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1.Objetivosy caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de Patologia
Digestiva es la publicacién oficial de la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en formato electrénico,
bajo la denominacion de RAPD Online. Su finalidad es la divulgacion
de todos los aspectos epidemioldgicos, clinicos, basicos y sociologicos
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 esta revista es el espafiol, pero algunas
colaboraciones podran ser eventualmente admitidas en el idioma
original del autor eninglés, francés, o italiano. La RAPD Online se publica
bimensualmente, estando uno de los nimeros dedicado especialmente
a la Reunién Anual de la SAPD y siendo decision del Comité Editorial
reservar uno o mas nimeros anuales al desarrollo monografico de un
tema relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no estar
siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su publicacion.
La publicacién 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
publicacién, en un proceso cuya duracién 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 tematicas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- 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 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 en la

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

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nimeros monografi-
cos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los articulos comen-
tados seran encargados por el Consejo Editorial, pero la remision de
alguna de estas colaboraciones a instancias de un autor sera conside-
rada por la Direccion de la RAPD Online y evaluada con mucho interés
para su inclusién en la revista.

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliograficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imagenes
insertadas excedan el numero de 10, incluyendo tablas y figuras. Las
ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo econémico
para los autores, pero la insercion de videos, por razones técnicas,
sera previamente acordada con el editor. No obstante, el método de
edicién de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un nimero superior a 9
autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos originales, se
relacionaran 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
requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafol y en inglés

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y
pais).

4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
trénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para
la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espaiiol (opcional también en inglés) y
3-5 palabras claves. El resumen tendra una extensién maxima de 250
palabras y deberia estar estructurado en:

a) Introduccion y Objetivos
b) Material y Métodos



c) Resultados
d) Conclusiones

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

3° Texto: incluira los siguientes apartados:
a) Introduccion

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusion.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

4° Bibliografia: segln las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Agradecimientos.
6° Pies de figuras.
7° 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 inclusién de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no representaran cargo
econdémico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la
inclusién de videos. No es aconsejable un namero 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:

1° Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés).

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electronica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en ingfés. 3-5 palabras claves.
El resumen tendrd una extension maxima de 350 palabras, en la que se
enfatice lo mas destacable del manuscrito.

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la mejor
comprension del tema desarrollado.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de concenso no
tienen limitacion de extension en cuanto a texto o imagenes y tablas.
Excepcionalmente se admitira la inclusién de videos. No es aconsejable
un niimero 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 requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en ingfés. 3-5 palabras claves.
El resumen tendra una extension maxima de 350 palabras, en la que se
enfatice lo mas destacable del manuscrito.

2° Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la mejor
comprension del tema desarrollado.

3° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

4° Agradecimientos.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Casos Clinicos: los manuscritos incluidos en esta seccién 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 seccién de Casos Clinicos no debe
ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las referencias
bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero de imagenes
insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras. No
obstante, el método de edicién de la RAPD Online, permite considerar, en
casos concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién
de un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del
material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos,
no representaran cargo econémico 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:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en inglés).
2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién
electrénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcion del caso clinico.

4° Discusién. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

5° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° 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
diagnostica, 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 edicién 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 econémico para los autores, pero la insercién
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con el
editor. No se admitirdan mas de 5 autores, excepto en casos concretos y
razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O MOV, y a
una resolucion 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 edicién, 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 requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.

3° Descripcion del caso clinico.

4° Discusion. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

5° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

8° Tablas y Figuras de texto.

9° Videos.
Enlace videos tutoriales:
tutoriales/

https://www.sapd.es/videoteca/varios/

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

-FormatoA.Imagenesconvalorformativo:Incluirdanimagenesdecualquier
indole, clinicas, radiolégicas, endoscépicas, anatomopatologicas, 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 diagnostico: Incluiran
imagenes de cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscopicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia clinica
resumida, que planteen la posible resolucién diagnoéstica final. Esta se
presentara en un apartado diferente en el mismo niimero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no debe
ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento clinico
de la imagen presentada y 2 paginas (850 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas, en el comentario
de la imagen (Formato A) o en la resolucién diagnostica del caso
(Formato B). No obstante, el método de edicién de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extensién, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes siempre que
las caracteristicas del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en
color y los videos, no representaran cargo econémico para los autores,

pero la insercion de videos, por razones técnicas, serd previamente
acordada con el editor. No se admitirdan 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:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccién postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

5° Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés y 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Descripcion de la imagen.

3° Comentarios a la imagen.

4° Bibliografia: Seglin las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

5° Pies de figuras.

Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia: esta
seccion estard 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 periodica
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 iméagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo
tablas y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extension, o la inclusiéon de un nimero mayor de imagenes siempre que
las caracteristicas del material presentado lo exijan. No es aconsejable
un numero superior a 3 autores por capitulo.

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

- Datos generales:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer un
guion entre el primero y el segundo apellido.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direcciéon postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién
electrénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras claves. EL
resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.

2° Descripcion del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los trabajos
seleccionados.

4° Bibliografia: Seguin las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para el analisis, es
aconsejable dividir la seccién, en apartados a criterio de los autores.

5° Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.



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

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

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

2° Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer un
guién entre el primero y el segundo apellido.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad y pais).
4° Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccién
electroénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacién para la
realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Texto del manuscrito.

2° Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen en el
grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros documentos
de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la uniformidad
en la presentacion 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 hematologicos se expresaran
en Unidades Internacionales (SI), excepto la hemoglobina que se
expresara en g/dL. Las medidas de longitud, altura y peso se expresaran
en unidades del Sistema Métrico decimal y las temperaturas en grados
centigrados. La presion arterial se medira en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en wunidades internacionales (SI)
(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

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

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

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se presentaran
segln el orden de aparicién en el manuscrito, asignandosele un
nimero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en el texto,
entre paréntesis. Esa numeracion se mantendra y servird para ordenar
la relacién de todas las referencias al final del manuscrito, como
texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las comunicaciones
personales y los datos no publicados, no se incluiran en el listado
final de las referencias bibliograficas, aunque se mencionaran en el
sitio adecuado del texto, entre paréntesis, como corresponda, esto
es, comunicacion personal, o datos no publicados. Cuando la cita

bibliografica incluya mas de 6 autores, se citaran los 6 primeros, seguido
este ultimo autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependera 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 papely en Internet:

Se resefaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion por
comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito, la abreviatura
de la revista, el afo de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y Gltima
pagina del trabajo.

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

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

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

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

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

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero ordenada
de modo convencional: se resefiaran los autores, el nombre entero del
manuscrito, la abreviatura de la revista (puede afiadirse entre paréntesis
on line), el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de la
revista y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y Gltima
pagina del trabajo. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOI y la direccion de Internet (URL), se pueden afiadir al
final de la referencia.

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

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

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

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

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




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

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

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

- Capitulo de un libro: se resefaran los autores del capitulo (apellido e
inicial del nombre, separacidén por comas entre los autores), seguidos de
In: los nombres de los editores del libro y tras un punto, el nombre del
libro. La ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial, el afio
de publicacion y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y
Gltima pagina del trabajo.

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

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunién: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea
posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo del
tema tratado, el nombre de la reunién y la ciudad donde se celebro. La
entidad que organizaba la reunién, 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 referiran bajo el nombre genérico
de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas y videos, deberan
ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con numeros arabigos, de
acuerdo con su orden de aparicién 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 compresién 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, deberan escanearse en
escala de grises y guardarse en formato JPG.

Las imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato 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 aparicién en el texto, con el nombre del fichero, su nimero y
apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gomez.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 identificacién o asociacién a los
pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademas, como imagenes
separadas en los formatos mencionados.

Lasfotografiasde los pacientes deben evitar que estos seanidentificables.
En el caso de no poderse conseguir, la publicacion de la fotografia debe
ir acompafada 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 imagenes a alta resolucién
o de forma preferente, en formato Word/PowerPoint con texto editable.
No se admitirdn esquemas, dibujos, graficos o figuras escaneadas de
otras publicaciones. Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier
otra figura, debera utilizarse el color negro para lineas y texto, e incluir
un fondo claro, preferiblemente blanco. Si es necesario usar varios
colores, se usaran colores facilmente diferenciables y con alto contraste
respecto al fondo. Los graficos, simbolos y letras, seran de tamafio
suficiente para poderse identificar claramente al ser reducidas. Las
tablas deberan realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de
tabuladores y lineas de dibujo o cuadros de texto).

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

Derechos de Autor

El Autor declara que es el titular de los derechos de autor del Articulo y
que este es original y no ha sido publicado previamente en ningtin otro
lugar. Al aceptar este acuerdo, EL Autor otorga a La Revista una licencia
no exclusiva para la publicacién y distribucién del Articulo en cualquier
formato, ya sea impreso o digital, asi como para su difusién en bases de
datos y repositorios digitales.

Usos Permitidos

EL Autor conserva el derecho a utilizar su propio Articulo para fines
personales, académicos y de investigacion, incluyendo su archivo en
repositorios institucionales o en sitios web personales, siempre que se
mencione la primera publicacidn en La Revista y se respete la licencia
Creative Commons BY-NC-ND 4.0.

Licencia de publicacion

La revista Andaluza de Patologia Digestiva es una revista de acceso
abierto, lo que significa que todo su contenido estd disponible
gratuitamente y sin coste alguno para el usuario o su institucién. Los
trabajos recogidos en esta revista estan sujetos a una Licencia Creative
Commons con Reconocimiento-No comercial-Sin obras derivadas 4.0
internacional BY NC ND.

Términos

Atribucion: Los usuarios deben dar crédito de manera adecuada, brindar
un enlace a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. Pueden
hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera
que los usuarios o su uso tienen el apoyo de la licenciante.

NoComercial: Los usuarios no pueden hacer uso del material con
propdsitos comerciales.

Sin Obras Derivadas: Si los usuarios remezclan, transforman o crean a
partir del material, no podran distribuir el material modficiado

No hay restricciones adicionales: No se pueden aplicar términos legales
ni medidas tecnolégicas que restrinjan legalmente a otras a hacer
cualquier uso permitido por la licencia.

This work is licensed under

CCBY-NC-ND 4.0
Fotografias de pacientes o relacionadas con la salud
Si el Articulo incluye fotografias que contienen informacion relacionada

con la salud de personas (como imagenes de pacientes, muestras clinicas
u otros datos sensibles), EL Autor declara y garantiza que:



- Ha obtenido el consentimiento expreso, libre e informado de las
personas involucradas o, en su caso, de sus representantes legales, para
la captura y uso de dichas imagenes en el Articulo.

- Tiene los derechos necesarios para incluir dichas fotografias en el
Articulo, respetando la licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0.

- Se han tomado todas las medidas necesarias para garantizar
la confidencialidad y proteccién de la privacidad de las personas
involucradas.

Conflicto de intereses

Conforme a lo estipulado en el apartado de conflicto de interés de las
normas de publicacion de La Revista y de acuerdo con las normas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, es necesario
comunicar por escrito la existencia de alguna relacion entre los autores
del articulo y cualquier entidad publica o privada de la cual se pudiera
derivar algun posible conflicto de interés.

El Autor declara que ha informado a La Revista de cualquier conflicto
de interés que pudiera influir en la interpretacion o presentaciéon del
Articulo. De existir, los conflictos de interés se indicaran claramente en
el propio Articulo.

Revision y Rectificacion

La Revista se reserva el derecho de revisar, rectificar o retirar el Articulo
si se detectan errores sustanciales, infracciones éticas o violaciones
de los términos de este acuerdo. EL Autor sera notificado y tendra la
oportunidad de responder antes de que se tomen medidas correctivas.

Normas Eticas
El Autor asegura que el Articulo cumple con las normas éticas y de
integridad cientifica aplicables. En particular, EL Autor garantiza que:

- El trabajo se ha realizado con la aprobacién del Comité ético
correspondiente y con el respeto a las normas dictadas por los comités
de Derechos Humanos de investigacion con seres humanos y con
animales de laboratorio.

- Se han obtenido los permisos necesarios, especialmente el
consentimiento de los pacientes en salvaguarda de su intimidad, y se
han cumplimentado los formularios de consentimiento necesarios.

- Se han obtenido los permisos necesarios para la reproduccién de
materiales sujetos a derechos de autor de terceros, si corresponde.

- Elcontenido del Articulo es original, sin plagio, y no ha sido falsificado
ni manipulado.

- Las imagenes y datos relacionados con la salud de personas han sido
obtenidos y utilizados conforme a lo establecido en la clausula 5 de este
acuerdo.

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: Las publicaciones sobre investigacion
en humanos, deben manifestar en un sitio destacado del original que: a)
se ha obtenido un consentimiento informado escrito de cada paciente,
b) El protocolo de estudio esta conforme con las normas éticas de la
declaracion de Helsinki de 1975 (Declaracion de Helsinki 1975) y ha sido
aprobado por el comité ético de la institucion donde se ha realizado el
estudio.

- Investigacion en animales: Los estudios con animales de
experimentacion, 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 (https://www.nap.edu/read/5140/chapter/1).

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

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

Proteccion de datos

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

Estadisticas

No es el objetivo de la RAPD online, una exhaustiva descripcién de los
métodos estadisticos empleados en la realizacién de un estudio de
investigacion, pero si precisar algunos requisitos que deben aparecer
en los manuscritos como normas de buena practica. Si los autores lo
desean pueden consultar un documento basico sobre esta materia en:
Bailar JC Ill, Mosteller F. Guidelines for statistical reporting in articles for
medical journals: amplifications and explanations (https://www.sapd.
es/pdf/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 desviacién standard y el error standard, se
debe utilizar los siguientes formatos:”"media (SD)” y “media + SE.” Para
expresar la mediana, los valores del rango intercuartil (IQR) deben ser
usados.

- La P se debe utilizar en mayUsculas, reflejando el valor exacto y no
expresiones como menos de 0.05, o menos de 0.0001.

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

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

Cargos de autor
La revista no tiene cargos de ningun tipo.
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Initial management of acute pancreatitis
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aguda (PA) ha
experimentado cambios significativos en los ultimos afios,

EL manejo de la pancreatitis
impulsado por nuevas investigaciones que desafian las
practicas anteriores. Actualmente, se prefiere la fluidoterapia
de intensidad moderada dirigida a objetivos especificos en
lugar de estrategias mas agresivas. Si bien la evidencia sobre
el tipo ideal de fluido es limitada, la solucién de Ringer lactato
podria asociarse a mejores resultados. El control efectivo del
dolor y la nutricién oral temprana, cuando es posible, son
componentes clave en el tratamiento. El uso de antibioticos se
debe limitar a infecciones comprobadas o con alta sospecha,
evitando su uso profilactico. La colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) urgente esta indicada en
pacientes con colangitis aguda. La colecistectomia realizada
durante el mismo ingreso para PA biliar leve es segura y
previene eficazmente las recaidas.

Palabras clave: pancreatitis aguda, manejo, pronostico.
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The management of acute pancreatitis (AP) has
undergone significant changes in recent years, driven by
new research that challenges previous practices. Moderate-
intensity, targeted fluid therapy is now favoured over more
aggressive strategies. While evidence on the ideal type of fluid
is limited, lactated Ringer's solution may be associated with
better outcomes. Effective pain control and early oral nutrition,
when possible, are key components of treatment. Antibiotic
use should be limited to proven or highly suspected infections,
avoiding prophylactic use. Urgent endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) is indicated in patients
with acute cholangitis. Cholecystectomy performed during
the same admission for mild biliary AP is safe and effectively
prevents relapses.
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La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad frecuente
que representa unade las principales causas de hospitalizacion
por trastornos gastrointestinales, con importantes costes
asociados y una incidencia en aumento. Aunque la mayoria
de los casos tienen una evolucién leve, alrededor de un tercio
de los pacientes desarrollan complicaciones locales o fallo
organico, lo que empeora el prondsticoz

Este articulo ofrece un enfoque basado en la evidencia
para el manejo inicial de la PA, abordando también la
evaluacion etiolégica para prevenir recurrencias.

Tras el diagnéstico inicial de PA, es fundamental evaluar
elriesgo de que el paciente desarrolle formas moderadamente
graves o graves de la enfermedad, lo que orientara las
estrategias de tratamiento. Factores como la obesidad, la edad
avanzada y valores elevados de nitrégeno ureico en sangre
(o urea) y hematocrito se han asociado con mala evolucién3+,
Aunque existen multiples sistemas de prediccién de la
severidad, ninguno ha demostrado clara superioridad sobre
otros, y su valor predictivo positivo suele ser limitado®.

La fluidoterapia ha sido considerada como uno
de los pilares del tratamiento en la fase inicial de la PA.
Tradicionalmente, se ha creido que una reposiciéon agresiva
de fluidos podria mejorar el flujo sanguineo al pancreas,
reduciendo asi el riesgo de necrosis pancreatica®. Sin embargo,
estudios recientes, incluyendo el ensayo clinico WATERFALL
de nuestro grupo, sugieren que una estrategia de fluidoterapia
moderada (1.5 ml/kg/h y un bolo de 10 ml/kg en el caso
de haber hipovolemia), ofrece mejores resultados que la
fluidoterapia agresiva, reduciendo la sobrecarga de liquidos y
las complicaciones asociadas®’. La solucién de Ringer lactato
parece ser preferible frente al suero salino normal debido a sus
propiedades antiinflamatorias®.

El dolor es uno de los sintomas mas relevantes en la PA,
impactando significativamente en la experiencia del paciente.
Los opioides son comUnmente utilizados debido a su potente
efecto analgésico, aunque su uso se ha relacionado con un
empeoramiento de la gravedad de la enfermedad en algunos
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estudios’. Este resultado podria estar sesgado, ya que los casos
mas graves son los que con mayor frecuencia reciben opiaceos.
Otras alternativas como los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) han demostrado ser igualmente efectivos en el control
del dolor durante las primeras 24 horas®. En un estudio piloto
de nuestro grupo, el metamizol tendi6 a ser mas eficaz que
la morfina, pero el tamafio muestral fue muy pequefio™. La
anestesia epidural puede ser una opcion eficaz en casos de
dolor incontrolado en unidades de cuidados intensivos®. Por
altimo, losinhibidores COX-2 podrian tener efectos beneficiosos
para la evolucién de la enfermedad

Histéricamente, se creia que el "reposo pancreatico”,
evitando la ingesta oral de alimentos, era fundamental en el
tratamiento de la PA con el objeto de prevenir la estimulaciéon
y secrecién de enzimas pancredticas. Sin embargo, estudios
recientes han desafiado esta creencia. Numerosos ensayos
clinicos aleatorizados en pancreatitis de buen pronéstico han
demostrado que la alimentacién temprana, incluso con una
dieta solida o blanda, es segura y se asocia con una reduccion
en la duracion de la hospitalizacién y los costes, sin aumentar
las tasas de intolerancia oral o complicaciones®. La evidencia
muestra que no es necesario comenzar con una dieta liquida
y avanzar gradualmente hacia alimentos sélidos sino que la
introduccion temprana de una dieta sélida o blanda es bien
tolerada y acorta la estancia hospitalaria®®. En pacientes con
pancreatitis grave o moderada, que no toleran la alimentacion
oral, la nutricién enteral sigue siendo (til, pero en pacientes
que toleran ingesta oral, no cambia la evolucién de la
enfermedad por lo que se debe evitar su uso generalizado™.
En ausencia de estenosis duodenal, no hay ventajas para el
uso de nutricién por sonda nasoyeyunal frente a la nutricion
por sonda nasogdstrica®™¢, Se debe evitar en general la
nutricion parenteral en favor de la oral, o enteral en caso de
no tolerarla, ya que se asocia a peores resultados. El uso de
inmunonutrientes, como la L-glutamina y los acidos grasos
omega-3, requiere una mayor evaluacién en estudios mas
amplios para establecer su verdadero beneficio en pacientes
con PA. Si bien algunos estudios preliminares sugieren
beneficios potenciales, la heterogeneidad en los resultados
y el pequefio tamafio muestral de los mismos han limitado la
generalizacion del uso de inmunonutrientes. En particular, los
probiéticos, que alguna vez fueron considerados una posible
opcion de tratamiento, han demostrado ser potencialmente
peligrosos en pacientes con PA grave, con un aumento en la
mortalidad®.
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El uso de antibioticos en la PA es un tema controvertido
por el uso excesivo que se hace de ellos. Si bien algunos
pacientes pueden beneficiarse de su uso en casos de
infecciones confirmadas o sospechas fundadas, la
administracion profilactica de antibioéticos en la PA sin
evidencia de infeccién ha demostrado ser ineficaz. Varios
metaanalisis han concluido que el uso profilactico no reduce
la incidencia de necrosis infectada ni mejora otros resultados

clinicos®.

Decidir cuando administrar antibioticos en pacientes
con PA que presentan signos de inflamacion, como fiebre o
leucocitosis, pero sin evidencia clara de infeccion, sigue siendo
un desafio clinico. En estos casos, se ha propuesto el uso del
marcador de infeccion bacteriana procalcitonina (con un punto
de corte de 1 ng/ml) como una herramienta Gtil para guiar la
decision de iniciar o detener los antibiéticos, reduciendo asi su
uso innecesario sin comprometer la seguridad del paciente®.

En cuanto al tratamiento antifingico, las infecciones por
hongos, como la candidiasis invasiva, pueden desarrollarse
en pacientes con PA necrotizante, particularmente aquellos
pacientes en la unidad de cuidados intensivos que requieren
catéteres venosos centrales, nutricion parenteral o antibiéticos
de amplio espectro. Sin embargo, los antifingicos, tampoco
deben administrarse de forma profilactica; su uso debe
reservarse para infecciones fungicas confirmadas?.

Los estudios sugieren que la realizaciéon temprana de una
CPRE en pacientes con colangitis se asocia con una reduccion
significativa de la mortalidad hospitalaria, la mortalidad
a los 30 dias, el fallo organico y la duracion de la estancia
hospitalariaz?.

Sin embargo, el uso de la CPRE precoz (primeras 24-
48h) en pacientes con PA biliar sin colangitis ha sido un
tema de debate. Varios ensayos clinicos aleatorizados han
demostrado que la CPRE precoz no mejora los resultados
clinicos en estos pacientes, incluso en aquellos con calculos
biliares o barro en el colédoco®?. Por lo tanto, la CPRE precoz
debe reservarse para aquellos con sospecha de colangitis.
En presencia de coledocolitiasis, es el sentido comudn el que
debe guiar cuando hacer una CPRE ya que tampoco ningln
estudio ha demostrado que su realizacién sea prejudicial.
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Manejo inicial de la pancreatitis aguda.

Identificar la causa de la PA es esencial para prevenir
episodios recurrentes. La etiologia biliar es la causa mas
comun, responsable de aproximadamente el 60% de los casos2.
La ecografia abdominal tiene una sensibilidad limitada para
el diagnostico de barro biliar vesicular, por lo que en caso de
ausencia de litiasis biliar u otras etiologias en la ecografia
se recomienda la realizaciéon de una ecoendoscopia, ya que
permite su diagnostico, ademas de valorar de forma precisa
el parénquima pancreatico y su sistema ductal. En los casos
de PA biliar leve, la colecistectomia durante el mismo ingreso
hospitalario es mas efectiva en la prevencién de recaidas
y complicaciones relacionadas con los calculos biliares en
comparacion con la colecistectomia diferida®. En los casos
de PA con colecciones/necrosis, se recomienda retrasar la
colecistectomia hasta que se controlen las complicaciones
locales, generalmente entre 4y 6 semanas después del episodio
inicial®®. La realizacién de pruebas de imagen dard una idea
de la regresion de colecciones para poder ser intervenido el
paciente.

Otra causa importante de PA es el consumo de alcohol,
que representa entre el 15 y el 20% de los casos 2%
Aproximadamente el 50% de los pacientes que continGian
consumiendo alcohol después de un episodio de PA

tendran recurrencias, mientras que la abstinencia
reduce significativamente este riesgo®. La realizacion de
intervenciones repetidas para fomentar la abstinencia de
alcohol, incluso después del alta, han demostrado ser mas
efectivas que las intervenciones Unicas realizadas durante la

hospitalizacién3.

La hipertrigliceridemia (HTG) es una causa menos comun
de PA en los paises occidentales, representando entre el 2 y el
5% de los casos, aunque en paises como China, su prevalencia
es mucho mayor®. Para inducir un episodio de PA, suelen ser
necesarios niveles de triglicéridos superiores a 1000 mg/dL®.
Se ha demostrado que la PA inducida por HTG esta asociada
con un peor pronostico y mayor riesgo de recurrencia®.

EL manejo inicial de la PA por HTG es similar al de
otras etiologias. Sin embargo, en estos pacientes puede ser
necesario prolongar el ayuno para reducir los niveles de
triglicéridos. Ademas, el uso de insulina y la plasmaféresis se
han empleado como estrategias para reducir los triglicéridos,
aunque la evidencia que respalda estos tratamientos en
cuanto a la mejora de los resultados clinicos es limitada, e
incluso la plasmaféresis podria ser perjudicial®**. Para evitar
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REVISION

recurrencias, es esencial implementar cambios en la dieta,
el estilo de vida y el uso de farmacos hipolipemiantes, con el
objetivo de mantener los niveles de triglicéridos idealmente
por debajo de los 200 mg/dL¥.

Conclusiones

EL manejo inicial de la pancreatitis aguda continta
evolucionando, con nuevas evidencias que desafian practicas
previas e influyen en las estrategias clinicas actuales. Las
herramientas actuales para predecir la gravedad de la
enfermedad siguen siendo imperfectas, la fluidoterapia
moderada guiada ha
estrategias agresivas debido a los resultados perjudiciales
asociados con estas ultimas. El control efectivo del dolor

por objetivos reemplazado las

y la nutricién oral temprana son componentes esenciales
en el tratamiento de la PA. El uso de antibioticos y terapias
debe
comprobadas o altamente sospechosas, evitando su uso
profilactico. La procalcitonina se ha propuesto como una
herramienta util para decidir cuando iniciar o suspender

antifungicas limitarse a casos con infecciones

antibioticos. La CPRE precoz debe reservarse para los casos
de colangitis aguda, y se debe abordar la etiologia de la PA
para prevenir recaidas. La colecistectomia durante el mismo
ingreso en casos de PA biliar leve puede reducir la recurrencia
de la enfermedad.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA SECUNDARIA
A ANOMALIA VASCULAR DUODENAL
POR SINDROME DEL LIGAMENTO
ARCUATO MEDIO

Gastrointestinal bleeding secondary to duodenal vascular anomaly due to
median arcuate ligament syndrome

Garcia Martinez A, Mateos Millan D, Morales Prado A
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUNTA DE EUROPA. CADIZ.

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios con
antecedentes de sindrome de CADASIL y dependencia
para las actividades basicas de la vida diaria que ingresé
en el hospital por astenia, mareos y anemia. Durante la
hospitalizacién se realizaron pruebas de imagen detectandose
estenosis del tronco celiaco secundaria a compresién por el
ligamento arcuato medio, asi como dilatacién de las arcadas
pancreaticoduodenales y aneurisma de una arteria submucosa
piloroduodenal. Posteriormente comenzdé con melenas e
inestabilidad hemodinamica, motivo por el que se realizé
endoscopia oral con hallazgo de unvasovisible en cara anterior
de bulbo duodenal. Se aplicé tratamiento hemostatico y la
evolucién clinico-radiolégica fue favorable, desestimandose
otras opciones mas invasivas dada la fragilidad de la paciente.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta, sindrome del
ligamento arcuato medio, aneurisma.

Alejandro Garcia Martinez
Hospital Universitario Punta de Europa. Algecira, Cadiz.
alegama91l@gmail.com

RAPD ONLINE - VOL 47 - N°6 NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2024

We present the case of a 52-year-old woman with a
history of CADASIL syndrome and dependence for basic
activities of daily living who was admitted to the hospital due
to asthenia, dizziness and anemia. During hospitalization
imaging tests were performed, detecting stenosis of the
celiac trunk secondary to compression by the median arcuate
ligament, as well as dilatation of the pancreaticoduodenal
arcades and aneurysm of a submucosal pyloroduodenal artery.
Subsequently, she started with melena and hemodynamic
instability, for which reason oral endoscopy was performed
with the finding of a visible vessel in the anterior wall of the
duodenal bulb. Hemostatic treatment was applied and the
clinical-radiological evolution was favorable, dismissing other
more invasive options due to the patient's fragility.

Keywords: gastrointestinal bleeding, median arcuate
ligament syndrome, aneurysm.
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CASO CLINICO

Introduccion

El tronco celiaco es una arteria que surge muy proéxima
al diafragma y tiene una importante relaciéon anatémica y
fisiopatoldgica con esta estructura. Por otro lado, el ligamento
arcuato medio (LAM) esun arco fibroso en la base del diafragma
que conecta la crura diafragmatica derecha e izquierda en el
hiato aértico'2 Ciertas variantes anatémicas de este ligamento
pueden provocar, en ocasiones, una compresion directa del
tronco celiaco. Esta anomalia no suele provocar sintomas y
es mas bien un hallazgo incidental durante la realizacion de
una tomografia axial computarizada (TAC)*2. Sin embargo,
si esta compresiéon es significativa, se puede manifestar
como sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) y sus
caracteristicas clinicas son derivadas de la isquemia del
intestino anterior, es decir, epigastralgia postprandial, pérdida
de peso y sitofobia (miedo a comer)*. Otras manifestaciones
menos frecuentes, pero mas graves son las relacionadas con
la aparicion de aneurismas, especialmente en las arterias
pancreaticoduodenales, bien en forma de hemorragia
gastrointestinal o retroperitoneal. Estas constituyen menos del
2% de las aneurismas arteriales viscerales y suelen ser debidas
a ateroesclerosis, pancreatitis, traumas e infecciones micéticas
o bacterianas. También hay casos descritos que describen
una asociacién entre el SLAM y aneurismas de la arteria
pancreaticoduodenal®.

Caso clinico

Mujer de 52 afios con antecedentes personales
de sindrome de  CADASIL (cerebral autosomal
dominant arteriopathy with subcortical infarcts and

leukoencephalopathy) en seguimiento por Neurologia vy
dependiente para las actividades basicas de la vida diaria
que ingresa por astenia, mareos y anemia (Hb 5.1 g/dl), sin
exteriorizacion de sangrado. Se realiz6 TAC toracoabdominal
con hallazgo de compresion del tronco celiaco por el
ligamento arcuato medio. Por tanto, se amplié estudio
mediante angiografia por TAC confirmandose una estenosis
significativa y no ateroesclerética a la salida del tronco
celiaco por compresién por el ligamento arcuato medio del
diafragma. Ademas, el tronco celiaco se visualizaba en forma
de” gancho”, con dilatacién postestenética asi como de las
arcadas pancreaticoduodenales y aneurisma de una arteria
submucosa piloroduodenal (Figura 1). Al dia posterior de la
realizacién de la angiografia por TAC la paciente comenzé a
desarrollar melenas e inestabilidad hemodinamica, motivo por
el que se realizé endoscopia oral con hallazgo de un coagulo
de gran tamafio en cara anterior de bulbo duodenal que se
consiguio retirar, visualizandose asi un vaso visible. Se traté
mediante la aplicacién de adrenalina diluida perilesional y tres
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Figura 1. Imdgenes obtenidas de la angiografia por TAC donde se visua-

liza mediante un circulo en rojo la caracteristica forma “en gancho” del

tronco celiaco durante la espiracion. Se seiializa con una flecha en rojo
la arteria submucosa piloroduodenal con dilatacién aneurismatica.

clips hemostaticos, con buen resultado endoscépico (Figura 2).
La evolucién clinica posterior de la paciente favorable y con
recuperaciéon progresiva de las cifras de hemoglobina. Sin
embargo, dados los hallazgos radiolégicos, se planted con
radiologia intervencionista la posibilidad de embolizacién,
asi como cirugia desestimandose ambas actitudes dada la
buena evolucién de la paciente y considerando la fragilidad
de esta. Posteriormente se repitié la angiografia por TAC sin
observarse la estructura vascular arterial aneurismatica
submucosa en bulbo duodenal por probable resolucion tras
tratamiento endoscépico. Finalmente, la paciente fue dada de
alta de la hospitalizacion y no presenté incidencias clinicas en
su seguimiento posterior.

=,

Figura 2. Imagen endoscépica donde se visualiza: A) Codgulo con vaso
visible en bulbo duodenal; B) Inyeccién de adrenalina diluida
perilesional; C y D) Aplicacion de tres clips hemostaticos con sellado
de la lesion.
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Hemorragia digestiva secundaria a anomalia vascular duodenal por sindrome del ligamento arcuato medio. Garcia Martinez A et al.

Discusion

Este caso atrae atencion a las complejidades del SLAM y
su asociacion a complicaciones como aneurismas, sobre todo
de la arteria pancreaticoduodenal* Aproximadamente del
7-15% de estas aneurismas estan asociadas con hemorragia,
sobre todo en el espacio retroperitoneal. Cuando acontece
la rotura de la aneurisma las tasas de mortalidad pueden
alcanzar hasta el 50%**.

En el SLAM el flujo sanguineo hacia los 6rganos
esplacnicos se reconduce a la arteria mesentérica superior
(AMS) y a las arcadas pancreaticoduodenales debido al
descenso de este en el tronco celiaco. Si bien no existe un
mecanismo causal ain demostrado para esta relacion se
piensa que estas arcadas pancreaticoduodenales y otras
ramas mas distales no soportarian ese aumento del flujo, lo
que provocaria un aumento de la tensién de cizallamiento
de la pared arterial, la formaciéon de pseudoaneurismas, el
crecimiento de estas y finalmente la rotura espontanea®. A
diferencia de otros tipos de aneurismas, el riesgo de rotura no
es directamente proporcional al diametro de la aneurisma en

Si3,5,6

El diagnoéstico del SLAM se realiza mediante una
combinacion de sintomas y hallazgos compatibles en las
pruebas de imagen. En ocasiones es dificil y se logra de
forma casual o tras la aparicién de una complicacién. El gold
estandar para el diagnostico del SLAM es la angiografia por
TAC donde se identifica la caracteristica forma “en gancho” del
tronco celiaco durante la espiracion. Sin embargo, la ecografia
Doppler es un método no invasivo y estda mas ampliamente
disponible, lo que supondria una alternativa valida en ciertos
Casos?.

El tratamiento del SLAM consiste fundamentalmente
en la liberacién quirargica del ligamento, mejorando asi
el flujo sanguineo. Como alternativas estan las técnicas
endovasculares, pero tienen unas mayores tasas de fracaso
terapéutico®. Sin embargo, actualmente no hay consensos
o protocolos de tratamiento para el manejo de este tipo de
aneurismas, suponiendo asi un gran desafio terapéutico.
Un tratamiento precoz de estas aneurismas es critico para
prevenir complicaciones graves, como nuestro caso, debido al
alto riesgo de rotura espontanea. Algunos autores proponen
la embolizacién de la aneurisma como tratamiento Unico
mientras que otros sugieren liberar la estenosis del tronco
celiaco. En caso de que se optara por el abordaje liberador
de la estenosis, hay mas probabilidades de evitar recidivas
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del aneurisma. Por el contrario, en caso de individuos
asintomaticos con hallazgo incidental de SLAM no parece que

haya indicacion de tratamiento®’.

SLAM es
infraestimada y con este caso clinico queremos incrementar el

En conclusion, el una entidad clinica
indice de sospecha de la poblaciéon médica, dado que puede

llevar a complicaciones graves.
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ADENOCARCINOMA DE YEYUNO:
UNA ENTIDAD INFRECUENTE.

Jejunal adenocarcinoma: a rare entity.

Molino Ruiz L, Ruiz Pages MT, Martin Mantis E, Hens Pérez A, Santamaria Rodriguez GJ
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL. CADIZ.

Presentamos el caso de una mujer de 39 afios, con clinica
de epigastralgia, vémitos y pérdida ponderal de 6 meses de
evolucién. Se realizaron pruebas de laboratorio, endoscopia
digestivaalta, colonoscopiay técnicas de imagen que fueron no
concluyentes, hasta finalmente laparotomia exploratoria que
evidencioé obstruccion intestinal secundaria a tumor de yeyuno.
El analisis anatomopatolégico de la pieza quirlrgica constato
el diagnostico de adenocarcinoma invasivo de yeyuno.

Palabras clave: adenocarcinoma de yeyuno, obstruccién
intestinal, sindrome constitucional.

We present the case of a 39-year-old woman with
epigastralgia, hypermesis and severe weight loss of 6 month’s
evolution. Laboratory tests, upper endoscopy, colonoscopy
together with

inconclusive imaging techniques were

Laura Molino Ruiz
Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.
molinoruiz20@gmail.com
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performed. Finally exploratory laparotomy was carried out,
revealing intestinal obstruction secondary to jejunum tumor.
The pathological analysis of the surgical specimen confirmed
the diagnosis of invasive jejunal adenocarcinoma.

Keywords: intestinal

jejunal adenocarcinoma,

obstruction, constitutional syndrome.

El adenocarcinoma de yeyuno es una entidad muy poco
frecuente, siendo el adenocarcinoma mas comun a nivel
intestinal el de duodeno. Es mas prevalente en varones entre
la 6°-7° edad de la vida, suele cursar de forma asintomatica
e indolente, siendo la obstruccion intestinal asociada a dolor
abdominal y anemia de perfil ferropénico las formas mas
frecuentes de presentacion. Las pruebas de imagen junto
con una elevada sospecha clinica y anamnesis minuciosa son

Molino Ruiz L, Ruiz Pages MT, Martin Mantis E, Hens Pérez A, Santamaria Rodriguez GJ.

Adenocarcinoma de yeyuno: una entidad infrecuente.
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los pilares en los que se basa el diagnéstico de este tipo de
tumor, siendo el analisis anatomopatolégico imprescindible
para el diagnostico definitivo. EL tratamiento y el pronéstico
inicial al diagnostico dependen del estadio tumoral en que se
encuentre, presentando peor pronostico aquellos en estadio
mas avanzado.

Mujer de 39 afios, sin antecedentes familiares de interés
y personales de hemitiroidectomia izquierda por bocio
multinodular multiquistico 8 afios antes. Tras presentar aborto
por gestacion anembrionada 5 meses antes del inicio de la
clinica, presenté en los 6 meses previos de acudir a nuestra
consulta, dolor abdominal difuso, vémitos postpandriales,
deposiciones liquidas y pérdida ponderal de hasta 26 kg.

Desde Atencion Primaria, se realizaron estudios mediante
ecografia abdominal con hallazgos de colelitiasis, endoscopia
digestiva altay colonoscopia, sinalteraciones. Estudio analitico
completo y perfil de celiaquia normal. Calprotectina 846 ug/g.

Ante persistencia de la sintomatologia y del dolor
abdominal, se realizé colecistectomia profilactica en centro
privado los 2 meses previos a la consulta, sin mejoria alguna
de la clinica que referia a pesar de la misma.

La pacienteacudié repetidamentealserviciodeurgencias
por persistencia del dolor abdominal, con hiperemesis y
pérdida ponderal progresiva, siendo remitida a Medicina
Interna, que tras estudio negativo interconsulté con nuestro
servicio decidiéndose ingreso en Aparato Digestivo.

A la exploracién fisica, presentaba dolor abdominal de
forma difusa, sin claro peritonismo , pero focalizando en fosa
iliaca derecha aun con Blumberg negativo, conservando ruidos
hidroaéreos. En analitica realizada, presentaba ya datos de
insuficiencia renal con creatinina en 1.90 mg/dl, FG 63 ml/
min/1.73m2, el resto normal.

En el hemograma destacaba trombocitosis de 554000 /
mm 3 con marcadores tumorales normales, sin otra alteracion.

En la TAC abdominal sin contraste, se apreciaban
dilatacion de asas de intestino delgado (yeyuno) con
contenido liquido y niveles hidroaéreos e hiperrealce mucoso,
identificando un cambio brusco de calibre situado a nivel de
hipogastrio, datos compatibles con obstrucciéon de intestino
delgado secundario a bridas o bien a segmento estenético
yeyunal focal sin poder determinar su naturaleza
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Corte coronal de TAC abdominal donde se identifica dilatacion
de asas de yeyuno (flecha azul).

Se contacté con Cirugia General para valoracion,
desestimando intervencion quirrgica en un primer momento y
optando por tratamiento conservador. Se inici6 antibioterapia
empirica (Ciprofloxacino y Metronidazol) y corticoterapia
intravenosa. El estudio biolégico evidenciaba sélo datos de
anemia normocitica normocrémica. Marcadores tumorales y
calprotectina normales en esta ocasion.

Se intentd el inicio a tolerancia oral, pero la paciente
presentd intolerancia a ésta con dolor abdominal, vémitos
y deposiciones liquidas, por lo que se realizé nuevo TAC
abdominal de control donde se objetivd persistencia de la
dilatacion de asas de yeyuno proximal de hasta 45 mm con
presencia de liquido libre en pelvis

Se contact6 con Cirugia de forma urgente practicandose
laparoscopia exploratoria, identificando tras exploracion
sistematica de intestino delgado desde valvula ileocecal, la
estenosis descrita en yeyuno medio, la cual condicionaba
la dilatacién retrégrada de las asas intestinales proximales
visibles en el TC hasta el angulo de Treitz. Se identificaron dos
adenopatias reactivas adyacentes al eje vascular de la raiz del

meso del asa de la que dependia la lesion.

Se llevé a cabo resecciéon segmentaria de intestino
delgado para exéresis de la lesién con margenes de seguridad,
confeccionando anastomosis yeyunoyeyunal laterolateral

mecanica y linfadenectomia mesentérica regional.
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Adenocarcinoma de yeyuno, una entidad infrecuente.

Corte axial de TAC abdominal, donde se identifica dilatacion
de asa yeyunal (flecha verde) que alcanza hasta 45 mm de calibre con Seccion histolégica mostrando cambios morfoldgicos tipicos
abundante contenido liquido. de adenocarcinoma intestinal invasivo, bien diferenciado, con mas del

95% de formacion glandular.

Las células tumorales mostraban immunoexpresiéon no
alterada de MISMATCH REPAIR.

Se presentd el caso en comité multidisciplinar de

Corte sagital de TAC abdominal, donde se identifica dilatacion tumoresy la paciente no precis6 quimioterapia, encontrandose
de intestino delgado, cierto engrosamiento parietal e hiperrealce mu- actualmente en seguimiento por Aparato Digestivo, en
coso, identificando un punto de cambio de calibre en yeyuno

(flecha azul). consultas de Alto Riesgo de Cancer Digestivo.

El informe anatomopatolégico de la pieza quirlrgica

fue de adenocarcinoma invasivo de yeyuno , bien

diferenciado (G1), que alcanza hasta la capa muscular propia Los tumores de intestino delgado son una entidad rara
(pT2), respetando bordes quirlrgicos y espacios vasculares. dentrodeltracto gastrointestinal, constituyen el 5% de todas las
Ganglios linfaticos negativos y MISMATCH REPAIR, MMR no neoplasias gastrointestinales y entre el 1-3% de las neoplasias
alterados . malignas de esta localizacion. En general, son mas frecuentes

en el sexo masculino, a partir de los 60 afios de edad.
Posteriormente, se realiz6 un estudio completo de

extension con TAC toracico, descartando enfermedad a Los tumores malignos mas frecuentes del intestino
distancia, por lo que, junto con los datos anatomopatolégicos, delgado son el adenocarcinoma y el linfoma, siendo menos
la paciente fue diagnosticada de adenocarcinoma de yeyuno frecuentes el sarcoma, los GIST y carcinoides.

estadio I.
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CASO CLINICO

El adenocarcinoma de intestino delgado es el tumor
maligno mas comun, suele originarse del adenoma y se
localiza mas frecuentemente en duodeno, siendo menos
comun el adenocarcinoma de yeyuno. Los factores de riesgo
asociados son el tabaquismo, obesidad, enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn, antecedentes de cancer colorrectal y
poliposis adenomatosa familiar, siendo la edad de inicio menor
en pacientes con estas patologias.

La presentacion clinica del adenocarcinoma de yeyuno
es inespecifica, asintomaticos en su mayoria, aunque suelen
presentar clinica de dolor abdominal en fases mas tardias,
nauseas, vomitos, pérdida ponderal, anemia, astenia, anorexia,
pudiendo provocar cuadros pseudoclusivos y de obstruccion
intestinal dado que estos tipos de tumores presentan un
crecimiento anular como ocurrié en nuestro caso. Mas de la
mitad de los pacientes presentan enfermedad avanzada al
momento del diagnéstico. Los tumores yeyunales malignos
constituyen una entidad, que por su poca frecuencia
y clinica raramente diagnosticados

inespecifica son

preoperatoriamente?.

Las causas mas importantes asociadas a cuadros de
obstruccién a nivel de intestino delgado y que debemos de
tener en cuenta en el diagnostico diferencial, son el
adenocarcinoma intestinal, la neoplasia carcinoide, el
linfoma, tumor del estroma gastrointestinal, enfermedad
inflamatoria intestinal, bridas, hernias, ileo biliar, asi como las
neoplasias benignas, aunque éstas tltimas no suelen presentar
un comportamiento agresivo. Existen varias teorias que
intentan arrojar luz a la escasa prevalencia de estos tumores,
entre ellas se mencionan el transito rapido, el contenido
intestinal liquido, una elevada concentracién de enzimas
digestivas en este tracto que detoxifican potenciales
carcinégenos junto con baja presencia de poblaciones

bacterianas y la presencia abundante de tejido linfoide3«.

La TAC abdominal es la principal técnica de imagen
para identificar el tumor primario y valorar su extension,
en ocasiones se utiliza la entero-resonancia magnética o
la capsula endoscopica para localizar el tumor, aunque se
deberia de tener precaucion en pacientes con sospecha clinica
de obstruccién intestinal o cuadro suboclusivo®.

Lo excepcional de nuestro caso estriba en que la paciente
no presentaba patologias potencialmente obstructivas previas,
en la edad infrecuente de aparicién, que hizo se demorara
el diagnéstico, con colecistectomia los 2 meses previos via
laparoscépica, que pensamos que también constituyd un
factor de confusion en la demora, ya que el dolor persistio -
atribuyéndose al postoperatorio/bridas potenciales - aunque
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entr6 dentro de los 6 meses de media en la que suelen
diagnosticarse. La llamativa pérdida ponderal y la anorexia de
aparicion subita -que en principio pudo atribuirse a trastorno
de la conducta alimenticia- fueron los sintomas guia que
finalmente condujeron al diagnéstico.

El tratamiento de estos tipos de tumores se basa
fundamentalmente en la cirugia amplia para resecar el
tumor con linfadenectomia regional. Si hay afectacion
ganglionar se completara el tratamiento con quimioterapia
postoperatoria. El tratamiento depende del estadio tumoral
en el que se encuentre el paciente. No obstante, la utilizacion
de quimioterapia neoadyuvante alin no esta bien definida en
estos tumores. En adenocarcinomas irresecables se indica
quimioterapia paliativa y en caso de que ademas presente
oclusién amplia de la luz yeyunal estd indicada la reseccion

paliativa.

En cualquier caso, dado lo infrecuente de los tumores
primitivos de intestino delgado, constituyen un verdadero
reto al diagnéstico y su inicio paucisintomatico hasta fases
evolucionadas, requieren de minuciosa anamnesis y un
elevado indice de sospecha inicial para evitar demoras en
el tratamiento, siendo necesario en algunos casos como el
nuestro, la laparoscopia exploratoria para identificar la lesion
y poder analizar la pieza quirlrgica.
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GRANULOMATOSIS PULMONAR
EN COLITIS ULCEROSA, UNA
MANIFESTACION EXTRAINTESTINAL
INFRECUENTE

Pulmonary granulomatosis in ulcerative colitis, an uncommon extraintestinal
manifestation

Parra Lopez B, Alonso Belmonte C, Olmedo Martin R, Jiménez Pérez MJ
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA. MALAGA.

Se trata de una paciente ex-fumadora con antecedentes
de colitis ulcerosa de larga evolucion con actividad persistente
y refractaria incluso a varias terapias biolégicas. Presenta
sintomas continuos, como diarrea con sangre, pérdida de
peso y anemia severa que requieren transfusiones periédicas
de hierro intravenoso. A pesar de los intentos de controlar la
enfermedad con diferentes medicamentos, incluido Infliximab
y Vedolizumab, la paciente sigue sintomatica y eleva
marcadores de actividad de la enfermedad, como la
calprotectina fecal.

En el seguimiento la paciente presenta tos crénica, lo
que lleva a la realizacion de estudios que revelan la presencia
de un nodulo pulmonar hipermetabdlico en el lobulo inferior
izquierdo, sospechoso de neoplasia pulmonar primaria,
decidiendo realizar una reseccion pulmonar atipica.

Benedicto Parra Lépez
Hospital Regional Universitario de Malaga. Mdlaga.
beneparramir@gmail.com
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El diagnostico desvela una posible metaplasia epitelial
intestinal granulomatosa respiratoria debido a los hallazgos
histolégicos en el pulmén, compatible con una manifestacion
extraintestinal infrecuente en el contexto de una colitis
ulcerosa no controlada.

Finalmente se inicia cambio de diana terapéutica con
Ustekinumab debido al fracaso previo de los tratamientos
anti-TNF y Vedolizumab en el control de la colitis ulcerosa, con
mejoria clinica en las esferas digestiva y respiratoria.

Palabras clave: colitis ulcerosa, granulomas, tos croénica.

Thisisanex-smoker patient with a history of long-standing
ulcerative colitis with persistent activity and refractory to

Parra Lépez B, Alonso Belmonte C, Olmedo Martin R, Jiménez Pérez MJ.

Granulomatosis pulmonar en colitis ulcerosa, una manifestacion extraintestinal infrecuente.
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several biological therapies. She has ongoing symptoms,
such as bloody diarrhea, weight loss, and severe anemia
that require regular intravenous iron transfusions. Despite
attempts to control the disease with different medications,
including Infliximab and Vedolizumab, the patient remains
symptomatic and elevates markers of disease activity, such as
fecal calprotectin.

At follow-up, the patient presented with a chronic
cough, which led to studies that revealed the presence of
a hypermetabolic pulmonary nodule in the left lower lobe,
suspected of primary pulmonary neoplasia, and an atypical
pulmonary resection was performed.

Diagnosis reveals possible respiratory granulomatous
intestinal epithelial metaplasia due to histological findings
in the lung, consistent with an uncommon extraintestinal
manifestation in the context of uncontrolled ulcerative colitis.

Finally, a change of therapeutic target with Ustekinumab
was initiated due to the previous failure of anti-TNF and
Vedolizumab treatments in the control of ulcerative colitis,
with clinical improvement in the digestive and respiratory
spheres.

Keywords: ulcerative colitis, granulomas, chronic cough.

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) se caracteriza
por una inflamacién intestinal crénica recurrente. Existen
dos entidades bien definidas: La Enfermedad de Crohn (EC)
y la Colitis Ulcerosa (CU). Mientras que la EC provoca una
inflamacion transmural discontinua en cualquier tramo
del aparato digestivo, pudiendo asociar fistulas, abscesos
o estenosis, la CU genera una alteraciéon continua de la
ultraestructura del colon.

En cuanto a la clinica, el dolor abdominal persistente,
pérdida de peso, astenia, fiebre o febricula o la diarrea con
productos patolégicos son los sintomas mas frecuentes en el
debut de la Ell, cuya intensidad se correlaciona con una mayor
severidad.

Otras manifestaciones clinicas asociadas a la Ell son las
extraintestinales (MEls). La prevalencia de las MEls oscila entre
el 6% y el 47%, afectando mas a mujeres (50%) que a hombres
(34%)2 Sin embargo, en una proporcion no desdefiable de casos
(25.8%) las MEIs aparecen antes del diagnostico formal de la
Ell, observando un retraso diagnéstico de hasta 5 meses que
puede alcanzar incluso los 2 afios’.
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Las MEls pueden afectar a cualquier sistema o aparato?,
destacando las manifestaciones musculoesqueléticas (Artritis
periférica tipo 1 o 2 y Espondiloartropatia axial HLA B27),
cutaneas (Eritema nodoso, pioderma gangrenoso, estomatitis
aftosa, psoriasis y sindrome de Sweet), oftalmolégicas
(Epiescleritis, escleritis y uveitis), hepatobiliares (Colangitis
esclerosante primaria), renales y pulmonares, estas ultimas
mas inhabituales.

Dentro de las MEls infrecuentes cabe destacar aquellas
que afectan a la esfera pulmonar. Es fundamental reconocer
los sintomas comunes de presentacion pulmonar (Disnea,
sibilancias, tos seca o productiva, dolor pleuritico, fiebre o
estridor). Sin embargo, entre el 37% y el 55% de los pacientes
con Ell pueden presentar anomalias en las pruebas de funcion
pulmonar, imagenes de toérax o histopatolégica en ausencia de
clinica respiratoria®.

Las MEls pulmonares son muy diversas, pudiendo
afectar las vias respiratorias (Bronquiolitis granulomatosa u
obliterante, bronquiectasias, bronquitis cronica), el parénquima
(Neumonia organizada intersticial, linfocitica o eosinofilica
y la enfermedad pulmonar intersticial granulomatosa) o de
forma difusa (Neumonitis intersticial, abscesos, granulomas)s.

La prevalencia de MEls pulmonares no esta claramente
definida en la literatura, encontrando una baja prevalencia
entre los adolescentes, un grupo en el que la Ell es muy
frecuente’. Se ha visto mayor asociacién con la EC, aunque
pueden aparecer independientemente a la actividad de la Ell,
lo que dificulta aln mas su sospecha y manejo.

La deteccion temprana de las MEls es de vital
importancia, puesto que afecta al manejo global de los
pacientes con El&. Por un lado, las MEIs aumentan la carga
general de enfermedad, lo que conduce a un aumento de
la morbilidad, a una reduccién en la calidad de vida y a
la aparicion de complicaciones. Ademas, dicha deteccion
requiere de un enfoque multidisciplinar en el que se involucran
diversos especialistas, consiguiendo asi un control 6ptimo de
la patologia intestinal y extraintestinal. También es importante
la educacién y apoyo al paciente, lo que permite controlar
factores ambientales modificables y garantiza la adherencia
terapéutica.

Un pilar fundamental es el tratamiento médico frente
a la EIP. Actualmente existen varios escalones terapéuticos
que van desde los tratamientos topicos (supositorios, enemas
o espumas de mesalazina) hasta la via oral (mesalazina,
beclometasona, budesonida o prednisona). Si no se consigue
una remision clinica, analitica ni endoscépica es necesario
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recurrir a terapias biolégicas y a las pequefias moléculas, con
un perfil de eficacia y seguridad mas que contrastado en la
practica clinica habitual. Esto permite un mejor control de la
Ell, asi como de aquellas MEls paralelas y dependientes a la
actividad digestiva (Artritis periférica tipo 1, eritema nodoso,
estomatitis aftosa o epiescleritis entre otras).

Presentamos el caso clinico de una paciente con CU no
controlada y refractaria a tratamiento convencional y a varias
lineas biolégicas que, en el seguimiento estrecho en consulta,
presenta tos crénica atribuible finalmente a granulomatosis
pulmonar, una MEI pulmonar infrecuente.

La paciente es una exfumadora de 22 afios de evolucién
de medio paquete al dia, sin antecedentes médicos de interés
en la esfera digestiva, que fue diagnosticada en 1998 de CU.
Desde entonces, la paciente ha presentado un curso clinico
abigarrado que ha requerido la administracion y sustitucion
de multiples tratamientos: mesalazina oral y toépica,
beclometasona, tandas continuadas de corticoides orales hasta
mercaptopurina, que fue sustituida a Infliximab por ausencia
de mejoria, iniciado tras realizar el estudio prebiolégico que
descartd contraindicaciones (Entre ellas, la presencia de una
tuberculosis latente). A pesar de realizarse una intensificacion
maxima de Infliximab, tampoco se consigue remisién de la
enfermedad, cambiando de diana terapéutica a Vedolizumab,
con igual resultado clinico, analitico y endoscopico a pesar
de intensificacion maxima. Esto lleva a la paciente a acudir
continuamente a urgencias, con multiples hospitalizaciones
desde el debut de la enfermedad.

Aunrealizando todos los ajustes terapéuticos descritos, la
paciente ha presentado multiples brotes a lo largo de los afios,
con sintomas persistentes como diarrea sanguinolenta grave
(Mas de 8 deposiciones diarias), pérdida importante de peso
(10 Kg), incontinencia fecal y anemia severa que ha requerido
transfusiones intravenosas periédicas de hierro. Ademas, ha
padecido, hasta en 2 ocasiones, colitis infecciosa secundaria
a Clostridium Difficile, que respondi6 adecuadamente a
vancomicina.

Desde el punto devistaanalitico, ladificultad enelcontrol
de la enfermedad se traduce en una elevacién persistente y
poco fluctuante de reactantes de fase aguda: Calprotectina
fecal en torno a 2000-4000 UI/L, anemia (Hemoglobina en
torno a 10 mg/dL), hipoalbuminemia y trombocitosis. Todo
ello indica una alta carga inflamatoria de la CU, que obliga a
realizar controles endoscopicos ante los continuos cambios de
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tratamiento, con hallazgos de CU difusa con actividad leve-
moderada en la ultima colonoscopia realizada en 2024.

Durante el seguimiento estrecho en consulta de digestivo,
la paciente comienza con tos productiva marronacea de 2
meses de evoluciéon que no mejora con tratamiento inhalatorio
ni antibioterapia. Entre las pruebas complementarias
realizadas destacan cultivos de esputo negativos, Mantoux e
IGRA negativos, pruebas de funcién respiratoria normales y
TC de térax que describe dos imagenes nodulares en Lébulo
Inferior Derecho (LID) y otro en Lobulo Inferior Izquierdo (LII)
de unos 12 mm de caracteristicas indeterminadas
Es por ello que se realiza estudio de Tomografia por Emision
de Positrones (PET-TC) que muestra nédulo pulmonar
hipermetabélico en LI . Se identifica, ademas,
actividad metabolica heterogénea intestinal con adenopatias
hipermetabélicas mesentéricas y  retroperitoneales,
recomendandose su valoraciéon multidisciplinar ante la
sospecha de neoplasia pulmonar primaria o metastasica. En
el diagnostico diferencial que se lleva a cabo se incluye, ante
la inmunodepresion de la paciente por la terapia biolégica, la
tuberculosis pulmonar. Dicha posibilidad diagnéstica queda
descartada ante los resultados negativos del Mantoux e IGRA,
asicomo porlalocalizacioninferiory inicadel nédulo captante

que difieren del comportamiento habitual de la tuberculosis.

Ante estos hallazgos, se presenta el caso en el comité
multidisciplinar de tumores toracicos y se decide intervencion
quirtrgica consistente en reseccion atipica del nédulo de LI
con realizacion de andlisis intraoperatorio y, segun resultados,
decidir ampliacién de reseccién. Dichos resultados muestran

fragmentos pulmonares con granulomas necrotizantes y

Corte transversal de TC de térax que muestra una imagen
nodular en LIl de unos 12 mm de caracteristicas indeterminadas
(Flecha roja).
fibrosis hialinizante circundante, compatible con una MEI de
CU en actividad no controlada, descartandose enfermedad

neoplasica.
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Corte transversal de PET-TC a nivel tordcico que muestra un
nédulo pulmonar hipermetabélico de 12mm en LIl. No se observan
otros hallazgos sugerentes de lesiones neopldsicas macroscoépicas o de
alto grado metabélico.

Tras los hallazgos anatomopatolégicos, se decide
cambio de diana biolégica a Ustekinumab debido al fracaso
previo de Infliximab y Vedolizumab como terapias avanzadas,
asi como del resto de tratamientos convencionales. Ademas,
dada la reduccion de la capacidad pulmonar tras la reseccion,
se instruyé a la paciente sobre el uso de inhaladores y se
recomendaron medidas para mejorar su estilo de vida.

En la Ultima revisién en consulta se observaron cambios
postquirtrgicos en el pulmén izquierdo en el TC de torax de
control, junto con un nédulo en LID, ya descrito anteriormente,
estable . Ademas, la paciente ha presentado cierta
mejoria clinica intestinal tras el ultimo cambio de diana
terapéutica, con reduccién del ritmo deposicional (4-5
deposiciones diarias con minimos productos patolégicos) y
mejoria analitica. Desde el punto de vista respiratorio, ha
desaparecido la tos que sufria en los ultimos meses, por lo
que se decide mantener el tratamiento actual y realizar un
seguimiento estrecho multidisciplinar en las consultas de

Aparato Digestivo y Neumologia.

El caso presenta varios aspectos clinicos y terapéuticos
desafiantes que merecen ser discutidos. La presencia de una
CU de larga data con actividad inflamatoria persistente a
pesar de multiples tratamientos, incluidos agentes biolégicos
como Infliximab y Vedolizumab, subraya la complejidad del
manejo de esta enfermedad intestinal crénica. La necesidad de
transfusiones de hierro intravenoso debido a la anemia severa
y la persistencia de sintomas gastrointestinales graves, como
diarrea con sangre y urgencia fecal, afectan significativamente
la calidad de vida del paciente.
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Corte sagital de TC de torax en el que se observan cambios
postquirirgicos tras reseccion atipica en LIl. Nédulo en base pulmonar
derecha de 9 mm estable y ya conocido.

El de
hipermetabélico, junto con los sintomas respiratorios crénicos,

hallazgo incidental un noédulo pulmonar
plantea la preocupacion por la posibilidad de neoplasia

pulmonar primaria, aunque al observarse granulomas
necrotizantes en la biopsia pulmonar sugiere una posible
metaplasia epitelial intestinal respiratoria, compatible con una
MEI pulmonar, una opcion que se debe incluir en el diagnéstico

diferencial en este caso.

La decisién de cambiar el tratamiento a Ustekinumab,
debido al fracaso previo de los agentes biolégicos utilizados,
resalta la importancia de considerar opciones terapéuticas
alternativas en casos de Ell refractaria. Sin embargo, la
elevacioén persistente de marcadores de actividad, como la
calprotectina fecal, indica la necesidad de una monitorizacion
cuidadosa y una posible evaluacién adicional de la efectividad
del tratamiento.

Consultando la literatura existente, este caso aborda
la compleja e inhabitual presentacion clinica extraintestinal
pulmonar de la Ell y subraya la importancia de un enfoque
multidisciplinario que involucre a gastroenterélogos,
neumologos y cirujanos toracicos, entre otros especialistas,
para abordar los diferentes aspectos de la enfermedad y sus

posibles complicaciones.

Dicho manejo multidisciplinar es clave para lograr el
controlde laenfermedad en la esfera digestivay extradigestiva,
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lo que repercute positivamente en la calidad de vida de los
pacientes.
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COLITIS ISQUEMICA SECUNDARIA A
MALFORMACION ARTERIOVENOSA,
UNA CAUSA INFRECUENTE DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA

Ischemic colitis secondary to arteriovenous malformation,
a rare cause of gastrointestinal bleeding

Sanchez Moreno S, Sanchez Garcia O, Navarro Moreno E, Martinez Amate E
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

Presentamos el caso de un paciente de 65 afios sin
antecedentes de interés que debuta con un cuadro de
rectorragia con compromiso hemodinamico, causado por una
colitis isquémica secundaria a una malformacion vascular a
nivel de la arteria mesentérica inferior.

La presencia de malformaciones arteriovenosas en el
territorio abdominal es muy infrecuente, y puede dar lugar
a cuadros isquémicos como consecuencia del shunt arterio
venoso que se establece y la disminucién del aporte de oxigeno
al tejido circundante. Dado que este cuadro puede simular
otras patologias inflamatorias mas habituales, normalmente
supone un reto diagnoéstico para el clinico y es necesario
tenerlo presente para su correcto abordaje terapéutico.
clave: colitis malformacién

Palabras isquémica,

arteriovenosa, hemicolectomia.

Sara Sdnchez Moreno
Hospital Universitario Torrecardenas Almeria.
ssanchezmoreno@outlook.com
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We present the case of a 65-year-old patient who presents
with rectorrhagia with hemodynamic compromise, caused by
ischemic colitis secondary to a vascular malformation at the
level of the inferior mesenteric artery.

The presence of arteriovenous malformations in the
abdominal territory is rare and it can lead to ischemic colitis
as a consequence of the arteriovenous shunt and the decrease
in oxygen supply to the surrounding tissue. Since this condition
can simulate other more common inflammatory pathologies,
it is usually a diagnostic challenge for the clinician and it is
necessary to keep it in mind for a correct therapeutic approach.

Keywords: ischemic colitis, arteriovenous malformation,
hemicolectomy.
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Colitis isquémica secundaria a malformacién arteriovenosa, una causa infrecuente
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CASO CLINICO

Introduccion

Las malformaciones arteriovenosas en el territorio
abdominal pueden dar lugar a cuadros isquémicos que
pueden simular otras patologias inflamatorias mas habituales,
suponiendo un reto diagnéstico para el clinico. Su abordaje
terapéutico es también complejo siendo necesario en la
mayoria de los casos la reseccion intestinal del segmento

afecto y la embolizacién vascular.

Caso clinico

Paciente de 65 afios sin antecedentes de interés que Figura 1. Imagen endoscépica con hallazgos de colitis.

ingresa por cuadro de dos semanas de evolucién de diarrea
y rectorragia presentando una masa palpable no dolorosa en
flanco izquierdo y anemia en rango transfusional.

Se realiza una colonoscopia presentando la mucosa
un aspecto edematoso con abundantes Ulceras excavadas,
sugerente de colitis inflamatoria sin poder descartar otras
causas (Figura 1). EL TC abdominal objetiva un engrosamiento
de las paredes de colon descendente, sigmay recto, conimagen
adyacente sugerente de malformacién arteriovenosa extensa
en el territorio irrigado por la arteria mesentérica inferior
(Figura 2), lo que orienta a probable origen isquémico de la
colitis. Se completa el estudio con una angiografia abdominal
evidenciandose una malformaciéon vascular cuyo aporte
arterial se objetiva a nivel de las ramas dependientes de arteria
sigmoidea, con respeto de la arteria rectal, procediéndose
a embolizacién con coils de las ramas comprometidas
(Figura 3). A las 48 horas el paciente presenta rectorragia
franca e inestabilidad hemodinamica, por lo que se procede
a cirugia realizandose hemicolectomia izquierda extendida
a recto superior y reseccion de la MAV, con buena evolucién
clinica posterior.

Discusion

Las malformaciones y fistulas arteriovenosas son
conexiones vasculares aberrantes entre las arterias y las
venas, y pueden ser primarias o congénitas, o secundarias a
cirugia o trauma previol. Pueden dar lugar a un fenémeno de
robo con disrupcion del flujo sanguineo normal creandose un
shunt de izquierda a derecha que conlleve una disminucién del
aporte de oxigeno al tejido circundante. Cuando esto ocurre en
el territorio irrigado por la arteria mesentérica inferior puede

desencadenarse una colitis isquémica, siendo esta localizacion

extremadamente rara’. Figura 3. Imagen de arteriografia donde se aprecia malformacion
vascular.
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La
inespecifica, con clinica de dolor abdominal, sangrado

sintomatologia asociada puede ser variada e

intestinal, colitis isquémica o presencia de masa abdominal. La
hipertension portal esta descrita hastaun 50% de pacientes con
fistulas arteriovenosas del territorio esplacnico®y, en los casos
mas severos, puede contribuir al desarrollo de fallo cardiaco*.

El diagnéstico de la colitis isquémica secundaria a MAV
puede ser complicado en algunos casos y puede confundirse
con otros cuadros de naturaleza inflamatoria. Las opciones
terapéuticas con las que contamos son la embolizacién
percutanea endovascular, la reseccion del segmento intestinal
afecto (hemicolectomia izquierda en la mayoria de los casos)
0 una combinacion de ambas®. La embolizacion puede ser el
tratamiento definitivo o el puente a la intervencién quirargica,
no obstante, puede conllevar riesgo de isquemia intestinal y
recurrencia de la malformacién arteriovenosa en algunos
casos’.

La presencia de MAV en el territorio abdominal
representan un desafio para el clinico, destacando la necesidad
de llegar al diagnoéstico para ofrecer un tratamiento adecuado,
ya que puede poner en peligro la vida del paciente.
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ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA,
UNA CAUSA INFRAVALORADA DEL
SINDROME CONSTITUCIONAL

Chronic mesenteric ischemia, an undervalued cause of constitucional
syndrome

Lancho Muiioz A, Ortega Suazo EJ, Garcia Aragon F, Redondo Cerezo E
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

La isquemia mesentérica cronica (IMC) se trata de
una patologia digestiva infrecuente, cuya prevalencia varia
segln las series de casos. Esta se produce por la reduccién
del flujo a nivel de los principales vasos mesentéricos, es
decir tronco celiaco (TC), arteria mesentérica superior (AMS)
y arteria mesentérica inferior (AMI), siendo la etiologia mas
frecuente la ateroesclerosis. Fisiopatolégicamente, se produce
un aumento de los vasos colaterales entre el TC, AMS y AMI,
pudiendo encontrarse el paciente asintomatico hasta estadios
avanzados o Unicamente dar sintomas en situaciones de
aumento de la demanda de flujo como la ingesta o el ejercicio
fisico. Estas caracteristicas provocan que la IMC sea una
patologia infradiagnosticada, frecuentemente confundida con
otras entidades clinicas como el sindrome constitucional y
cuyo retraso diagnostico asocia una elevada morbimortalidad.

Presentamos el caso de un paciente con multiples
factores deriesgo vascular, que durante el estudio endoscépico

Ana Lancho Mufioz
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
lanchomedicina@gmail.com
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por sospecha clinica de sindrome constitucional se diagnostica
de manera incidental de IMC. No obstante, dado el estadio
avanzado del paciente finalmente requiere hospitalizacion
y abordaje quirargico, lo cual expone la importancia del
diagnostico precoz de esta entidad clinica.

Palabras clave:

endoscopia, isquemia mesentérica

crénica, sindrome constitucional.

Chronic mesenteric ischaemia (CMI) is a rare
gastrointestinal pathology, the prevalence of which varies
according to case series. It is caused by reduced flow in the
main mesenteric vessels, namely the celiac artery (CA),
superior mesenteric artery (SMA) and inferior mesenteric
artery (IMA), the most common aetiology being atherosclerosis.

Pathophysiologically, there is an increase in collateral vessels

Lancho Mufioz A, Ortega Suazo EJ, Garcia Aragon F, Redondo Cerezo E.
Isquemia mesentérica crénica, una causa infravalorada del sindrome constitucional.
RAPD 2024;47(6):562-566. DOI: 10.37352/2024476.6
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CASO CLINICO

between the CA, SMA and IMA, and the patient may be
asymptomatic until advanced stages or only show symptoms
in situations of increased flow demand, such as ingestion or
physical exercise. These characteristics mean that CMI is an
underdiagnosed pathology, frequently confused with other
clinical entities such as constitutional syndrome and whose
delayed diagnosis is associated with high morbidity and
mortality.

We present the case of a patient with multiple vascular
risk factors who was incidentally diagnosed with CMI during
the endoscopic study due to clinical suspicion of constitutional
syndrome. However, given the advanced stage of the patient,
he finally required hospitalisation and surgery, which shows
the importance of early diagnosis of this clinical entity.

Keywords: endoscopy, chronic mesenteric ischemia,
constitutional syndrome.

Introduccion

La isquemia mesentérica cronica (IMC) se trata de
una patologia digestiva infrecuente en la practica clinica,
ocasionada por una disminucién del flujo, por bajo gasto
o por la presencia de estenosis, en los principales vasos
mesentéricos?, cuya anatomia se detalla en la tabla 1.

Clinicamente, menos del 2% de los pacientes presentan
la triada caracteristica de: dolor abdominal, sitofobia vy
pérdida de peso involuntaria. Dicha ausencia de sintomas
se debe a que el intestino esta protegido de isquemia por
la existencia de multiples colaterales entre sus principales
vasos, como son la arteria pancreatoduodenal entre el TC y
la AMS o la arteria marginal y el arco de Riolano entre la AMS
y la AMI (Figura 1). No obstante, se esta observando durante
la altima década un aumento de su incidencia secundario al
envejecimiento poblacional; al aumento de la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular como la hipertension,
la diabetes o la obesidad, siendo por todo ello, cada vez mas
frecuente diagnosticar en las consultas de gastroenterologia o
unidades de endoscopia

de IMC
observarse frecuentemente en pacientes con sindrome

Los sintomas caracteristicos la suelen
constitucional, debiendo incluirse la IMC y otras patologias
digestivas no neoplasicas, como la enfermedad péptica o
la pancreatitis crénica, dentro del diagnoéstico diferencial’.
Todas estas patologias, incluida la IMC, asocian una elevada
retraso

morbimortalidad, directamente proporcional al
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Irriga el higado, estomago,
pancreas (principalmente
cabeza pancreatica),
primera-segunda porcion
duodenal y bazo.

Tronco celiaco (TC)

Irriga la tercera-cuarta
porcion duodenal, pancreas
(principalmente cola
pancreatica), el intestino
delgado integroy el
hemicolén derecho.

Arteria mesentérica superior (AMS)

Arteria mesentérica inferior (AMI) Irriga el colon distal.

Tabla 1. Irrigacién visceral de cada una de las estructuras vasculares
arteriales que constituye el territorio vascular mesentérico.

diagnéstico e inicio de medidas terapéuticas. Inicialmente,
se opta por un manejo conservador con medidas higiénico-
dietéticas y control de los factores de riesgo cardiovascular,
optando por un abordaje quirtrgico en caso de pacientes
sintomaticos o con una importante afectacion vascular.

Figura 1. Esquema de la circulacién arterial mesentérica.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 65 afios, con
varios factores de riesgo cardiovascular, entre los que
destaca: hipertension arterial, dislipemia, diabetes tipo Il y
fumador activo. Destaca antecedentes de isquemia crénica en
miembros inferiores secundarios a enfermedad atero
esclerotica generalizada, en tratamiento con cilostazol y

pentoxifilina.

El paciente acude a consultas externas de Aparato
Digestivo, derivado desde Atencién Primaria, por cuadro de
dolor abdominal en mesogastrio de predomino postprandial,
junto con hiporexia y pérdida de peso de hasta 20 kg en los
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Gltimos tres meses. Se realiza estudio con analitica que destaca
hipoproteinemia (6 g/dl) con hipoalbuminemia (2,8 g/dl) y
leve alteracién del perfil hepatico (GOT 48 U/L, GPT 58 U/L,
GGT 188 U/L, FA 91 U/L) sin otras alteraciones significativas.

Dado la existencia de sintomas de alarma se decide
realizar estudio endoscopico completo con gastroscopia y
colonoscopia. En dicho estudio, se objetivan zonas parcheadas
de eritema y mucosa blanquecina junto con ulceras-erosiones
fibrinadas, algunas de ellas excavadas, con bordes congestivos,
que sugieren un origen isquémico. Se localizan principalmente
en cuerpo gastrico distal, antro gastrico, duodeno y colon
ascendente (Figuras 2-5). El estudio histolégico fue compatible
con infiltrado inflamatorio crénico sin signos de metaplasia
intestinal y colitis linfoplasmocitica en las muestras de colon
proximal. Dada la inespecificidad de los hallazgos histolégicos
y la alta sospecha de trastorno isquémico subyacente se

solicita AngioTC para completar el estudio etiologico.

Figura 2. Mucosa gadstrica distal en su unién con antro gastrico con
zonas parcheadas de mucosa blanquecina mds marcadas hacia
curvatura menor y antro que impresionan de naturaleza isquémica
visualizadas con luz blanca (izquierda) y con luz NBI (derecha).

Figura 3. Imagen en retrovision apreciando afectacion de cuerpo
gastrico distal, con respeto de fornix y cuerpo gastrico proximal.
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Figura 4. Segunda porcién duodenal con dreas parcheadas de
eritema y zonas de mucosa blanquecina, con iilceras-erosiones
fibrinadas aisladas.

Figura 5. Colon ascendente proximal con dreas parcheadas de mucosa
blanquecina y algunas erosiones fibrinadas aisladas, mas marcadas en
valvula ileocecal y ciego.

Pocos dias después de la valoracion en consulta,
el paciente acude a urgencias por un cuadro de dolor
abdominal intenso y vémitos alimenticios posprandiales, sin
otros sintomas de interés. A la exploracién presenta dolor
generalizado a la palpacién sin signos de peritonismo. Se
realiza TC abdominal urgente que muestra una estenosis
critica en el origen del tronco celiaco con relleno filiforme de
arterias distales y oclusion completa proximal de la arteria
mesentérica superior con signos de repermeabilizacion distal
por colaterales (hallazgo que sugiere cronicidad del cuadro
isquémico), ambas oclusiones vasculares ocasionadas por
placas de ateroma (Figura 6). Secundariamente se observan
datos de hipoperfusion hepatica y esplénica, sin asociar signos
de sufrimiento de asas intestinales.
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Reconstruccion de Angio-Tc con estenosis critica en origen del
tronco celiaco y oclusion proximal de arteria mesentérica superior con
relleno filiforme de las arterias distales.

Se procede al paciente optandose,
inicialmente, por un tratamiento quirGrgico endovascular

ingreso del

con intencion de recanalizar la arteria mesentérica superior,
el cual fracasa, con persistencia de sintomas abdominales
posprandiales. Finalmente, se opta por recanalizar la arteria
mesentérica superior mediante un bypass aorto-mesentérico,
observandose posteriormente una leve mejoria clinica del
paciente.

Actualmente, el paciente continlia en seguimiento en las
consultas de Angiologia y Cirugia Vascular. No obstante, dado
que persiste el habito tabaquico, han reaparecido los sintomas
posprandiales, junto con un empeoramiento de las parestesias
en los miembros inferiores.

La isquemia mesentérica crénica (IMC) es una patologia
digestiva infraestimada, cuyo diagnostico tardio asocia un
mayor riesgo de discapacidad y mortalidad. La IMC se produce
por causas oclusivas o no oclusivas, siendo la prevalencia
global desconocida. En series forenses post-mortem se
estima una prevalencia del 6-29%, superando el 67% en
series de pacientes mayores de 80 afios. No obstante,
menos del 2% de los pacientes con estenosis criticas de
los vasos mesentéricos presentaran sintomas dado que la
vascularizacion intestinal se caracteriza por su circulacién
colateralz. La Isquemia mesentérica crénica oclusiva puede
ser secundaria a ateroesclerosis, compresién del ligamento
arcuato del diafragma, fibrodisplasia, asi como, otras causas
infrecuentes, como las vasculitis o la enfermedad trombética.
La arterioesclerosis es la etiologia mas frecuente, siendo
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caracteristica en mujeres y asociada a factores de riesgo
cardiovascular como el tabaquismo, la hipertension, la
diabetes, la dislipemia o los antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares*.

El sintoma mas caracteristico de la IMC es la aparicion
de dolor abdominal de predominio posprandial, comenzando
15-30 min tras la ingesta y de 2-4 horas de duracion (74-100%
de los casos). Por ello, el 90% de los pacientes finalmente
generan fobia a comer, reduciendo la frecuencia y cantidad
de sus ingestas. Secundariamente se produce una pérdida
de peso involuntaria de hasta 15 kg (61-94% de los casos),
completando asi la triada clinica caracteristica: dolor
abdominal de predominio postprandial, sitofobia y pérdida de
pesos. Por ello, la IMC puede ser facilmente confundible con
un sindrome constitucional, también conocido como sindrome
de astenia-anorexia-caquexia, cuyo criterio diagndstico
consiste en la pérdida de al menos el 5% del peso corporal
durante minimo 6 meses¢. Aunque, se ha generalizado que tras
todo sindrome constitucional subyace, a priori, un proceso
neoplasico, no debemos olvidar otras entidades clinicas como
las enfermedades digestivas no neopldsicas, destacando la
IMC.

Existen  maultiples  algoritmos

diagnosticos  no

estandarizados que recomiendan ante un sindrome
constitucional la realizaciéon de pruebas de imagen (ecografia
abdominal o TC de abdomen) y/o técnicas endoscépicas,
con la finalidad de no infradiagnosticar causas digestivas de
origen neoplasico o no neoplasico. Los hallazgos endoscépicos
caracteristicos de la IMC son edema (35%), eritema (42%),
atrofia de la mucosa y erosiones o Ulceras (60-80%); y suelen
mostrar una afectacién continua, en funcién del territorio

vascular afectoz

El tratamiento de la IMC en fases precoces incluye
el control de los factores de riesgo cardiovascular y la
modificaciéon de habitos de vida, especialmente, el cese del
tabaquismo. No obstante, ante la aparicion de sintomas se
recomienda un abordaje quirdrgico mediante procedimientos
endovasculares o abiertos'2.

En conclusion, la IMC es una patologia infrecuente con
un elevado porcentaje de pacientes asintomaticos y cuya
presentacion clinica se asemeja al sindrome constitucional,
debemos incorporarlo dentro del diagnostico diferencial
ante todo paciente con pérdida de peso involuntaria sobre
todo si existen factores de riesgo cardiovascular afiadidos.
Por otro lado, a pesar de la inespecificidad de los hallazgos
endoscopicos e histologicos, los endoscopistas debemos
considerarla sobre todo si dichos hallazgos estan limitados a
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un territorio vascular concreto, como fue el caso de nuestro
paciente y cuando se hayan descartado, otras causas mas
frecuentes como neoplasias, infecciéon por H. pylori o consumo
de antiinflamatorios no esteroideos. La alta sospecha clinica
y los hallazgos endoscépicos fueron cruciales en este caso,
pudiendo evitar las complicaciones y la alta morbimortalidad
secundaria al retraso diagnostico.
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