en cuerpo y cola de pancreas, sugerente de
pseudoquiste pancreatico (flechas). Bazo normal (cabezas de flecha).

del comportamiento, halldndose en la analitica lipasa de 480 U/L y
amilasa de 580 U/L. Se solicita una tomografia computarizada (TC)
abdominopélvica con contraste intravenoso para valoracién, no
visualizando el bazo e identificando en su lecho una coleccién liquida
con gas en su interior que, dado que el paciente no tenia antecedentes
de esplenectomia, podria estar en relacidn con infarto esplénico
completo con abscesificacion del mismo

Se ingresa a cargo de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y se interviene quirdrgicamente realizdndose esplenectomia total
con crecimiento posterior de Enterococus Faecalis y Candida Krusei.
Durante la cirugia también se observan signos de pancreatitis aguda
con algun foco necrético. La Anatomia Patoldgica identifica restos
de parénquima esplénico con necrosis de coagulacién completa por
infarto agudo isquémico con licuefaccion.

El paciente fue tratado mediante ventilacién mecdnica,
hemodiafiltracién veno-venosa continua, heparina de 13 ml/7 h
y antibioterapia (ampicilina 1000 mg/24 h, imipenem 4 g/24 hy
caspofungina 70 mg/24 h), pero termina falleciendo diez dias después
de su ingreso en UCI.

DISCUSION

El infarto esplénico es una complicacién rara presente en
el 7% de las patologias inflamatorias pancreaticas'?, si bien podemos
encontrarla en otros érganos. Asi, se han descrito complicaciones
vasculares en la pancreatitis aguda, necrosis renal cortical, infarto
esplénico, cardiopatia isquémica, isquemia cerebral e infarto de la
retina?.

Figura 2

TC abdominopélvica con contraste intravenoso en fase portal, cortes
sagital (A), coronal (B) y axial (C), realizada un mes después de la
anterior. Ausencia de bazo y presencia en su lecho de coleccion
(flechas) con burbujas de gas en su interior y en intima relacién con
la curvatura mayor géstrica (cabeza de flecha), sin clara comunicacién
con su luz. Dada la ausencia de antecedente de esplenectomia,
sugiere infarto esplénico con sobreinfeccidon del mismo y formacién
de absceso.

En relacién con la afectacion del bazo, se ha descrito
asociaciéon con leucemia mieloide crénica y mielofibrosis en un
50-72% de los casos, aunque también con anemias hemoliticas,
estados de hipercoagulabilidad, desérdenes embdlicos (fibrilacion
auricular y endocarditis), enfermedades vasculares, traumatismos,
complicaciones quirurgicas (pancreatectomia y trasplante hepatico)
y otras causas poco frecuentes como trombosis de la vena esplénica,
amiloidosis, sarcoidosis y sindrome de distrés respiratorio del
adulto®*.

Existen tres posibles mecanismos patogénicos: una lesién
vascular (trombosis venosa o espasmo vascular por extension directa
del proceso inflamatorio local o hipercoagulabilidad); la compresion
directa de los vasos o parénquima esplénicos por un pseudoquiste
pancredtico y la autodigestion tisular por liberacion de enzimas
proteoliticas’.

El sintoma mas frecuente es el dolor en hipocondrio
izquierdo, que puede acompaiarse de fiebre, escalofrios, nduseas y
vomitos, dolor pleuritico y dolor en hombro izquierdo (signo de Kher).
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Infarto esplénico sobreinfectado como complicacion rara de una pancreatitis aguda. Garrido Mérquez |

Su alta mortalidad hace que deba diagnosticarse y tratarse
de forma precoz?.

Para su diagndstico, las pruebas de imagen juegan un papel
esencial, siendo de eleccién la TC abdominopélvica con contraste
intravenoso en fases arterial y portal. En algunos casos se podra
visualizar claramente el defecto de replecidon en los vasos esplénicos
(arteria o vena) compatible con trombosis o bien una estenosis de los
mismos, con la consecuente alteracién de la densidad del parénquima
esplénico y signos inflamatorios en vecindad como liquido libre y
aumento de densidad de la grasa. Ademas, en el caso que hemos
presentado, se asocia una sobreinfeccion esplénica debido a que el
parénquima del bazo se sustituye completamente por una coleccién
liquida con burbujas de gas en su interior, hallazgos en relacién con
absceso.

Entre sus diagndsticos diferenciales cabe destacar el
hematoma subcapsular y la rotura esplénica. En estos casos, la
TC evidencié un aumento del tamafo del bazo con una coleccién
subcapsular hipodensa asi como hemoperitoneo asociado (liquido
libre de alta densidad)®.

El prondstico varia en relacion al proceso responsable del
infarto esplénico?.

El principal objetivo del tratamiento médico es la analgesia
con narcoéticos o antiinflamatorios no esteroideos, estando la cirugia
indicada solo en caso de complicaciones. En general, la mayoria
de los infartos esplénicos no requieren tratamiento quirdrgico.
Las indicaciones de tratamiento quirurgico son: sepsis, absceso,
hemorragia y formacion de pseudoquiste?®.

Conclusion

Aunque el infarto esplénico es una complicacién rara de
la pancreatitis aguda, debemos conocer su existencia y sospecharlo
ante un empeoramiento del paciente, asi como sus manifestaciones
en las pruebas de imagen, para asi poder realizar un diagnéstico y
tratamiento precoces debido a su alto riesgo de mortalidad.
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IMAGEN DEL MES

ISQUEMIA ESOFAGICA TRAS PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

ESOPHAGEAL ISCHEMIA AFTER CARDIAC ARREST

Diaz Alcdzar MM
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Resumen
Se presentan dos casos:

- Caso 1: mujer de 74 afios con multiples factores de riesgo
cardiovascular que ingresa para cirugia urgente por isquemia de
miembros inferiores. Durante la intervencién presenta bradicardia
que no responde a atropina ni a adrenalina. Precisa masaje
cardiaco por disociacién electromecdnica. Una semana después se
realiza endoscopia alta con hallazgo de mucosa de es6fago medio-
distal denudada, con lesiones con pérdida de sustancia y sangrado
espontaneo al roce del endoscopio.

- Caso 2: mujer de 84 afios que ingresa para recambio
valvular por estenosis adrtica critica. Durante el procedimiento
presenta inestabilidad hemodindmica que condiciona parada
cardiorrespiratoria. Se consigue revertir con maniobras de
reanimacion. Posteriormente presenta disfagia progresiva, por lo
que se realiza endoscopia alta con hallazgo de mucosa esofagica
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denudada, con nédulos violdceos y ulceracion del eséfago inferior que
estenosa la luz e impide el paso del endoscopio.

La esofagitis necrotizante aguda o eséfago negro es una
entidad muy poco comun. La patogenia es multifactorial, pero el
principal determinante es el compromiso isquémico del eséfago.
Puede complicarse a corto plazo con una perforacidn o a largo plazo
con el desarrollo de estenosis esofagica.

Palabras clave: Esofagitis, isquemia, parada
cardiorrespiratoria.

Abstract
We present two cases:

- Case 1: a 74-year-old woman with multiple cardiovascular
risk factors is admitted for urgent surgery due to lower limb ischemia.
During the surgery, she presents bradycardia that does not respond
to atropine nor epinephrine. She requires cardiac massage due to
electromechanical dissociation. One week later, an upper endoscopy
is performed, finding denudation of the mucosa in the middle and
distal esophagus, impaired mucosal integrity, and friable mucosa with
spontaneous bleeding.
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- Case 2: an 84-year-old woman is admitted for valve
replacement due to critical aortic stenosis. During the procedure,
there is hemodynamic instability that leads to cardiorespiratory
arrest. It is reversed with maneuvers of resuscitation. Subsequently,
there is progressive dysphagia, so an upper endoscopy is performed,
finding denudation of the mucosa with violaceous nodules and
ulceration with esophageal stricture of the distal esophagus.

Acute necrotizing esophagitis or black esophagus is a
very rare entity. The pathogenesis is multifactorial, but the main
determinant is the ischemic involvement of the esophagus. It can be
complicated with a perforation in the short term or with esophageal
stenosis in the long term.

Keywords: Esophagitis, ischemia, cardiorespiratory arrest.

Introduccion

Situaciones de baja perfusidn sistémica mantenida como la
hipotensidn, la insuficiencia cardiaca o la sepsis pueden favorecer la
afectacion esofagica por falta de aporte sanguineo'?. La isquemia es
el principal factor determinante de la esofagitis necrotizante aguda,
también llamada “eséfago negro” por el aspecto endoscdpico en
casos avanzados debido a la necrosis.

Se presentan dos casos:

Caso 1: mujer de 74 afios con antecedente de multiples
factores de riesgo cardiovascular que ingresa para cirugia urgente por
isquemia de miembros inferiores. Durante la intervencién presenta
bradicardia que no responde a atropina ni a adrenalina. Precisa masaje
cardiaco por disociacion electromecdnica. Una semana después,
debido a la presencia de contenido hematico en la sonda nasogastrica
y anemizacién (hemoglobina de 14 a 8,4 g/dl), se realiza endoscopia
alta con hallazgo de mucosa de eséfago medio-distal denudada, con
lesiones con pérdida de sustancia y sangrado espontdneo al roce del
endoscopio El estomago es de aspecto normal. Tolera
dieta triturada, por lo que se decidié actitud expectante, con buena
evolucion clinica.

Caso 2: mujer de 84 afios que ingresa para recambio
valvular por estenosis adrtica critica. Durante el procedimiento
presenta inestabilidad hemodinamica por bloqueo auriculoventricular
completo que condiciona parada cardiorrespiratoria. Se consigue
revertir con maniobras de reanimacion. Posteriormente la evolucién
es muy térpida. Presenta disfagia progresiva, por lo que se realiza
endoscopia alta con hallazgo de mucosa esofagica denudada, con
nédulos violdceos y ulceracién del esofago inferior que estenosa
la luz e impide el paso del endoscopio . En pruebas de
imagen el estdbmago no parece afectado, por lo que se coloca sonda
de gastrostomia temporal por parte de Radiologia para nutricion. La
paciente inicia la tolerancia oral pasadas unas semanas con buena
respuesta.

La esofagitis necrotizante aguda o es6fago negro es una
entidad muy poco comun con una incidencia de entre 0,01-0.28% en
los pacientes que se someten a endoscopia alta' y hasta el 0,2% en
series de autopsias?. Puede asociarse a muy mal prondstico, siendo la
mortalidad de hasta el 50%?2.

Figura1l

Imagen de endoscopia digestiva alta en la que se observa mucosa
de esofago distal eritematosa, congestiva, friable y con pérdida de
sustancia.

Figura 2

Imagen de endoscopia digestiva alta en la que se objetiva mucosa
esofagica denudada con nédulos violaceos.

La patogenia es multifactorial, pero el principal
determinante es el compromiso isquémico del eséfago, lo que se
evidencia por la mayor afectacion distal ya que este segmento esta
menos vascularizado que el eséfago proximal’34, También se ha
asociado a shock, infecciones, cetoacidosis diabética, vasculopatia,
intoxicacion alcohdlica, obstruccion al vaciamiento géstrico vy
malnutricion2,

Puede manifestarse como hemorragia digestiva, dolor
abdominal, nduseas, vémitos, disfagia, fiebre y sincope'?. El
diagndstico es endoscépico, objetivandose afectacidn esofagica distal
que se extiende proximalmente y terminacién abrupta en la unién
esofagogastrica’. El diagndstico puede apoyarse en la biopsia, pero
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Isquemia esofdgica tras parada cardiorrespiratoric. Diaz Alcdzar MM

ésta no es imprescindible'. Puede complicarse a corto plazo con una
perforacién o a largo plazo con el desarrollo de estenosis esofégica’.
No tiene tratamiento especifico, el manejo se basa en medidas de
soporte y mejora de la condicién de base’.
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COMPLICACIONES TORACICAS
DE LA PANCREATITIS: FISTULA
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THORACIC COMPLICATIONS OF PANCREATITIS:
PANCREATICO-PLEURAL FISTULA.
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Resumen

Hombre de 44 afios con pancreatitis crénica alcohdlica que
refiere epigastralgia y disnea. La radiografia de térax mostré derrame
pleural derecho. Se realiza tomografia computarizada abdominal
con hallazgo de coleccién liquida en la cabeza pancredtica que se
continda con la crura diafragmatica derecha y produce derrame
pleural. El anélisis del exudado pleural muestra amilasa aumentada.

Las complicaciones toracicas mdas comunes de las
pancreatitis incl
fistula pancreatico-pleural es mas rara. La fistula pancreatica consiste
en la disrupcion inflamatoria del conducto pancredtico. El liquido
pancreatico asciende a través de aperturas anatdmicas del diafragma,
habitualmente el hiato esofagico y el adrtico. El acimulo toracico de
liquido pancreatico puede producir derrame pleural o pseudoquiste
pleural o mediastinico. El diagndstico se basa en pruebas de imagen,
aungue a veces la fistula es dificil de visualizar. El analisis bioquimico
del liquido pleural con aumento de amilasa confirma el diagnéstico.

uyen derrame pleural y neumonia, mientras que la
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Abstract

A44-year-old male with alcohol-induced chronic pancreatitis
consults for epigastric pain and dyspnea. Right pleural effusion is
observed in chest radiography. Abdominal computed tomography
displays a liquid collection in the pancreatic head that is continued
with the right diaphragmatic crus and determines the right pleural
effusion. Pleural exudate tests show high amylase levels.

Common thoracic complications of pancreatitis include
pleural effusion and pneumonia while pancreatico-pleural fistula
is a rare complication. Pancreatic fistula consists of inflammatory
disruption of the pancreatic duct. Pancreatic fluids extend upward
through anatomical openings of the diaphragm, typically through
the esophageal and aortic hiatus. Thoracic collections may consist of
pleural effusions, pleural pseudocysts, or mediastinal pseudocysts.
The diagnosis is based on imaging studies, although the canal
connecting the pleural cavity and the abdominal cavity is difficult to
visualize. The biochemical pleural fluid analysis shows an increased
amylase activity and confirms the diagnosis.

Keywords:
pleural fistula.

pancreatitis, pleural effusion, pancreatico-
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Introduccién

Las complicaciones toracicas mds comunes de las
pancreatitis incluyen derrame pleural y neumonia’. Las enfermedades
pancreaticas pueden complicarse con dos tipos de derrame pleural?.
Uno de ellos se asocia con la pancreatitis aguda, habitualmente es
pequefioy se localiza en la cavidad pleural izquierda?. En este derrame
el liquido pleural se caracteriza por amilasa normal (<100 U/I) y baja
concentracién en proteinas (<3 g/dl). El segundo tipo es el derrame
asociado a una fistula pancredtica-pleural que puede penetrar en la
pleura, bronquios, mediastino o pericardio por el gradiente de presién
entre abdomen y térax®.

Se presenta el caso de un hombre de 44 afios con
pancreatitis crénica alcohdlica que consulta por epigastralgia de
varios dias de evolucidn a la que se sobreafiade disnea en las ultimas
horas. Analiticamente destaca GPT 51 U/I, amilasa 2019 U/I, PCR
8,96 mg/l, 11400 leucocitos/ul y tiempo de protrombina 58,2%.
La radiografia de térax mostré derrame pleural derecho. Se realiza
tomografia computarizada abdominal con hallazgo de coleccién
liguida de 9x8x36mm en la cabeza pancredtica que se continda
con la crura diafragmatica derecha y produce derrame pleural
y atelectasia pulmonar adyacente . El andlisis del
exudado pleural muestra amilasa aumentada (1200 U/I, normal hasta
120 U/1). El paciente es ingresado y se inicia fluidoterapia, analgesia
intravenosa y reposo intestinal con nutricidn parenteral total. Se
realiza colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con
colocacion de prdtesis pancreatica plastica, con buena evoluciéon
clinica posterior. En pruebas de imagen de control se objetiva
progresiva desaparicion del derrame pleural.

La fistula pancreatico-pleural es una complicacién rara
de la pancreatitis'?. La fistula pancreatica consiste en la disrupcién
inflamatoria del conducto pancreatico, liberandose secreciones
pancreaticas®®. La disrupcién anterior del ducto produce ascitis,
mientras que la fuga posterior produce una fistula pancreatico-

Figura 2

Corte transversal de tomografia computarizada abdominal que
muestra crura diafragmatica engrosada con zona de densidad liquida
sugerente de fistula pancredtico-pleural.

Figural

Corte transversal de tomografia computarizada abdominal en que se
observa derrame pleural derecho.

pleural®*, El liquido pancreatico asciende a través de aperturas
anatémicas del diafragma, habitualmente el hiato esofagico y el
adrtico®. El acimulo tordacico de liquido pancreético puede producir
derrame pleural o un pseudoquiste pleural o mediastinico.

La incidencia de la fistula pancredtico-pleural se estima en
el 0,4% de los pacientes con pancreatitis>*. Habitualmente afecta
a hombres de edad media (40-50 afios) con pancreatitis cronica
alcohdlica?“. La clinica depende de la cantidad de liquido acumulada,
e incluye dolor toracico, disfagia y disnea??. El diagndstico se basa en
pruebas de imagen, aunque a veces la fistula es dificil de visualizar?®.
El analisis bioquimico del liquido pleural con aumento de amilasa
confirma el diagnéstico?.

Las opciones terapéuticas incluyen manejo conservador y
cirugia®®. El manejo conservador tiene una tasa de éxito del 30-60% ',
y se puede valorar el drenaje de fluido pancredtico y la colocaciéon
endoscdpica de una protesis pancredtica®®. Se recurre a la cirugia en
caso de fallo del tratamiento médico o en presentaciones muy graves
como sangrado, infeccién o rotura de un pseudoquiste?3,

Bibliografia

1. Choe IS, Kim YS, Lee TH, Kim SM, Song KH, Koo HS, et al. Acute mediastinitis
arising from pancreatic mediastinal fistula in recurrent pancreatitis. World J
Gastroenterol 2014;20(40):14997-15000.

2. Wypych K, Serafin Z, Gatazka P, Strze$niewski P, Matuszczak W, Nierzwicka K,
et al. Pancreaticopleural fistulas of different origin: Report of two cases and a
review of literature. Pol J Radiol 2011;76(2):56-60.

3. Matsusue E, Fujihara Y, Maeda K, Okamoto M, Yanagitani A, Tanaka K, et
al. Three cases of mediastinal pancreatic pseudocysts. Acta Radiol Open
2016;5(6):2058460116647213.

N°6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2021

547



Complicaciones tordcicas de la pancreatitis: fistula pancredtico-pleural. Diaz Alcdzar MM

4. Wronski M, Slodkowski M, Cebulski W, Moronczyk D, Krasnodebski IW. 5. Iribarren Diaz M, de Castro Parga G, Diaz Cardamas P, Freiria Barreiro G,

Optimizing management of pancreaticopleural fistulas. World J Gastroenterol Pérez Dominguez L, Rivo Vazquez A, et al. Comunicacion pancreatico-pleural

2011;17(42):4696-4703. secundaria a pseudoquiste pancreatico. Una complicacion de evolucién

variable. Rev Esp Enferm Dig 2008;100(11):730-738.

RAPD ONLINE VOL. 44. N°6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2021 548



