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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |a Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacién de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, 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 elbotéon “Enviar
un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A
través de él se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que sera
posible realizar el envio de los manuscritos y toda la documentacion
requerida. Para el uso de esta herramienta deberan estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podra usar su usuario habitual, si no lo
es, podra solicitar un usuario para acceso al Centro de Manuscritos
a través del formulario existente en la web. Podran escribir a
sulime@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: los originales pueden tener una extensién 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
econdmico para los autores, pero la insercidn 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 extension 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 espafiol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
292 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.



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

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de 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 seccidon
pueden adoptar dos formatos, segln la preferencia de los autores.

- Formato A. Imdgenes con valor formativo: Incluirdn imégenes
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 numero
mayor de imdagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos, no
representaran cargo econdémico para los autores, pero la insercion
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitirdn mas de 3 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

32 Comentarios a la imagen.

42 Bibliografia: 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.

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

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

42 Direccidn postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
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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,
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(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:
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Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace referencia, suele
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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
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0rg/10.3748/wjg.15.1353
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nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio
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Interferon beta-1a for the maintenance of remission in patients with Crohn’s
disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC Gastroenterology
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pagina del trabajo.
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- Libros: se resefaran los autores del libro (apellido e inicial del
nombre, separacion por comas entre los autores), el titulo del libro,
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publicacion.
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Igaku Tosho Shuppan Co; 2005.

- Capitulo de un libro: se resefiaran los autores del capitulo
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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,
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1-3.

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
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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.

Las imagenes 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

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 duracién, que no debe ser superior a 2
minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe ser procesado en
formato MP3. Si los videos a incluir estan en otros formatos, puede
contactar con la editorial para verificar su validez. Para la inclusién
de videos en los articulos, debera obtener 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
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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.
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INFLUENCE OF HEPATOCARCINOMA
SURVEILLANCE PROGRAMS ON
CIRRHOTIC PATIENT'S SURVIVAL:

A REAL LIFE STUDY.

Fernandez Garcia F, Toro Ortiz JP, Pinazo Bandera JM, Alcantara Benitez R, Ortega Alonso A, Robles Diaz M, Andrade Bellido RJ,

Garcia Cortés M
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.

Abstract

Background: Hepatocellular carcinoma (HCC)
represents 75%-85% of all primary liver cancers and the third
most common cause of cancer-related death worldwide.
Cirrhosis is the most relevant risk factor for HCC with 70%-90%
of cases diagnosed at end-stage liver disease. Several studies
have revealed that early diagnosis of HCC under surveillance
improves both prognosis and availability of major curative
options.

Aim: to determine current HCC surveillance impact on
survival at a university hospital.

Methods: we retrospectively gathered all HCC
diagnosed between Jan 2012 and May 2018 at a university
hospital in Malaga(Spain). Inclusion criteria were all space-
occupying lesions (SOL) diagnosed at our centre and exclusion
criteria were all non-HCC SOL and HCC diagnosed before
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or after the given dates. Epidemiological, etiological, liver-
function, clinical, tumor-related, therapeutic and response-to-
treatment variables were collected.

Results: 159 patients were finally included. 92.5%
of HCC were diagnosed on cirrhotic patients. Following the
Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) staging classification,
73% of patients who underwent surveillance were diagnosed
on 0, A or B stages, whereas 38% of patients who didn't perform
surveillance were diagnosed on given stages. The surveillance-
applying cluster had a 33 months survival median while the
not-surveillance cohort showed a survival of 6 months. The
median survival on early stages (0 and A) [50 months], stage
B (20 months), stage C (10 months) and stage D (2 months)
showed statistically significant differences.

Conclusions: HCC surveillance programs allow early
diagnosis on favorable tumor stages, increasing chances of

major treatment options, and life expectancy of patients.

Keywords: hepatocellular carcinoma, surveillance,
cirrhosis, survival.
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Introduction

Hepatocellular carcinoma (HCC) is an important
cause of morbidity and mortality worldwide, having a decisive
influence on the quality of life and vital prognosis of patients
with chronic liver disease. HCC is the sixth malignant tumour
in incidence and the third in direct mortality’, presenting a very
heterogeneous geographical distribution. The highest incidence
rates are located in North Africa and East and Southeast Asia,
where the main aetiological factors are aflatoxins and HBV.
In Europe, Oceania and America the incidences are lower, the
main risk factors being HCV and alcohol, being recently added
metabolic associated fatty liver disease (MAFLD)%*.

Hepatocellular carcinoma settles on a cirrhotic liver
in 70-90% of cases®. Its prognosis is based on the functional
stage of the underlying liver disease and the characteristics of
the tumour at the time of diagnosis, with survival ranging from
> 70% at 5 years in early stages and < 3 months in advanced
stages®.

Therefore, the early diagnosis of HCC is a primary
objective, especially in patients with cirrhotic liver. Accordingly,
it is recommended to carry out a diagnostic screening program
by means of six-monthly ultrasound scans that allows its
detection in early stages, making possible treatments with
better survival expectations”®. The improvement in survival in
patients diagnosed with HCC by means of a screening program
has been demonstrated. However, the quality and applicability
of such screening is variable given that it is limited by the
social, health and geographical characteristics of each country
and even each health centre®.

In our country, this screening is not homogeneous
either, since it is not always carried out by personnel with
sufficient experience in detecting space-occupying liver
lesions; on the other hand, the care overload makes it difficult
to respect the time periods between ultrasound scans.

The primary objective of our study was to evaluate
the survival rate and the impact of screening on the prognosis
of patients with HCC at a tertiary hospital. As secondary
objectives, the characteristics of patients were collected,
assessing the influence on survival and prognosis of various
variables (aetiology of liver disease, comorbidities, age, liver
functional stage and tumour staging at the time of HCC
diagnosis).

Material and methods

This is a single-centre, retrospective, descriptive and
inferential study of patients diagnosed with HCC in a University
hospital (Hospital Virgen de la Victoria, Malaga) between
January 2012 and May 2018. The patients were identified
through the Clinical Documentation Service of our hospital.
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Inclusion and exclusion criteria

The inclusion criteria was:

- All HCC diagnosed at our hospital, whatever the
stage, between January 2012 and May 2018.

The exclusion criteria were:

- Space occupying hepatic lesions with a final
diagnosis other than HCC (including other primary liver cancer,
mixed lesions and non-HCC metastasic disease)

- HCC diagnosed outside the period under study.

Clinical and demograpbhical characteristics

Different variables were retrospectively collected:
epidemiological, demographic (age, sex), comorbidities
(diabetes mellitus, arterial hypertension, HIV co-infection,
other active neoplasms or in remission), aetiologies (HCV, HBV,
MAFLD, alcohol, autoimmune, toxic, haemochromatosis, mixed
or cryptogenic), liver function (Child-Pugh scale), laboratory
variables (including alpha-fetoprotein at diagnosis) and clinical
variables (ascites, encephalopathy, cirrhosis data and presence
of portal hypertension). Regarding the tumour, the diagnostic
method (radiological or histological), number and size of
lesions were assessed. The condition of the patients was
assessed using the ECOG-PS. Then, with the previous data, the
BCLC stage was established. Finally, the treatment performed
(liver resection, liver transplantation, radiofrequency, alcohol
injection, chemoembolization, systemic therapies or best
supportive care) and the response to it (remission, recurrence,
survival and death), together with survival time, were reviewed.

Abusive alcohol consumption was defined as the
intake of more than two standard drinks units in men and one
in women. The presence of significant portal hypertension
was defined by ultrasound data (portal diameter = 14 mm,
splenomegaly), laboratory tests (thrombocytopenia ruled
out haematological causes), endoscopic data (presence of
esophagogastric varices or portal hypertensive gastropathy)
and haemodynamic data (hepatic venous pressure gradient >
10 mmHg). Liver function was assessed using the Child-Pugh
classification.

The patients in whom the diagnosis was considered
to have been made during screening were those who were
followed up in a specialized consultation with six-monthly
ultrasound scans and for whom the tumour was first identified
in one of these ultrasounds. AFP determination is not included
as screening but is often monitored at the follow-up.

We define non-surveillance HCC diagnosis when HCC
is detected because of hospitalization, when it is first detected
by other radiological techniques or when patients don't follow
the screening properly (for example, one ultrasound per year).
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Diagnosis, staging and response to treatment

The diagnosis of HCC was made following the clinical
guidelines, where the lesions detected by ultrasound should
present typical behavior for HCC on CT or dynamic MRI, that
is, hyper-uptake in the arterial phase with lavage in the portal
venous phase.8,9 In cases that did not meet these criteria
or when the lesions were located on non-cirrhotic livers, a
histological diagnosis was made by CT-guided biopsy.

Likewise, information regarding the tumour
characteristics at diagnosis was collected according to the
BCLC categories: single nodule < 2cm, single nodule = 2 cm
and = 3 cm, single nodule > 3cm, up to 3 nodules < 3 cm;
multinodular > 3 nodules or 2 or more nodules > 3 cm. Likewise,
the presence or absence of extra-hepatic tumour involvement
at the time of diagnosis was collected. With all this data, the
patients were stratified according to the BCLC classification (0
or very early stage, A or early stage, B or intermediate stage, C
or advanced stage, and D or terminal stage).

Regarding the treatment received, the decision was
made with the support of a centre-based multidisciplinary
Oncology Committee composed of hepatologists and
gastroenterologists, surgeons in the hepatobiliary area, medical
oncologists and radiotherapists, radiologists and interventional
radiologists, specialists in nuclear medicine and pathologists.
Patients with an indication for Liver Transplantation (LT) were
referred to the reference transplant centre.

Parameters of response to treatment, complications,
remission, recurrence, survival and death were collected; in
addition to the time in months elapsed.

The response to treatment is assessed following
mRECIST criteria:

-Complete response = disappearance of any
intratumoural arterial enhancement in all typical intrahepatic
target lesions and disappearance of all atypical intrahepatic
target lesions and extrahepatic target lesions. Nodal lesions
with short axis diameters regressed to -Partial response
= at least a 30% decrease in the sum of diameters of the
target lesions (including viable tumour diameters for typical
intrahepatic target lesions and short axis diameters for nodal
lesions), taking as reference the baseline sum of the longest
diameters.

- Progressive disease = at least a 20% increase and
an absolute increase of at least 5 mm in the sum of diameters
of the target lesions (including viable tumour diameters for
typical intrahepatic target lesions and short axis diameters for
nodal lesions), taking as reference the nadir sum of diameters
recorded since baseline.

- Stable disease = neither sufficient decrease to

qualify for partial response nor sufficient increase to qualify for
progressive disease.
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-Not evaluable = atleast 1 target lesionis not evaluable
and the change in the sum of diameters of the measurable
target lesions does not meet the criteria for progressive disease

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with the program
SPSS version 23. Categorical variables were expressed as
frequencies and percentages, while for continuous variables the
mean and standard deviation or the median and interquartile
range were used. For the comparison between epidemiological
and clinical variables according to the screening group, the Chi-
square or t-Student test was used, as appropriate.

The survival study was carried out using the Kaplan-
Meier curves and the comparison between curves was
assessed using the Mantel-Cox test (log-rank test).

Results

Of a total of 332 patients initially detected together
with the Clinical Documentation service, 173 patients were
excluded because they presented a final diagnosis other
than that of HCC (liver metastases, benign liver tumour,
hepatocholangiocarcinoma, cholangiocarcinoma, hepatic
lymphoma,) diagnosed before January 2012 or after May
2018 and HCC diagnosed in another centre, resulting in a final
sample of 159 patients.

Demographic and clinical characteristics at diagnosis

Of the 159 patients included in the study, 130 (81.8%)
were male, with a mean age of 67.63 years, somewhat lower in
patients diagnosed by the screening program (67.11 years vs
68.78 years), these differences being statistically significant.
Regarding the most prevalent comorbidities at diagnosis, 50.3%
had arterial hypertension, 34% had Type 2 diabetes mellitus,
3.8% had HIV co-infection, 8.8% had some active extra-hepatic
neoplasia and 17.6% had suffered some other neoplasm that
was in remission at the time of diagnosis, these data showing
no significant differences.

Of the total sample, 147 patients (92.5%) had
cirrhosis at diagnosis and 105 (66%) had evidence of portal
hypertension. Cirrhotic patients were stratified according
to the Child-Pugh classification: 87 patients (54.7%) were in
stage A, 43 (27.7%) in stage B and 16 (10.1%) in stage C; 12
patients were not classified as they were not diagnosed with
hepatic cirrhosis and 1 due to death before completing the
study. When analysing the functional stage in the patients
under the screening program, those included in this program
were more frequently in early stages (stage A 69%, B 25% and C
2%) compared to those diagnosed outside the program (stage
A 32 %, B 32% and C 24%), these differences being statistically
significant (p <0.05).
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The most frequent aetiology of liver disease was
HCV infection (58 patients, 36.4%), followed by alcoholic liver
disease (53 patients, 33.3%). However, in patients diagnosed
outside the screening program, the most frequent aetiology
was alcoholic cirrhosis (39%) and a relevant proportion of
cases secondary to MAFLD (11.9%) was also found, resulting
in statistically significant differences (p<0.05). The third most
frequent aetiology was mixed (15 patients, 9.4%): mainly HCV
and alcohol (12 patients), HBV and alcohol (one patient), and
HBV and HCV co-infection together with alcohol (2 patients).
MAFLD was observed in 11 patients (7%) and in 9 HBV
infection as the sole aetiology. Other causes were autoimmune
hepatitis, toxic hepatitis and haemochromatosis (one case
for each, 0.6%). In 7 patients (4.6%), the aetiology of the liver
disease could not be determined as the complete study was
not concluded, while in another 3 it could not be established
despite thorough diagnostic work-up, so they were considered
cryptogenic (1.8%).

Diagnostic methods and characteristics of the tumour

The diagnosis was radiological in 126 individuals
(79.2%) and histological in the rest. Of the total number of
diagnosed patients, 100 (62.9%) originated from the screening
program.

Regarding tumour size, 12.6% of patients had a single
nodule < 2 cm at the time of diagnosis, 13.8% a single nodule =
2cm and < 3 cm and 38.4% a single nodule = 3 cm. Five percent
of patients had 3 nodules or less that were smaller than 3 cm,
and 30.2% had multinodular involvement with > 3 nodules or = 2
nodules = 3 cm. Extra-hepatic involvement was detected in 18
patients (11.3%) and portal invasion in 25 (15.7%).

From the point of view of functional status, we found
an ECOG 0in 53.3%, ECOG 1in 19.5%, ECOG 2in 11.3%, ECOG 3
in 8.2% and an ECOG 4 in the remaining 7.5%.

According to the BCLC classification, a predominance
of earlier stages was found in patients from the screening
program (stage 0 9%, A 47%, B 17%, C 19% and D 3%), data very
different from those presented by patients diagnosed outside
that program (stage 0 1.7%, A 25.4%, B 10.2%, C 18.6% and D
44.1%), these differences being significant (p <0.05) (Figure 1).

In 127 patients, the AFP level was determined at
diagnosis, observing that 106 of these had values above the
upper limit of normality (66.6%), with a median of 23.89 and
an interquartile range of 273.54, without observing significant
differences between patients undergoing screening or not

Therapy

Eleven patients were referred for liver transplantation
(LT): one of them as first treatment, another after failed liver
resection and the remaining 9 after previously receiving bridging
therapy (4 chemoembolization (TACE), 4 radiofrequency and
another combined TACE and RF therapy).
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Hepatic resection (HR) was carried out in 21 patients,
being the definitive treatment in 11 of them. Of the remaining
10, one was referred for transplantation, another required RF,
2 underwent TACE, 2 received systemic therapy, and the rest
required a combination of various therapies.

RF was decided as initial treatment in 28 patients and
TACE in 41 (in 9 of them as bridging therapy to transplantation).
In 5 patients, the initial treatment was Percutaneous Ethanol
Injection (PEl), of which 3 had to be completed with 3 sessions
of TACE and in another with more sessions of PEI. During the
course of the disease, 2 patients who started treatment with
combined RF and/or TACE were subsequently treated with PEI.

Systemic treatment was indicated in 22 individuals
(in 10 initially and in 12 at some point in the evolution). The
systemic treatment used was Sorafenib in all cases. No other
alternative therapies were used.

In 53 patients, symptomatic treatment was initially
decided and in 11 more at some point in the evolution.

Overall, those patients who presented a BCLC stage
that was favourable and initially eligible for therapies with better
survival prospects (HT, RH, RF, and PEI) accounted for 40% of
patients from screening versus 20% of those diagnosed outside
of screening. In the same way, the patients who were indicated
systemic or symptomatic treatment from the diagnosis were
7% and 16% respectively in the group from screening, 5%
and 62.7% in patients not screened, these differences being
statistically significant (p <0.05)

Regarding the complications recorded, one of the
transplanted patients experienced acute rejection and a
patient treated by liver resection developed post-surgical
pneumoperitoneum that resulted in the death of the patient. As
a consequence of TACE treatment, 3 patients developed post-
chemoembolization syndrome, while one patient was identified
for each of the following complications: fluid retention and
ascites, hepatorenal syndrome, mild ischemic hepatitis, and
pneumonia with associated pleural effusion. Of the patients
treated with Sorafenib, 2 experienced diarrhoea, 1 toxicodermia,
and 2 gastrointestinal intolerance.

Evolution and survival

The median follow-up obtained was 13 months
(0-108), with loss of this in 4 cases. Of the 59 patients who
received treatment with the best survival prospects, 29 (49%)
achieved remission, 21 (36%) relapsed, and 9 (15%) had no
response. Overall survival was found at 1, 2, 3 and 4 years of
60.3%, 47.3%, 37% and 27% respectively with a median survival
of 22 months (95% Cl 16.11-27.89)

Evaluating the results according to the origin or not of
the screening program, it was found that the patients coming
from it had a median overall survival of 33 months (95% ClI
20.25 - 45. 74) and a cumulative survival at 1, 2, 3 and 4 years
of 72.3%, 55.5%, 44.2%, 34% versus an overall survival of 6
months (95% CI 1.97 - 10.02) and a cumulative survival of 1, 2,
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Overall Surveillance No surveillance
N=159 n=100 n=59 P

Mean age, years 67.63 67.11 68.78 0.008
Sex, n (%) 0.91

Female 29(18.2) 18(18) 11(18.6)

Male 130 (81.8) 82 (82) 48 (81.3)
Comorbidities, n (%)

High blood pressure 80 (50.3) 50 (50) 30 (50.8) 0.91

Diabetes mellitus 54 (34) 34 (34) 20 (33.9) 0.99

Other cancer 0.4

Active 14(8.8) 8(8) 6(10.1)
Complete response 18 (17.6) 9(9) 9(15.2)

HIV 6(3.8) 6 (6) 0 0.05
Cirrhosis, n (%) 147 (92.5) 95 (95) 52 (88.1) 0.11
Portal hypertension, n (%) 105 (66) 65 (65) 40 (67.8) 0.71
Child-Pugh score, n (%)* <0.05

A 87 (54.7) 69 (69) 18 (30.5)

B 43(27.1) 25 (25) 18 (30.5)

c 16 (10.1) 2(2) 14(23.7)
Cirrhosis etiology n (%) 0.04

HCv 58 (36.4) 42 (42) 16 (27.1)

Alcohol 53(33.3) 30(30) 23(39)

Mixed ** 15 (9.4) 13 (13) 2(3.4)

MAFLD 11(7) 4(4) 7(11.9)

HBV 9(5.7) 6 (6) 3(5)

Cryptogenic 3(1.8) 2(2) 1(1.7)

Autoimmune hepatitis 1(0.6) 1(1) 0

Drug induced liver injury 1(0.6) 0 1(1.7)

Hemochromatosis 1(0.6) 1(1) 0

Incomplete etiological study 7(4.6) 1 6(10.2)

CLINICAL AND DEMOGRAPHICAL CHARACTERISTICS WETHER UNDERWENT HCC SURVEILLANCE OR NOT. HIV: HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS, HCV: HEPATITIS
C VIRUS , MAFLD: METABOLIC ASSOCIATED FATTY LIVER DISEASE, HBV: HEPATITIS B VIRUS;. *13 PATIENTS (8.1%) WERE NOT CLASSIFIABLE BY CHILD-PUGH SCORE
(12 NON-CIRRHOTIC LIVER AND 1 INCOMPLETE DIAGNOSIS). **MIXED: 12 CASES OF HCV AND ALCOHOL, 1 HBV AND ALCOHOL AND 2 CASES OF HCV, HBV AND
ALCOHOL SIMULTANEOUSLY.
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Overall
N=159
Diagnostic method, n (%)
Radiological 126 (79.2)
Histological 33(20.8)
Tumor characteristics, n (%)
Single <2 cm 20 (12.6)
Single22cmy<3cm 22 (13.8)
Single > 3 cm 61(38.4)
<3 nodulesy <3cm 8(5)
> 3 nodules and/or > 3 cm 48(30.2)
Portal tumor thrombosis, n (%) 25 (15.7)
Extrahepatic spread, n (%) 18(11.3)
BCLC stage, n (%)
0 10 (6.3)
A 62 (39)
B 28 (17.6)
c 30(18.9)
D 29(18.2)

DIAGNOSIS, TUMOR CHARACTERISTICS AND HCC STAGING.
BCLC: BARCELONA CLINIC LIVER CANCER.

3 and 4 of 36.7%, 30%, 22% and 0% in those diagnosed outside
the program, this comparison being statistically significant (p
<0.05)

We performed a survival analysis based on tumour
stage (BCLC classification at diagnosis). Survival was
calculated by merging stage 0 and A for stability of the analysis;
finding statistically significant differences when comparing
these curves (Figure 2): a median of 50 months (95% Cl 27.64-
72.35) for early stage (0 and A), 20 months (95% Cl 6.49 - 33.55)
for stage B, 10 months (95% Cl 4.91 - 15.08) for stage C and 2
months (95% Cl 0.44 - 3.55) for stage D.

Survival analysis was performed based on
demographic and tumour characteristics at diagnosis, some
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Surveillance No surveillance p
n=100 n= 59
0.47
81(81) 45(91.5)
19(19) 14(23.7)
0.30
16 (16) 4(6.8)
15(15) 7(11.9)
35 (35) 26 (44.1)
6 (6) 2(3.4)
28 (28) 20 (33.9)
11(11) 14(23.7) 0.03
10(10) 8(13.5) 0.49
<0.05
9(9) 1.7
47 (47) 15(25.4)
22 (22) 6(10.2)
19(19) 11(18.6)
33) 26 (44.1)

of these, in turn, forming part of the BCLC staging system.
Regarding the characteristics of the tumour lesion, a median
survival of 43 months (95% Cl 20.41 - 65.58) was found for
single nodules = 3 cm, 24 months (95% Cl 15.59 - 32.40) for
single nodules > 3 cm, 22 months (95% CI 0 - 58.61) for lesions
with less than 3 nodules and these < 3 cm and 9 months (4.98
- 13.01) for lesions with more than 3 nodules or these > 3 cm;
the difference between these survival curves being statistically
significant (p log-rank <0.05).

The survival related to the functional stage (Child-
Pugh classification) was similar at diagnosis, with the median
for stage A being 35 months (95% CI 21.43 - 48.56), stage B
10 months (95% CI 0 - 20.74) and 2 months stage C (0 - 6.75).
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Overall
N=159
Overall treatments
Overall transplantations, n (%) 11 (6.8)
First line therapy 1(0.6)
After bridge therapy 10 (6.2)
Resection, n (%) 21(13.2)
First line RF, n (%) 28 (17.6)
RF as bridge therapy 4(2.5)
First line TACE, n (%) 41 (25.8)
TACE as bridge therapy* 5(3.1)
Overall PEI, n (%) 9(5.6)
First line PEI 5(3.1)
PEI as bridge therapy 2(1.2)
Overall systemic therapy, n (%) 22 (1.25)
First line systemic therapy 10 (6.28)
After first line therapy 12 (7.54)
Overall best supportive care n (%) 64 (40.25)
Best supportive care as first 53(33.3)
line
After first line therapy 11(6.9)

THERAPY RECEIVED BY HCC DIAGNOSED PATIENTS

Surveillance No surveillance p
n=100 n=59
<0.05
10 (10) 1(1.7)
(1) 0
9(9) 1.7
15(15) 6(10.2)
24 (24) 4(6.8)
4(4) 0
32(32) 9(15.2)
5(5) 0
5 (5) 2(3.4)
4(4) 1(1.7)
1(1) 1(1.7)
17(17) 5(8.4)
7(7) 3(5)
10 (10) 2(3.4)
25 (25) 39(66.1)
16 (16) 37(62.7)
909 2(3.4)

RF. RADIOFREQUENCY, TACE: TRANSARTERIAL CHEMOEMBOLIZATION, PEI: PERCUTANEOUS ETHANOL INJECTION, SYSTEMIC THERAPY: SORAFENIB.

*ONE OF THE PATIENTS RECEIVED RF PREVIOUS TO TRANSPLANTATION.

Survival in patients with portal hypertension was significantly
lower (median 16 months, 95% CI 7.55 - 24. 45) versus those
who did not present it (median 46 months, 95% Cl 31.60-60.39).
Likewise, patients with portal tumour invasion at diagnosis
showed a lower survival than the rest (median 3 months, 95% ClI
0.72-5.27 vs 26 months, 95% CI 17.06 - 34.93). The comparison
of the survival curves according to the ECOG classification also
showed statistically significant differences with a median of 50
months (95% ClI 27.41 - 72.59) for stage 0, 24 for stage 1 (95%
Cl 18.85 - 29.15), 6 for 2 (95% CI 1.81 - 10.18), 5 for 3 (95% ClI
0-10.36) and O for 4.
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Finally,the median survival rates obtained in our series,
according to the initial treatment, were the following
58 months (95% Cl 44.43 - 72.71) in transplant patients (W|th
bridge therapy or not), 45 months (95% Cl 36.53 - 55. 08) for
HR, 43 months (95% Cl 29.2 - 56.79) in those treated with RF,
33 months (95% CI 16. 02-49.97) with PEI, 21 months (95% Cl
9.84 - 32.15) for TACE, 12.5 months (95% Cl 3.96 - 21.03) for
systemic therapy and 5 months (95% Cl 2.37 - 7.62) in the best
supportive care treatment group ; the difference between the
curves being statistically significant (p log-rank <0.05).
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BCLC STAGING DISTRIBUTION ACCORDING TO SURVEILLANCE PROGRAM
FOLLOW-UP.

No statistically significant differences were found
in survival based on the other epidemiological, clinical and
diagnosis-related characteristics.

Discussion

The high incidence and mortality of HCC is a growing
challenge for healthcare systems across the world. A screening
program has been devised in patients with cirrhosis based on
six-monthly ultrasound scans, with the aim of achieving an early
diagnosis and reducing mortality from this disease. Numerous
studies have assessed the efficacy of such screening in
cirrhosis'>".

Despite the recommendation to carry out a screening
program, it has been estimated that <20% of patients with
cirrhosis undergo follow-up. On the other hand, it is estimated
that in patients who are regularly followed up in a speciality
clinic, adherence to the screening program is slightly higher
than 52%''%. In our series, of the 159 patients diagnosed
with HCC, 62.9% were included in the screening program,

SURVIVAL ANALYSIS AND SUB-ANALYSIS. A) OVERALL SURVIVAL ANALYSIS. B) SURVIVAL ANALYSIS DEPENDING ON SURVEILLANCE PROGRAM FOLLOW-UP. C)
SURVIVAL ANALYSIS ACCORDING TO BCLC STAGING. D) SURVIVAL ANALYSIS IN ACCORDANCE WITH FIRST LINE THERAPY RECEIVED.

RAPD ONLINE VOL.45 //

51



INFLUENCE OF HEPATOCARCINOMA SURVEILLANCE PROGRAMS ON CIRRHOTIC PATIENT'S SURVIVAL: A REAL LIFE STUDY.

these figures being higher than some published series. The
causes that make it difficult to apply screening to a higher
percentage of patients can be attributed to multiple failures.
Fasiha Kanwal and Amit G Singal describe several of these
causes, highlighting the difficulty of the healthcare system in
making an early diagnosis of liver disease (pre-cirrhotic phase)
and the importance of achieving adherence to said screening,
recommending favouring travel and strengthening follow-up
during the first year to create a habit in the patient.

In our series, no epidemiological characteristics
showed significant differences between the two groups (under
screening or not), identifying the mean age of the patients
diagnosed under the screening program as younger compared
to the other group (67.11 years vs 68.78 years); data consistent
with those described in other series.

The most frequent aetiology in our sample was HCV,
followed by alcohol, in both groups, similar to the results from
Western countries?°2' An overrepresentation of patients with
MAFLD aetiology in the non-screening group was noticeable.
Probably the slow and silent evolution from steatosis to
steatohepatitis and fibrosis can explain this fact;?",?? this
makes it difficult for patients to be aware of their disease, not
consulting, and early diagnosis and follow-up is not feasible.

Although in the different studies there is no unanimity
of results regarding the screening of HCC?, the clinical
practice guidelines of the Asian, American, European and
Spanish societies, as well as several recent studies support its
implementation It achieves the identification of tumour lesions
in smaller numbers and sizes and with less tendency to extra-
hepatic involvement, that is, in less advanced stages®?2. In
a recent publication which evaluated the efficacy of screening
in a sample of more than 13,000 patients diagnosed with HCC
between 2003 and 2013, Choi et al showed that between 42.4%
and 63.6% of the screened patients were diagnosed with HCC
that met the Milan criteria, while in those not screened, only
25.3% fell within these criteria?. In our series we found similar
results, identifying HCC in earlier functional stages in patients
under a screening program, less presence of portal invasion
at diagnosis and better functional situation, all of which is
summarized in a better BCLC stage in patients from screening
compared to those who did not follow it (see ), all these
results being statistically significant (p <0.05).

The immediate and most relevant consequence of
making diagnoses in earlier stages is the possibility of offering
potentially curative treatments, with the aim of reducing
disease-related mortality and increasing survival®®? Therefore,
it would be expected that screening would have a direct impact
on the overall survival of these patients. The survival rate can
be highly variable as shown in the literature. The multi-centre
and international observational study HCC BRIDGE showed
a great difference in the median survival rates between the
different regions: 60, 33, 31, 24 and 23 months for Japan, the
United States, South Korea, Europe and China respectively®°.
In our series we found a median overall survival of 22 months
(95% CI 16.11-27.89), similar to that observed in other studies
carried out in our environment3'32,

RAPD ONLINE VOL.45 //

Regarding the relationship between screening and
survival, recent studies and meta-analysis'??” show the benefit
of achieving an early diagnosis through screening, although
other series do not confirm this evidence?®. This disagreement
could be due to the incorrect application of screening in clinical
practice®,

In addition to screening, many other factors can
influence the prognosis of these patients, such as tumour stage
at diagnosis (BCLC). Survival without treatment is estimated to
be > 36 months in stage 0, < 36 months in stage A, 16 months
in stage B, 4-8 months in stage C, and < 3 months in stage D%,
In our series, survival (see figure 2) was with a median of 50
months for early stage (0 and A), 20 months for stage B, 10
months for stage C and 2 months for stage D, these data being
similar to those of international series°3.

Analyzing other prognostic factors, it was evidenced
that the number and size of tumour lesions, the functional stage
according to Child-Pugh, the presence of portal hypertension
or portal tumour invasion determined significant differences
in terms of survival, these facts being widely confirmed in the
literature®8.%6:%8,

The objective of HCC treatment is to extend survival
with the best possible quality of life, with different useful
therapies depending on the tumour stage (BCLC)®. Liver
transplantation would be the ideal treatment when conditions
permit, with > 70% survival at 5 years. Liver resection achieves
a survival rate of 50% and 72% at 5 and 3 years, respectively.
Similar efficacy is obtained with RF when used in nodules <
2 cm@343738 TACE, according to certain series, could reach
a median survival of 30-40 months if performed in selected
patients®*+.Systemic treatments have been a revolution in
recent years, with new drugs appearing both in the first line
(Sorafenib, lenvatinib or the combination of atezolizumab and
bevacizumab) and in the second line (regorafenib, cabozantinib
or ramucirumab) with the aim of increasing survival*?, obtaining
survivals in the first line of 10-13 months, and less than 10
months for the second?.

These data are comparable with the data obtained
in our study, where the survival results (see ) obtained
according to the initial treatment have been 58 months in
transplant patients (with bridge therapy or not), 45 months
for RH, 43 months for those treated with RF, 33 months with
PEIl, 21 months for TACE , 12.5 months for systemic therapy
and 5 months in the best supportive care treatment group; the
difference between the curves being statistically significant (p
log-rank < 0.05).

The limitations of our study should be noted, which
mainly reside in its retrospective design.

In conclusion, the data from our study in routine
clinical practice, further support that the screening program
achieves a diagnosis of HCC in earlier stages, favouring the use
of potentially curative treatments and, therefore, improving the
overall survival of these patients.
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SEPTOTOMIA ENDOSCOPICA
COMO TRATAMIENTO DEL
DIVERTICULO DE ZENKER

Endoscopic septotomy as a treatment for Zenker's diverticulum

Alcain Martinez G, Lavin Castejon |

UNIDAD DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA. UGC APARATO DIGESTIVO. H.U. VIRGEN DE LA VICTORIA. MALAGA.

Introduccion

El diverticulo de Zenker, es una patologia infrecuente
que se acompana de una sintomatologia consistente en
disfagia, regurgitacién y tos llegando a producir pérdida de
peso y neumonia por aspiracion.

Se produce por una elevada presiéon hipofaringea
durante la deglucién, junto con una resistencia menor en la
pared posterior de la hipofaringe. La pared del es6fago protruye
a través de una zona relativamente débil de la pared posterior
de la faringe: el denominado tridangulo de Killian, situado entre
el musculo constrictor inferior, de orientacion oblicua y el
musculo cricofaringeo de orientacién transversal.

El tratamiento estandar ha consistido en la seccién
del musculo cricofaringeo presente en el tabique que separa el
esofago del diverticulo. No hace tantos afos se realizaba por
cirugia abierta junto ala diverticulectomia y mas recientemente
mediante endocirugia a través de un diverticuloscopio rigido.

En los ultimos afios se ha venido asentando la
realizacion de la septotomia mediante endoscopia flexible
ayudada por un diverticuloscopio también flexible que permite
la exposicion del septo y la estabilidad del endoscopio. La
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modalidad endoscépica parece la ideal para los diverticulos de
tamafo mediano, entre 2,5y 5 cm.

El instrumento de corte mas usado ha sido el
esfinterotomo de cuchillo (needle-Knife), no obstante, también
se han usado otros tipos de instrumentos de corte como
la corriente de argén o propios de cirugia tipo Ligasure™.
Recientemente se ha comercializado el SB-Knife™; un
instrumento rotatorio en forma de tijera con dos palas que
permiten una corriente monopolar. Este instrumento fue
inicialmente disefado para DSE. Su uso en este escenario
se ha ido extendiendo ya que permite un gran control de la
profundidad en el corte del tabique.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varén de 67 afhos de edad con
clinica de disfagia y regurgitacién progresiva en los ultimos
afnos. Tras el estudio realizado mediante endoscopia y transito
baritado se identificé un diverticulo de Zenker de unos 3 cms
(Figura 1). Tras obtener el consentimiento informado
se procedid6 a realizar septotomia endoscépica con
videogastroscopio pentax i10™ y diverticuloscopio flexible
de Cook medical™ (Figura 2). El diverticuloscopio se avanzé
ayudados por una guia hasta aislar el tabique que separa el
esoéfago del diverticulo. También puede avanzarse a manera de
sobretubo.

Tras exponer el septo y usando como instrumento de corte el SB
Knife Jr de ST endoscopy (Figura 3), se procedié a ir cortando
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el septo hasta profundizar en la capa muscular, logrando una
apertura del diverticulo a la luz esofagica. Una vez finalizado
el proceso de corte se colocaron clip hemostaticos de 11 mm
Boston Scientific™ (Figura 4). El paciente permanecié 48 horas
ingresado. Recibio antibiético de amplio espectro durante tres
dias. No presenté complicaciones. Mejoré sustancialmente la
disfagia y desapareci6 la regurgitacién. Un control radiolégico
al mes y a los 6 meses (Figura 5) mostré un remanente
diverticular de aproximadamente 1 cm.

FIGURA 1
TRANSITO BARITADO ESOFAGICO. DIVERTICULO DE ZENKER DE
APROXIMADAMENTE 3 CM.

FIGURA 2
DIVERTICULOSCOPIO DE COOK MEDICAL™.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°2 MARZO-ABRIL 2022

FIGURA 3
SB-KNIFE JR DE ST ENDOSCOPY ™.

FIGURA 4
IMAGEN DEL SEPTO TRAS LAS SEPTOTOMIA ENDOSCOPICA.

FIGURA 5
TRANSITO BARITADO ESOFAGICO A 1Y 6 MESES.
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Comentario

La septotomia endoscépica del diverticulo
de Zenker es un procedimiento asequible a las unidades
de endoscopia de nuestro entorno. El uso del SB Knife
creemos facilita su realizacién. Existen otros procedimientos
endoscdpicos como la miotomia submucosa (Z-POEM) que
se estan realizando en centros con experiencia en diseccién
submucosa. La septotomia endoscépica es una técnica
asequible, evita cirugia y disminuye estancias hospitalarias.
Sobre todo, se benefician del tratamiento endoscépico los
diverticulos de tamafo mediano comprendido entre 2,5y 5 cm.
En los muy pequenos es dificil lograr una correcta miotomia
y en los muy grandes aumenta el riesgo de complicaciones.
Estas consisten en dolor, enfisema subcutaneo y de forma muy
infrecuente la mediastinitis. No obstante, la extension de su
uso va demostrando que se trata de una técnica asequible y
segura.
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CONSIDERACIONES DEL SINDROME
MELAS ANTE UNA APENDICITIS

AGUDA

Particularities of the MELAS syndrome in acute appendicitis

Gomez Sanchez J, Cisneros Ramirez A, de Castro Monedero P, Mirdn Pozo B

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

El sindrome MELAS se trata de un trastorno
mitocondrial poco comdin caracterizado por la presencia
de miopatia mitocondrial, encefalopatia, acidosis
lactica y episodios neurolégicos similares a accidentes
cerebrovasculares. Sus manifestaciones clinicas aparecen
predominantemente en o6rganos de alto consumo
metabdlico si bien en ocasiones pueden presentar sintomas
gastroenteroldgicos. Son escasos los casos documentados de
cirugias abdominales urgentes, y ante patologias agudas como
puede tratarse de una apendicitis aguda, en los pacientes con
este sindrome se deben tener en cuenta una serie de factores
clinicos, nutricionales, anestésicos y postoperatorios con el
objetivo de evitar una exacerbacion de su enfermedad basal y
disminuir su morbilidad.

Palabras clave: sindrome MELAS, apendicitis.
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Abstract

MELAS syndrome is a rare mitochondrial disorder
characterized by the presence of mitochondrial myopathy,
encephalopathy, lactic acidosis, and stroke-like neurological
events. The manifestations appear predominantly in organs
with high metabolic consumption, although they may
occasionally present gastroenterological symptoms. There are
few documented cases of urgent abdominal surgeries, and in the
presence of pathologies such as acute appendicitis, a series of
clinical, nutritional, anesthetic and postoperative factors must
be taken into account in patients with this syndrome to avoid an
exacerbation of their disease baseline and decreased morbidity.

Keywords: MELAS syndrome, appendicitis.

Introduccion

El sindrome MELAS (miopatia mitocondrial,
encefalopatia, acidosis lactica y episodios similares a
accidentes cerebrovasculares) es una enfermedad hereditaria
neurodegenerativa progresiva relacionada con varias
mutaciones del ADN mitocondrial, siendo la sustitucion
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A3243G en el gen tARNLeu la mas frecuentemente asociadal.
Sus manifestaciones clinicas aparecen predominantemente en
érganos de alto consumo metabdlico, como cerebro, pulmones,
higado y rifiones. En infrecuentes ocasiones, estos pacientes
pueden requerir de una cirugia gastroenteroldgica de urgencias
en la que deben considerarse una serie de factores previos
y postoperatorios. Describimos la implicacién del Sindrome
MELAS ante un caso de apendicitis aguda..

Caso Clinico

Se presenta varén de 35 afos, con antecedentes de
sindrome MELAS, cuyas manifestaciones mas acentuadas
fueron episodios de hemiparesia izquierda que le impiden
la deambulaciéon, hipoacusia, poliartralgias generalizadas,
disfagia orofaringea con necesidad de alimentacién mediante
gastrostomia percutanea (PEG), hipertension arterial refractaria
multiples farmacos y una diabetes mellitus tipo 2 con muy mal
control farmacoldégico que asociaba intolerancia digestiva a
Sitagliptina, Metformina y aGLP-1.

Dada su patologia, se encontraba polimedicado con
Topiramato 25 mg/12h, Gabapentina 300 mg /24h, Tapentadol
125 m/12h. Doxazosina 8mg /12h, Espironolactona 25 mg 1 ¢
cada 24 h e Insulina Tresiba® 130 Ul/24horas combinada con
Insulina Actrapid® 40 Ul cada 8 horas.

El paciente presentaba un dolor abdominal
inespecifico con nduseas, vomitos y fiebre de tres dias de
evolucion, por el que no habia consultado en su centro de
salud o Urgencias dado que le recordaba a otros episodios de
dolor abdominal que habia presentado anteriormente y que
relacionaba con su patologia basal. En el contexto del estudio
de la hipertension refractaria que presentaba, el paciente tenia
solicitado un AngioTAC para descartar posibles estenosis
renales. En dicha tomografia se evidenciaba un apéndice cecal
aumentado de tamano (aproximadamente 11 milimetros), con
aumento de densidad de la grasa circundante sugerente de
apendicitis

IMAGEN DE TOMOGRAFIA ABDOMINAL DONDE SE EVIDENCIA LA APENDICITIS
AGUDA.

RAPD ONLINE VOL.45 //

Ante estos hallazgos se contacta con el paciente
para su valoracién de urgencias, confirmando a la exploracion
abdominal dolor en fosa iliaca derecha e hipogastrio con
defensa involuntaria y discreta irritacion peritoneal.

Analiticamente destacaba una glucemia 230 mg/dL
una leucocitosis de 8.310 cels/mL con neutrofilia del 83% y
una proteina C reactiva de 79,5 mg/L

Ante estos hallazgos se decidié intervencién
quirdrgica. Se contacté con el servicio de Anestesia, que
ante el sindrome MELAS del paciente y su comportamiento
imprevisible a determinados farmacos anestésicos, sugirié
realizacién por abordaje no laparoscépicos asi como anestesia
locorregional raquidea sin intubacién orotraqueal del paciente.
En quiréfano se constaté una apendicitis aguda evolucionada
con perforacién en su punta y se pudo completar la
apendicectomia con esta modalidad anestésica sin incidentes
intraoperatorios. Tras una estancia hospitalaria de 4 dias, el
paciente fue dado de alta con correcta tolerancia a través de
sonda alimentaria y sin complicaciones postquirdrgicas. La
anatomia patolégica diferida confirmé la apendicitis aguda.

Discusion

El sindrome MELAS (miopatia mitocondrial,
encefalopatia, acidosis lactica y episodios similares a
accidentes cerebrovasculares) es un trastorno mitocondrial
poco comun. Sus caracteristicas clinicas no son homogéneas
en las primeras etapas de la enfermedad, si bien en la
enfermedad avanzada suelen tener manifestaciones clinicas
mas uniformes’, por lo que en muchas ocasiones se produce
un diagnéstico tardio de este sindrome. Ademas de sus
caracteristicas especificas, otras alteraciones multisistémicas
que se pueden encontrar en pacientes con MELAS son
mioclonias, intolerancia al ejercicio, atrofia déptica, sordera,
baja estatura, diabetes mellitus, alteracién de la conduccion
cardiaca o alteraciones gastrointestinales entre otros2 Si
bien es extremadamente infrecuente que el sindrome MELAS
se presenten inicialmente con sintomas gastrointestinales?,
dentro de estas, las manifestaciones mas frecuentes que
pueden presentar son vomitos recurrentes, anorexia, colitis,
estrefiimiento severo, vélvulo coldénico*5, ileo paralitico o
disfagia. Este ultimo lo presentaba nuestro paciente, que
era portador de una PEG. En la literatura, hemos encontrado
escasa informacion acerca de actitudes quirdrgicas
gastroenteroldgicas®® en pacientes con sindrome de MELAS, y
ninguin caso descrito de la realizacién de una apendicectomia.

Centrandonos en las particularidades que presentaba
nuestro caso y que consideramos importante destacar,
comenzariamos por la clinica insidiosa y larvada, motivada
fundamentalmente por la alteracién del dolor que presentaba
previamente el paciente. Esta condicion implica el diagnéstico
de los procesos infecciosos en un estadio mas evolucionado, y
no en su inicio, con la morbilidad que puede afadirse por ello.
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Otro de los aspectos a considerar, es que el sindrome
MELAS tiene mayor sensibilidad a la hipertermia maligna,
hipotermia, y resistencia a los relajantes musculares o sus
efectos prolongados®. Estas situaciones deben valorarse en el
caso de la anestesia del paciente. En nuestro caso, fue posible
una anestesia locorregional con sedacién intravenosa, sin
embargo en ocasiones puede requerir una anestesia general,
que necesitard una monitorizaciéon exhaustiva y un control
estrecho de los relajantes musculares. Se han descrito efectos
prolongados de rocuronio” y resistencia a cisatracurio® en
pacientes con MELAS. Ademas pueden presentar alteracion
renal® que dificulte la excrecién farmacoldgica, aumentando la
vida media de estos farmacos y sus efectos. También durante
la intervencién, se debe tener precaucién con la hipotermia
del paciente porque puede inhibir ain mas las funciones
mitocondriales™, para ello, debe prevenirse mediante el
uso de una manta de aire caliente, y se debe monitorizar
continuamente la temperatura corporal.

En los pacientes con MELAS son prevalentes las
alteraciones en el sistema cardiovascular, fundamentalmente
a nivel del miocardiocito pudiendo presentar sindrome de
Wolf Parkinson White, hipertension refractaria o alteraciones
en la conduccién? por lo que es imperativo realizar un
electrocardiograma antes de la intervencion, asi como su
monitorizaciéon continua. Ademas requiere un control de la
tension arterial durante la intervenciéon e inmediatamente
después, por el riesgo de crisis hipertensivas que pueden
presentar.

Por dltimo cabe destacar que la diabetes es la
enfermedad mas prevalente en los pacientes con MELAS"28,
Cuando el paciente requiere ayuno para la cirugia, las células no
pueden obtener suficiente energia para un metabolismo rapido,
por lo que la acumulacién de acido lactico empeora la situacion
deacidosis metabdlica, alterando lafuncionalidad mitocondrial.
Por lo tanto, preoperatoriamente y postoperatoriamente,
la glucemia debe controlarse cuidadosamente, evitando
hipoglucemias durante la cirugia. Ademas, estos pacientes al
requerir fluidoterapia, debe considerarse el riesgo de acidosis
lactica y acidosis metabdlica, si se administra un suero que
contenga acido lactico, como el de Ringer lactato, ya que
empeorard la acidosis lactica, que también causara acidosis
metabdlica®. Es recomendable por tanto el uso de soluciones
salinas fisioldgicas.

Se podria concluir que si bien la afectacion
gastrointestinal es poco comun en el sindrome MELAS, y la
situaciéon de apendicitis aguda es ocasional, cursando con
un prondstico generalmente favorable, se debe considerar la
posibilidad de complicaciones especialmente en pacientes con
sepsis y alteraciones metabdlicas previas ya que el sindrome
MELAS se asocia a una alta morbimortalidad.
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POSTQUIRURGICA TARDIA TRAS
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VIALLA DE PPL: LA CIRUGIA COMO
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Giant abdominal pseudocyst as late post-surgical complication after eventration
repair with ppl mesh: surgery as definitive therapy.

Cano Pina MB, Vergara Morante T, Gallart Aragén T, Garcia Rubio J, Mirén Pozo B.

HOSPITAL SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

Las hernias incisionales constituyen la complicacion
tardia mas frecuente tras las intervenciones quirdrgicas. A
su vez, como complicacién poco frecuente de su reparacion
(principalmente con material protésico), se han evidenciado
casos de pseudoquiste abdominal gigante. Esta entidad se
define como una coleccién liquida no delimitada por epitelio,
mayor de diez centimetros. La etiologia auin no esté claramente
definida hoy en dia, aunque existen varias hipétesis entre las
que se contempla la obesidad como factor de riesgo. Como
Unica medida terapéutica definitiva se recomienda la cirugia.
Presentamos el caso de un paciente tratado en nuestro hospital.

Palabras clave: pseudoquiste abdominal, eventracion,
reparacion, mallas, complicacion.
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Abstract

Incisional hernias are the most frequent Ilate
complication after surgical interventions. In turn, as a rare
complication of its repair (mainly with prosthetic material),
cases of giant abdominal pseudocyst have been evidenced.
This entity is defined as a liquid collection not delimited by
epithelium, larger than ten centimeters. The etiology is still not
clearly defined today, although there are several hypotheses
among which obesity is considered a risk factor. Surgery is
recommended as the only definitive therapeutic measure.
We present the case of a patient treated in our hospital.

Keywords: abdominal pseudocyst, incisional hernia,
repair, mesh, complication.

Introduccién
Las complicaciones mas frecuentes tras la reparacion

de las hernias incisionales o eventraciones son la formacion de
seroma, hematoma e incluso absceso’.
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CASO CLINICO

Como complicacién menos habitual aunque mas
frecuente de lo esperable, se encuentra la formacion de un
pseudoquiste abdominal. Esta entidad fue descrita por primera
vez en 1993 por Waldrep?. Se define como una coleccién
liquida no delimitada por epitelio, que puede ser resultado de
una respuesta inflamatoria secundaria a un proceso crénico
patoldgico®.

A pesar de que, actualmente, la etiologia de este
proceso sigue siendo incierta, existen varias hipétesis al
respecto’*®.

En cuanto al tratamiento, Unicamente la reseccion
quirdrgica completa supone una medida definitiva, pues
las punciones evacuadoras constituyen una alternativa
terapéutica transitoria dado el alto riesgo de recidiva'.

Presentamos el caso de un varén con un pseudoquiste
abdominal gigante de tres afos de evolucién tras la reparacion
de una eventracion en la linea media supraumbilical con malla
de prolene.

Descripcion del caso clinico

Varébn de 54 afos, obeso y diabético
insulinodependiente, intervenido en 2018 de una gran
eventracién a nivel de lalinea media supraumbilical, secundaria
a una laparotomia en 2015 por una perforacién gastrica. En
dicha intervencién se realiza eventroplastia con malla de
polipropileno de 30 x 30 cm segun técnica de Chevrel. En el
seguimiento posoperatorio acude en varias ocasiones para
drenaje de seroma a nivel de la cicatriz, apreciandose salida
de abundante liquido serosanguineo oscuro. Se realiza TC
abdominopélvico con contraste intravenoso que informa
de la persistencia de una coleccién subcutadnea en pared
abdominal en relacién con seroma postquirdrgico ya conocido,
con aumento significativo del tamafo con respecto a TC
previa, actualmente de 9 x 20 x 20 cm (APxTxCC). Dados los
hallazgos y la recidiva tras varias punciones de drenaje (3
anos de evolucion), se decide intervenir de forma programada

SEROMA PREVIO A LA CIRUGIA.

RAPD ONLINE VOL.45 //

Se realiza incision eliptica rodeando la cicatriz previa
supraumbilical. Se evidencia gran seroma quistico de unos
20 x 30 cm de base y 10 cm de altura , que contiene
aproximadamente 3 litros de liquido seroso oscuro y fibrina
oscura. Se envia muestra del liquido a microbiologia, y se
extirpa en bloque toda la capsula del seroma (que se envia a
anatomia patoldgica) sin necesidad de extirpar la
malla de polipropileno, que queda expuesta y sin restos de
capsula . Se dejan dos drenajes aspirativos a nivel
subcutaneo.

DISECCION DE TEJIDO SUBCUTANEO QUE ENVUELVE AL PSEUDOQUISTE.

CAPSULA DE PSEUDOQUISTE YA DRENADO.
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MALLA EXPUESTA TRAS RETIRADA DE PSEUDOQUISTE ABDOMINAL GIGANTE.

Discusion

La complicacién posquirtrgica tardia mas frecuente
es la hernia incisional. El pseudoquiste abdominal gigante,
descrito por primera vez en 1993 por Waldrep? es una
complicacién poco habitual tras la reparacién de la misma y
supone una clara indicacion de reintervencion®.

Aunque, actualmente, no puede precisarse con
exactitud su etiologia, diversos autores plantean una serie de
hipétesis y factores de riesgo asociados para el desarrollo de
dicho pseudoquiste abdominal. Como primera hipétesis se
encuentra el desarrollo de un seroma posquirdrgico de larga
evolucion, presente en el 27 % de los casos en los que se coloca
una malla de polipropileno®. Esta hipétesis se sustenta en la
interrupcion de los vasos linfaticos y la inflamacién alrededor
de la malla, con la consecuente formacion de una coleccion
de liquido linfatico en el espacio subcutaneo remanente, que
puede condicionar la formacién de una capsula gruesa con el
paso del tiempo'*. Por lo tanto, ademas del dolor o la infeccidn,
la evolucién prolongada de un seroma (mas de 8 semanas) es
indicacion de drenaje del mismo®.

Otras posibles causas son la diseccién tisular en
el area subcutdanea secundaria a un hematoma, asi como
una reseccion amplia entre el tejido subcutaneo y la fascia
subyacente, quedando un espacio muerto que puede ser
ocupado por sangre, liquido linfatico o grasa necrética’*.

Se cree que el uso de material protésico en la
reparacion de las hernias incisionales constituye un factor de
riesgo para el desarrollo del pseudoquiste abdominal?#, debido
alareaccioén inflamatoria que produce en el tejido circundante®.

RAPD ONLINE VOL.45 //

GIA COMO TERAPIA DEFINITIVA.

A pesar de que Morrisd y Hughes hallaron en 1998
en un metaandlisis que las mallas de polipropileno tienen
una mayor tasa de formacién de seroma, principalmente en
posicion supraaponeurética®, hoy en dia no hay prueba que
relacione el tipo de malla o técnica empleada con el desarrollo
del pseudoquiste®.

Cabe destacar, que también han sido descritos
casos de desarrollo de pseudoquiste tras intervenciones sin
uso de malla, como son las liposucciones abdominales y las
abdominoplastias*™®.

Otro factor de riesgo a tener en cuenta es la obesidad,
pues el aumento de tejido celular subcutaneo esta directamente
relacionado con el riesgo de complicaciones postoperatorias
como el seroma’*.

El diagnéstico del pseudoquiste abdominal es
esencialmente clinico. Sin embargo, el uso de técnicas
radiolégicas como la TC abdominal, ha supuesto un gran
avance en la caracterizacion de la lesion previa a la cirugia,
siendo util en el diagnéstico diferencial con la recidiva herniaria.
A nivel radioldgico se describe como una coleccioén liquida bien
delimitada adyacente a la mallad. El estudio microbiolégico no
detecta crecimiento bacteriano en el liquido serosanguineo
marrondceo turbio que contiene, siendo este rico en células
inflamatorias principalmente®.

Se ha demostrado que el Unico tratamiento definitivo
es la cirugia con resecciéon completa de la capsula™, no siendo
necesaria la extraccion de la malla si se encuentra en buen
estado. Las punciones evacuadoras constituyen una medida
paliativa, pues el riesgo de recidiva es alto dado que se suele
aspirar de forma incompleta debido a su alta densidad y
trabeculacion’®.

Es fundamental implementar medidas antes, durante
y tras la intervencién que disminuyan el riesgo de formacién
de pseudoquiste abdominal: corregir el sobrepeso antes
de someterse a una intervencién quirdrgica, evitar grandes
disecciones, limitar el uso de electrocauterio, limitar la
cantidad de material protésico en contacto con el tejido celular
subcutaneo, colocar drenajes aspirativos (asi como evitar la
retirada precoz de los mismos) y realizar compresiéon de la
herida en el postoperatorio inmediato®.

Concusion

El pseudoquiste abdominal gigante es una de las
complicaciones tardias poco frecuentes tras la reparacion de
las hernias incisionales. Aunque su etiologia aln es incierta,
el uso de mallas sintéticas se asocia a un aumento de su
prevalencia. El tratamiento definitivo consiste en la reseccion
quirdrgica completa, colocando drenajes aspirativos y
realizando compresion durante el postoperatorio inmediato.
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INVAGINACION ILEOCOLICA
SECUNDARIA A LIPOMA ILEAL:
UNA PATOLOGIA INFRECUENTE

EN EL ADULTO.

lleocolic intussusception secondary to ileal lipoma: a rare pathology in adults.

Garrido Mérquez |, Olmedo Sanchez E, Garcia Pérez PV
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Resumen

La invaginacion intestinal es una entidad inusual en
adultos que suele asociar una lesién de base que la origina
en el 70-90% de los casos, a diferencia del nifio, normalmente
tumores malignos. Sus localizaciones mas frecuentes son
las ileo-ileales o ileocélicas; en cambio las lesiones célicas
aisladas o ileocecocédlicas son raras. Los lipomas, siendo
los terceros tumores mas frecuentes del colon, en raras
ocasiones suelen dar lugar a complicaciones tales como
la intususcepcion, habiendo pocos casos descritos en la
literatura. Para su diagnéstico, en la actualidad las pruebas
de imagen tales como la TC abdominopélvica permiten
discriminar la etiologia de dicha patologia y permiten realizar
un tratamiento quirdrgico precoz, dado el elevado riesgo de
presentar una lesién isquémica.
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Palabras clave:
obstruccion intestinal.

invaginacion, lipoma, ileon,

Abstract

Intussusception is an unusual entity in adults that
usually associates a base lesion that originates it in 70-
90% of cases, unlike in children, usually malignant tumors.
Its most frequent locations are ileo-ileal or ileocolic; on the
other hand, isolated colic or ileocecocolic lesions are rare.
Lipomas, being the third most common tumors of the colon,
rarely lead to complications such as intussusception, with few
cases described in the literature. For its diagnosis, currently
imaging tests such as abdominopelvic CT make it possible
to discriminate the etiology of this said pathology and allow
early surgical treatment, given the high risk of presenting an
ischemic lesion.

Keywords: intussusception, lipoma, ileum, intestinal
obstruction.
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IMAGEN DEL MES

Presentacion del caso

Paciente mujer de 84 afos con antecedentes
personales de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2
que acudié a Urgencias por dolor abdominal generalizado con
defensa a la palpacion, sin otras alteraciones asociadas. En la
analitica inicamente destacaba leucocitosis de 12000/pL con
neutrofilia del 82%.

La tomografia computarizada (TC) abdominopélvica
con contraste intravenoso en fase portal identificé una imagen
en "donut” en regidn cecal sugestiva de invaginacion ileo-célica
de un segmento largo de ileon terminal con un pequefio lipoma
en la cabeza de la invaginacion de unos 23 mm
que asociaba dilatacion post-estenética de ileon terminal con
patrén de miga de pan en su interior.
realizandose

La cirugia confirmé dichos

ileocequectomia.

hallazgos,

IMAGENES DE TC ABDOMINOPELVICA CON CONTRASTE INTRAVENOSO EN
FASE VENOSA, PLANO SAGITAL (A), CORONAL (B) Y AXIAL (C). SE VISUALIZA
UNA IMAGEN EN "DONUT" EN REGION CECAL SUGESTIVA DE INVAGINACION
{LEO-COLICA DE UN SEGMENTO LARGO DE {LEON TERMINAL (FLECHAS FINAS)
CON UN PEQUENO LIPOMA EN LA CABEZA DE LA INVAGINACION DE UNOS 23
MM (CABEZA DE FLECHA).

Discusion y comentarios a la imagen

La invaginacion intestinal es una enfermedad que se
produce cuando una parte del intestino se desliza e introduce
dentro de otra parte adyacente, pudiendo ocasionar cuadros de
obstruccién o estrangulacion intestinal. En el adulto representa

RAPD ONLINE VOL.45 //

menos del 5% de todas las invaginaciones, ya que son una
enfermedad tipica del nifio'2 Fue descrita por Barbette en
1674, con evolucion nefasta hasta Hutchinson, en 1876, que
realiz6 la primera reduccion quirdrgica exitosa'.

En cuanto a su etiologia, si bien en el nifio no existe
una causa (son idiopaticas), en el 70-90% de los casos de
invaginaciones en adultos se encuentra una lesién organica
subyacente’, frecuentemente un tumor maligno. En nuestro
caso, el tumor se trataba de un lipoma, un tumor benigno no
epitelial. A pesar de que el lipoma es el tercer tumor benigno en
frecuencia del colon tras la hiperplasiay el pélipo adenomatoso,
no deja de ser infrecuente, con una incidencia entre el 0.2 y el
4%3. Parece predominar en mujeres, en localizacion derecha,
siendo la forma pediculada la mas usual®.

El cuadro clinico de la invaginacién intestinal esta
bien descrito en nifios (dolor abdominal agudo, heces «en
jalea de grosella» y tumor palpable)? pero en los adultos es
inespecifico y a menudo sugiere un cuadro de obstruccion
intestinal. La presencia de crisis recurrentes de dolor
abdominal en la anamnesis es frecuente®. En el caso que nos
ocupa, dado que la causa subyacente fue un lipoma, cabe decir
que normalmente éstos son asintomaticos, aunque el 25% de
ellos pueden desarrollar sintomas, siendo el tamafo predictor
de sintomatologia, también si presentan complicaciones®.

Para su diagndstico y determinar la potencial
causa organica, es preciso realizar una prueba de imagen.
En la actualidad, la ecografia presenta una sensibilidad del
100% y una especificidad del 88%5, si bien no suele ser la
primera prueba a realizar en pacientes adultos, al contrario
que en la poblacién pediatrica. En cambio, la TC abdominal
con contraste intravenoso yodado valora la etiologia y la
afectaciéon locorregional o a distancia en el caso de una
tumoracion maligna. En ambas pruebas es posible identificar
laimagen caracteristica de invaginacién, «en diana» en el corte
transversal/axial y de «seudorrinén» en el longitudinal/sagital?,
asociando una masa endoluminal con atenuacién grasa, a
veces heterogénea y con necrosis (lipoma)3.

La colonoscopia es otro procedimiento diagnéstico
util en los casos de lipomas simples o multiples, presentandose
tres signos caracteristicos: 1) signo de tienda de campana:
la mucosa suprayacente se retrae facilmente con las pinzas
de biopsia; 2) signo de almohadilla: las pinzas producen una
muesca suave y amortiguadora cuando se aplican al lipoma;
3) signo de grasa desnuda: la grasa sobresale a través de la
mucosa después de realizar mdltiples biopsias®.

Actualmente, la intervencion quirdrgica con reseccién
intestinal es la norma de tratamiento dada la probabilidad de
lesién maligna subyacente o de necrosis y perforacion del asa
invaginada. No existe evidencia actual para contraindicar la
desinvaginacion, ya que ademas puede facilitar la exposicion
para la reseccion? no obstante, hay controversia en este
aspecto ya que otros autores la desaconsejan?. Es importante
también tratar la causa subyacente y plantear la posibilidad de
cirugia laparoscépica.
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Debido a que la invaginacion intestinal es una
patologia de rara presentacioén en el adulto, es preciso conocer
sus posibles etiologias y su asociacién con lesiones organicas
tales como tumoraciones malignas. Las pruebas de imagen
como la ecografia o la TC permiten realizar una aproximacion
diagnéstica significativa, permitiendo también determinar la
causa y ayudar al cirujano a realizar un tratamiento quirdrgico
precoz para evitar una isquemia intestinal.
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QUISTE PERITONEAL COMO UNICO
HALLAZGO DE DOLOR CRONICO EN
HIPOCONDRIO DERECHO

Peritoneal cyst as the only finding in chronic pain in the right upper quadrant
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Resumen

El dolor abdominal es la causa mas frecuente de
consulta para el médico especialista en Aparato Digestivo.
Cuando dicho dolor se cronifica, nos podemos apoyar
de las técnicas diagndsticas por imagen para aclarar
dicha sintomatologia, siendo necesario definir los signos
radiolégicos que nos permitan realizar una adecuada
orientacion diagnéstica, en nuestro caso de las diversas masas
abdominales de presentacién quistica, intentando establecer
su origen y hacer un adecuado diagnéstico diferencial del
mismo.

Palabras clave: quiste peritoneal, mesotelioma
peritoneal, mesotelioma quistico, ecografia abdominal, TC
abdominal, RM abdominal.
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Abstract

Abdominal pain is the most frequent cause of
consultation for the Digestive System physician. When such
pain becomes chronic, we can rely on diagnostic imaging
techniques to clarify such symptoms, being necessary to
define the radiological signs that allow us to make a proper
diagnostic orientation, in our case of the various abdominal
masses of cystic presentation, trying to establish its origin and
make an appropriate differential diagnosis of the same.

Keywords: peritoneal cyst, peritoneal mesothelioma,
cystic mesothelioma, abdominal ultrasound, abdominal CT,
abdominal MRI.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 37 afios de edad
sin antecedentes clinicos destacables, que se encuentra en
estudio por dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho
de 9 meses de evolucién, a la que previamente se descarté
afectacién ginecoldgica y urolégica debido a infecciones del
tracto urinario de repeticion.
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IMAGEN DEL MES

Ante la persistencia del dolor se realizé de manera
programada una ecografia de abdomen donde se evidencié
como hallazgo incidental una imagen nodular de morfologia
ovoide y comportamiento quistico de unos 3 cm localizada en
el espacio hepatorrenal (Figura 1).

FIGURA 1

ECOGRAFIA DE ABDOMEN DONDE SE VISUALIZA IMAGEN NODULAR
ANECOGENICA SIN SENAL DOPPLER EN SU INTERIOR DE UNOS 3 CM A NIVEL
DE ESPACIO HEPATORRENAL COMPATIBLE CON QUISTE DE ASPECTO SIMPLE.

Se remitié a consultas del especialista decidiendo
ampliar el estudio con una Tomografia Computarizada (TC) de
abdomen con contraste intravenoso para mejor caracterizacion
de dicho hallazgo, donde se objetivd una lesion quistica
unilocular subcapsular hepatica, adyacente al segmento 6, de
aproximadamente 30 mm de eje mayor (Figura 2), que sugiere
estar en relacién con quiste del epitelio ciliado aunque no es la
localizaciéon mas tipica.

FIGURA 2
RECONSTRUCCIONES AXIAL DE TC ABDOMINOPELVICO CON CONTRASTE LV.
ADQUIRIDO EN FASE ARTERIAL Y EN FASE PORTAL. IMAGEN HIPOCAPTANTE
ADYACENTE AL SEGMENTO VI COMPATIBLE CON QUISTE DE ASPECTO SIMPLE
(FLECHAS).

En un segundo tiempo se amplid estudio con
resonancia magnética (RM) de abdomen con contraste
intravenoso donde se confirma persistencia de lesion quistica
de aspecto simple de alta sefial en T2 y baja sefal en T1, sin
restriccion de la difusién ni captacién de contraste (Figura 3).

El caso es presentado en Comité Multidisciplinar de
tumores hepatobiliares decidiendo reseccién quirdrgica por
parte del Servicio de Cirugia por riesgo de degeneracion.

En quiréfano, aprecia lesiéon quistica que impronta
a nivel hepatico en segmento 6 dependiente del peritoneo
parietal y que extirpan completamente sin apertura de la
misma para su estudio histolégico. Microscépicamente se
observa formacion quistica revestida de células mesoteliales
compatible con quiste peritoneal.
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FIGURA 3

RM DE ABDOMEN SIN CONTRASTE IV CORTE AXIAL [A] Y CORONAL [B] EN
T2 Y CORTE AXIAL EN T1 CON CONTRASTE L.V. [C]. SE IDENTIFICA IMAGEN
NODULAR OVOIDEA MARCADAMENTE HIPERINTENSA EN T2 NI CAPTACION DE
CONTRASTE DE 2 CM A NIVEL DE ESPACIO HEPATORRENAL COMPATIBLE CON
QUISTE (FLECHAS).

Discusion

Las tumoraciones quisticas abdominales de origen
mesotelial se localizan a nivel yuxta-pleuro-peritoneal y estan
constituidas por una Unica cavidad revestida de superficie
serosa y con pared formada por una o dos capas de células
cubicas’.

Suelen resultar ante la falta de coalescencia de las
capas peritoneales durante el desarrollo embriolégico. Se
manifiestan como lesiones quisticas uniloculares, de paredes
finas, a menudo calcificadas, y con contenido seroso, aunque
también pueden contener material quiloso. Tienen una
localizacién variable, aunque es frecuente encontrarlos a nivel
centroabdominal?. En la bibliografia revisada se refieren casos
esporadicos.

Ante esta entidad se plantean problemas de diagnéstico
clinico, tratamiento e incluso, sobre el conocimiento exacto de
la lesion una vez extirpada. El diagnéstico diferencial, obligado
con otras lesiones hepaticas y extrahepaticas no siempre
permite tener la certeza suficiente para decidir si intervenir o
no a estos pacientes®.

Como alternativa a la cirugia, algunos autores proponen la
puncién, con o sin evacuacion, seguida de escleroterapia con
diferentes sustancias’. La intervencién quirdrgica realizada
en nuestro caso, se hace mas por prevenir las complicaciones
quisticas habituales intrabdominales: hemorragia, infeccion,
rotura o sobretodo degeneracion, que por conocer la auténtica
patogenicidad de la lesion.

Posterior a la cirugia de extirpacién nuestra paciente serd
sometida a controles de imagen mediante RM, solicitada
recientemente y pendiente de realizacion.

Bibliografia

1. Moreno C, Blesa E, Cabrera R, Nufnez R. Intra-abdominal Mesothelial
Cysts. Vox Paediatrica Surgery. 2002; 10, 28-31.

2. Arraiza M., Ghai S., Metser U., Kennedy E., Vajpeyi R. A practical approach
to cystic peritoneal masses and neoplasms: pearls and tips. ECR. 2013;

C-2522. http://dx.doi.org/10.1594/ecr2013/C-2522.

3. Castillo S, Vargas B, Rodriguez M. Quistes primarios mesentéricos y
omentales: hallazgos en imagen. Radiologia. 2004; 46, 29-33.

69



OBSTRUCCION INTESTINAL DOBLE
POR HERNIAINTERNAY EVENTRACION

INCARCERADA

Double intestinal obstruction due to internal hernia and incarcerated eventration
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Resumen

La obstruccion intestinal es una de las patologias
mas frecuentes en las urgencias de Radiologia, siendo su
causa mas comun las adherencias o bridas postquirirgicas,
con el consecuente riesgo de isquemia y necrosis si se realiza
un diagndstico y tratamiento tardios. Entre otras etiologias, la
hernia interna y la incarceracién de una eventracién o hernia
de pared abdominal son menos habituales, y ain mas cuando
ocurren ambas a la vez.

Debido a su rareza de presentacién y al interés de
las imagenes radiolégicas, presentamos un caso de una
mujer joven que acudié con dolor abdominal y vémitos, con
diagnéstico final mediante tomografia computarizada de
obstruccion intestinal doble condicionada por una eventracion
incarcerada y por una hernia interna.
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Palabras clave: obstruccion intestinal, hernia interna,
eventracion, incarceracion.

Abstract

Intestinal obstruction is one of the most frequent
pathologies in Radiology emergencies, its most common cause
being adhesions or post-surgical fissures, with the consequent
risk of ischemia and necrosis if a late diagnosis and treatment
are performed. Among other etiologies, the internal hernia and
incarceration of an abdominal hernia or eventration of the
abdominal wall are less common, and even more so when both
occur at the same time.

Due to its rarity of presentation and the interest of
radiological images, we present the case of a young woman
who presented with abdominal pain and vomiting, with a
final diagnosis by computed tomography of double intestinal
obstruction conditioned by an incarcerated eventration and
internal hernia.
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Keywords: bowel obstruction, internal hernia,
eventration, incarceration.

Introduccioén y presentacion del caso

Paciente mujer de 46 afos con antecedentes
personales de obesidad, HTA, ictus isquémico occipital
izquierdo 'y tres intervenciones quirlrgicas previas
(hernioplastia umbilical y eventroplastia abdominal intervenida
en dos ocasiones), que acude a Urgencias por dolor abdominal
intenso de 14 horas de evolucién, localizado en mesogastrio
y hemiabdomen derecho, donde presenta gran masa blanda y
depresible sugerente de eventracion, con vémitos y febricula
asociados.

En la analitica destaca una leucocitosis de 21000/pL,
LDH de 344 U/L y lactico de 42 mg/dL. Ante la sospecha de
nueva complicacién de la eventracion ya conocida, se solicita
una prueba de imagen, realizdndose una TC abdominopélvica
con contraste intravenoso. En la TC se identifica una gran
hernia infraumbilical paramedial derecha con contenido de
asas de yeyuno distal e ileon proximal, que presentaban
cambio de calibre y dilatacién de hasta 5 cm asi como marcada
hipocaptacion de su pared, hallazgos en relacién con hernia
incarcerada . Igualmente, en hipocondrio derecho, se
visualiza un segmento de asas ileales dilatadas e isquémicas
con vasos arremolinados, sugestivo de hernia interna

TC ABDOMINOPELVICA CON CONTRASTE IV EN FASE PORTAL, PLANOS AXIAL
(A) Y CORONAL (B). LA FLECHA SENALA LA HERNIA DE PARED INFRAUMBILICAL
DERECHA CON CONTENIDO DE ASAS DE YEYUNO DISTAL E ILEON PROXIMAL,
CON HIPORREALCE PARIETAL, SUGERENTE DE INCARCERACION.

Se opera de urgencia resecando un segmento de
ifleon proximal de un metro de longitud, con anastomosis
latero-lateral isoperistaltica mecanica y eventroplastia. Se
confirmaron, por tanto, las alteraciones de la TC, observando
que la causa de la hernia interna era un apéndice epiploico del
ciego adherido al angulo hepatico del colon.

Discusion
La obstruccion intestinal es una emergencia médico-
quirdrgica comun que ocurre cuando el flujo del contenido

intestinal se interrumpe o se ve afectado por una causa
mecdnica. Su incidencia en pacientes que acuden al servicio

RAPD ONLINE VOL.45 //

TC ABDOMINOPELVICA CON CONTRASTE IV EN FASE PORTAL, PLANOS AXIAL
(A) Y SAGITAL (B). SE MIDE UN ASA DE iLEON DILATADA E HIPOCAPTANTE,
DE 52 MM, CON DISPOSICION EN REMOLINO DE LOS VASOS MESENTERICOS
(FLECHA).

de urgencias se estima entre un 2% y un 8%, y esta presente
en el 20% de todos los ingresos quirdrgicos hospitalarios?.

Las causas mas comunes de obstruccion intestinal
aguda incluyen adherencias, neoplasias y hernias. Las
adherencias resultantes de una cirugia abdominal previa son
la causa predominante de obstruccién del intestino delgado,
y representan del 60% al 75% de casos'? Las operaciones
abdominales pélvicas (p. ej., cirugia apendicular, colorrectal y
ginecoldgica, reparacion de hernias) confieren un mayor riesgo
de obstruccion intestinal adhesiva. La obstruccién secundaria
a neoplasia es rara y mas comun en el intestino grueso, si bien
es la segunda causa mas prevalente, aproximadamente del 13
al 20% de los casos’. Las hernias se posicionan en el tercer
lugar de la lista de etiologias, constituyendo del 2 al 15% de
los casos'. Otras causas incluyen enfermedad inflamatoria
intestinal, invaginaciéon intestinal, vdlvulo, coleccion
intraabdominal, calculos biliares y cuerpos extrafnos.

Meyers et al definieron una hernia interna como una
protrusion de visceras abdominales a través de una abertura
dentro de los limites de la cavidad peritoneal, aunque no todas
las hernias internas son estrictamente intraperitoneales.
Los orificios de las hernias internas pueden ser congénitos
o adquiridos. Los orificios congénitos incluyen un foramen
normal o fosas peritoneales inusuales o recesos relacionados
con la falla de la fusién peritoneal, mientras que los orificios
adquiridos son el resultado de un traumatismo, inflamacién o
cirugia previa®.

En cambio, la hernia o eventracion de pared abdominal
es una protrusion de parte de su contenido desde la cavidad
abdominal a través de una abertura normal o anormal o por
debilidad de la pared.

La sintomatologia puede ser similar en ambos casos:
dolor abdominal, vémitos y estrefiimiento y en el caso de las
hernias de pared abdominal, masa palpable.

En cuanto a las pruebas de imagen, en la mayoria
de los pacientes, la radiografia abdominal en decubito supino
muestra dilatacion de mudltiples asas del intestino delgado,
con escasez de gas en el intestino grueso. Las radiografias
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en bipedestacion o decubito lateral pueden mostrar niveles
hidroaéreos en una distribucién en escalera. Estos hallazgos,
junto con la ausencia de gases y heces en colon distal y recto,
son altamente sugestivos de obstruccion intestinal mecanica’.

Aunque la radiografia diagnostica con precisién la
obstruccionintestinal en alrededor del 60% de los casos’, suuso
generalmente se limita a la evaluacioén inicial. Es por eso que
la TC abdominopélvica es la prueba de imagen recomendada
por el American College of Radiology, ya que permite un
diagndstico mas preciso y revelar la causa de la misma,
visualizando el punto de cambio de calibre. Se recomienda
la TC con contraste intravenoso del abdomen y la pelvis
para pacientes con sospecha de obstruccién de alto grado
basada en sintomas clinicos o radiografias simples, cuando la
administracion de contraste entérico seria mal tolerada y es
poco probable que llegue al sitio de la obstruccién. En pacientes
con obstruccién parcial, los medios de contraste orales pueden
verse atravesando la longitud del intestino sin un area discreta
de transicién. En pacientes sin obstruccién de alto grado o
en quienes el contraste intravenoso estd contraindicado, se
recomienda la administracién oral o por sonda nasogastrica
de medios de contraste entéricos isoosmolares solubles en
agua'.

El prondstico es bueno si bien el diagnéstico y
tratamiento no pueden demorarse, ya que en el caso de que
exista estrangulacion, el flujo vascular estara comprometido y
asociado con necrosis y/o gangrena®.

El tratamiento sera médico o quirtrgico en funcién de
la causa, tiempo de evolucién y estado clinico del paciente.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°2 MARZO-ABRIL 2022
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FISTULA PANCREATODUODENALA
CONSECUENCIA DE UN GIST PANCREATICO

Pancreaticoduodenal fistula because of an extragist
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Resumen

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
constituyen el tumor mesenquimatoso mas frecuente del
tracto digestivo. Sin apenas caracter infiltrativo, presentan un
crecimiento exofitico, pudiendo originar sintomas compresivos
en funcion de su localizacidon, como la obstruccion intestinal,
la saciedad precoz o el dolor abdominal. A continuacién, se
presenta el caso de una paciente de 78 afos diagnosticada
de GIST pancreatico, cuya masa exofitica de lento crecimiento
ha originado una consolidada fistula hacia duodeno,
proporcionandonos una imagen endoscépica de gran interés.

Palabras clave: fistula pancreatoduodenal, extra
GIST.
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Abstract

Gastrointestinal stromal tumours (GISTs) are the
most frequent mesenchymal tumours of the digestive tract.
Depending on its location, these non-infiltrating and slow-
growing tumours can cause many symptoms, such as
intestinal obstruction, early satiety or abdominal pain. Next, we
present the case of a 78 year-old woman who was diagnosed
with a pancreatic GIST. This exofitic and slowly growing tumour
resulted in a well-established fistula between the tumour and
the duodenum, providing an interesting endoscopic picture.

Keywords: pancreaticoduodenal fistula, extra GIST.
Introduccion

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
constituyen el tumor mesenquimatoso mas frecuente del
tracto digestivo. Son mas comunes en el estdémago, seguidos
del yeyuno e ileon, colon, recto y apéndice. En menos del 5%
de los casos, los tumores estromales se originan fuera del
tubo digestivo, recibiendo el nombre de extra GIST (EGIST). La
aparicion de un EGIST con origen en pancreas es altamente
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infrecuente, habiéndose descrito muy pocos casos a nivel
mundial. En estos casos, se debe considerar esta entidad
dentro del amplio abanico del diagnéstico diferencial de
neoplasias pancreaticas.

Presentacion del caso

Paciente mujer de 78 afos, hipertensa, hipotiroidea y
diabética como comorbilidades principales. Acude a urgencias
pordebutar con sindrome asténico, junto con nduseasy vomitos
tras las ingestas, y pérdida ponderal no cuantificada. En la
analitica destaca una anemia normocitica (con hemoglobina
de 5), ademas de elevacién de reactantes inflamatorios (PCR
de 4.5 unidades y leucocitosis sin neutrofilia). En analiticas
recientes ambulatorias se observaban datos de desnutricién
leve. Serealiza TC urgente en el que se describe la masa tumoral
causante de los sintomas compresivos, de unos 10 x 7 cm en
cabeza de pancreas, que engloba la arteria gastroduodenal
y desplaza anteriormente antro gdstrico y medialmente la
cabeza pancreatica, con realce heterogéneo y burbujas de aire
en su interior (comunicando por tanto con camara gastrica o
duodeno).

Se realiza una primera endoscopia en la que se evidencia
sangrado babeante procedente de orificio perforado hacia
cavidad peritoneal en cara anterior de rodilla duodenal, por lo
que, tras colocacién de hemoclip localizador, se contacta con
cirugia. La paciente es intervenida de gastroyeyunostomia
urgente por laparoscopia con posterior reconversion a cirugia
abierta.

Una semana después de la intervencion quirdrgica, se realiza
una segunda gastroscopia en la que se visualiza el asa de
derivacion gastroyeyunal en curvatura mayor proximal, sin
alteraciones en su anastomosis. Ademas, avanzando hacia
duodeno, con el clip en su parte inferior, se observa un orificio
fistuloso profundo y redondeado, tapizado por mucosa de
aspecto completamente normal . A través de esta
fistula se visualiza una neoformacién con tejido de granulacion,
de grandes dimensiones, muy friable al roce y con sangre
babeante a través del orificio fistuloso, que se corresponde con
la tumoracion descrita en pruebas de imagen

El resultado anatomopatoldgico de las biopsias de la masa
obtenidas en la cirugia revelé que se trataba de un GIST de
cabeza pancreatica.

Debido a su irresecabilidad por ser localmente avanzado,
se decidié en comité oncoldgico inicio de tratamiento con
imatinib. Tras 4 meses desde el alta, la paciente no ha vuelto
a presentar datos de resangrado, si bien presenta vomitos y
nauseas persistentes, motivo por el que estd pendiente de
yeyunostomia quirdrgica.

Discusién
El diagnéstico de los tumores GIST suele ser accidental, siendo

menos frecuente sintomaticos, bien por sangrado (melenas,
anemia) o por efecto masa (obstruccion, saciedad temprana,

RAPD ONLINE VOL.45 //

ORIFICIO FISTULOSO PANCREATODUODENAL CRONIFICADO, TAPIZADO POR
MUCOSA MACROSCOPICAMENTE NORMAL. CLIP LOCALIZADOR EN EXTREMO
INFERIOR.

A TRAVES DE LA FISTULA SE OBSERVA TEJIDO DE GRANULACION FRIABLE A
LA TOMA DE BIOPSIAS.

dolor abdominal), como es el caso de nuestra paciente, en
quien ademas ha acabado fistulizando hacia el tubo digestivo,
un comportamiento altamente infrecuente, del que existe poca
evidencia descrita en la literatura.

Afortunadamente, el conocimiento del comportamiento
molecular de estos tumores ha permitido el desarrollo
de un farmaco diana, el imatinib, que actda inhibiendo Ia
sobreexpresion del receptor KIT, presente en el 95% de estos
tumores, y es ampliamente utilizado en estadios avanzados,
con el objetivo de disminuir el tamafo tumoral y aumentar la
supervivencia.
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