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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 espaiiol, 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 remisién 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 colaboracioén, y a normas comunes éticas y legales.

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

Se refieren a la extension aconsejada y a la estructura de cada tipo
de manuscrito. Como unidad basica de extensién para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1,5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por renglén y un total de 400-450 palabras
por pagina. Los textos 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 nimero 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
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. No es aconsejable un numero 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 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 di-
rigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion elec-
trénica.

5° Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion 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
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c) Resultados
d) Conclusiones

2° Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

3° Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccion

b) Material y Métodos

Resultados

Discusion.

Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

—

C
d
e

—_

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 inclusiéon de un nimero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color, no representaran cargo
econdmico por parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la
inclusion de videos. No es aconsejable un nimero superior a 4 autores
por capitulo.

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

- Datos generales:

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
electrénica.

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 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.

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 nimero 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 seccion incluirdn 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 insercién
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 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° 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 seccién 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 admitiran mas de 5 autores, excepto en casos concretos y
razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O MOV, y a
una 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° 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.

9° Videos.
Enlace videos tutoriales:
tutoriales/

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

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

-FormatoA.Imagenesconvalorformativo:Incluirdanimagenesdecualquier
indole, clinicas, radiolégicas, endoscépicas, anatomopatolégicas, 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
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, serd previamente
acordada con el editor. No se admitiran 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 seccidn 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 nimero 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° 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 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: Seglin 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.


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

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 hipdtesis 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
guioén entre el primero y el segundo apellido.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, instituciéon, ciudad y pais).
4° Direccién 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
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 presentacién de manuscritos, como para el cumplimiento de las
normas legales vigentes. En general el estilo de los manuscritos debe
seguir las pautas establecidas en el acuerdo de Vancouver recogido en
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (http://www.
ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y 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
seglin el orden de apariciébn en el manuscrito, asignandosele un
nimero correlativo, que aparecera en el sitio adecuado en el texto,
entre paréntesis. Esa numeracion se mantendrd y servird para ordenar
la relacion de todas las referencias al final del manuscrito, como
texto normal y nunca como nota a pie de pagina. Las comunicaciones
personales y los datos no publicados, no se 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 papel y 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 nimero 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 coémo citar dicho manuscrito.

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

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, 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
numeros completos de la primera y dltima pagina del trabajo.
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Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility of hepatocytesto
TNF-induced apoptosis vs necrosis [Abstract]. Hepatology 1998;
28(Suppl):310A.

- Libros: se resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el titulo del libro, la ciudad
donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de 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, separacién por comas entre los autores), seguidos de
In: los nombres de los editores del libro y tras un punto, el nombre del
libro. La ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial, el afio
de 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 referirdn 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) o 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 asociacion a los
pies de figura, pero siempre deberan enviarse, ademas, como imagenes
separadas en los formatos mencionados.

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

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos, graficos y
tablas se enviaran en formato digital, como imagenes a alta resolucion
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 inclusion 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 tecnoldgicas 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 informacién 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 publicacién 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 descripcion 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 resefiar las
pérdidas durante la investigacion, tales como los abandonos en los
ensayos clinicos.

Cargos de autor
La revista no tiene cargos de ningun tipo.



FACTORES DE RIESGO E IMPACTO DEL
DESARROLLO DE ENCEFALOPATIA
HEPATICA TRAS UN EPISODIO DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN

PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

Risk factors of hepatic encephalopathy after an episode of upper
gastrointestinal bleeding in patients with liver cirrhosis

Lancho Muiioz A

, Ortega Suazo EJ, Lopez Tobaruela JM, Tendero Peinado C, Lopez Vico M, Fernandez Garcia R,

Martinez Cara JG, Redondo Cerezo E, Jiménez Rosales R
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Introduccion: La encefalopatia hepatica (EH) se define
como un conjunto de alteraciones neuropsiquiatricas
potencialmente reversibles secundarias a insuficiencia
hepatocelular y/o derivacién portosistémica, siendo una
complicacion frecuente en la evolucion de la cirrosis hepatica.
Uno de los factores desencadenantes de la EH es la hemorragia
digestiva alta (HDA), no obstante, existen pocos estudios que
analicen los factores predisponentes del desarrollo de EH en
este contexto clinico, asi como, su repercusion en el pronéstico
del paciente.

Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas vy
analiticas del grupo de pacientes con HDA que desarrolla
EH, respecto al grupo que no, identificando factores
predisponentes; y analizar el pronéstico de los pacientes
respecto al grupo al que pertenecen.

Ana Lancho Mufioz
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
anlanchom@gmail.com

RAPD ONLINE - VOL 48 - N°3 MAYO - JUNIO 2025

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de un registro
prospectivo en el que se incluyeron todos los pacientes con
HDA tratados en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
entre el 2013y el 2021, a los que se les realizé una gastroscopia
urgente y presentaban datos clinicos y/o radiolégicos de
cirrosis hepatica. Se obtuvieron datos clinicos, bioquimicos y
de evolucion (durante el ingreso y diferidos).

Resultados: Del total de 258 pacientes con cirrosis
hepatica ingresado por HDA, 66 desarrollaron EH. De las
variables analizadas resultaron factores independientes del
desarrollo de EH la ascitis, la albimina y la urea al ingreso.
Ademas, se objetivd que el desarrollo de EH increment6 la
mortalidad intrahospitalaria de forma significativa.
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Conclusiones: El desarrollo de EH durante un ingreso
por HDA asocia mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria,
siendo variables de funcién hepatica y la urea al ingreso los
Unicos parametros que se relacionan de forma independiente
con el desarrollo de EH, no siendo significativos datos
intrinsecos al paciente o variables respecto al tipo de sangrado.

Palabras clave: cirrosis hepatica, encefalopatia hepatica,
hemorragia digestiva alta.

Introduction: Hepatic encephalopathy (HE) is defined
as a set of potentially reversible neuropsychiatric alterations
secondary to hepatocellular failure and/or portosystemic
shunting, being a frequent complication in the evolution of liver
cirrhosis. One of the triggers of HE is upper gastrointestinal
bleeding (UGB); however, there are few studies that analyse the
predisposing factors for the development of HD in this clinical
context, as well as its impact on patient prognosis.

Objective: To compare the clinical and blood test
characteristics of the group of patients with UGB who develop
HE with those who do not, identifying predisposing factors; and
to analyse the prognosis of the patients with respect to the
group to which they belong.

Methods:
registry including all patients with UGB treated at the Hospital

Retrospective analysis of a prospective
Universitario Virgen de las Nieves between 2013 and 2021, who
underwent urgent gastroscopy and presented clinical and/or
radiological data of liver cirrhosis. Clinical, biochemical and
evolution data (during admission and deferred) were obtained.

Results: Of the 258 patients with liver cirrhosis admitted
for UGB, 66 developed HE. Of the variables analysed, only
ascites, albumin and urea on admission were found to be
independent factors in the development of HE. Furthermore,
it was found that the development of HE only significantly
increased in-hospital mortality.

Conclusions: The development of HE during an admission
for UGB is associated with an increased risk of in-hospital
mortality, with liver function variables and urea on admission
being the only parameters independently related to the
development of HE, with no significant patient-intrinsic data or
variables regarding the type of bleeding.

Keywords: liver cirrhosis, hepatic encephalopathy, upper
gastrointestinal bleeding.
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La encefalopatia hepatica (EH) agrupa un conjunto de
alteraciones neuropsiquiatricas potencialmente reversibles
secundarias a insuficiencia hepatocelular y/o derivacion
portosistémica, siendo una complicaciéon frecuente en la
evolucién de la cirrosis hepatica. Dada la gran variedad de
sintomas con los que se expresa la EH, la guia de practica
clinica realizada por la Asociacion Americana para el Estudio
de las Enfermedades Hepaticas (AASLD) y la Asociacién
Europea para el Estudio del Higado (EASL) la define como
‘Una disfuncion cerebral causada por insuficiencia hepatica
y/0 shunt portosistémico; que se manifiesta como un amplio
espectro de anomalias neurolégicas o psiquiatricas que van
desde alteraciones subclinicas hasta el coma™ La pérdida
brusca o progresiva de las funciones de los hepatocitos, asi
como, la circulacién hepatica colateral portosistémica produce
un desequilibrio entre la eliminacion hepatica de sustancias
toxicas procedentes del intestino, que pasan directamente a la
circulacién general, ocasionando disfuncién neuronal, edema
cerebral, hipertension intracraneal y finalmente encefalopatia
la EH
multifactoriales. Inicialmente, se consideré que la aparicion

hepatica2. Los mecanismos subyacentes a son
de encefalopatia en pacientes cirréticos era efecto directo del
aumento de los niveles séricos de amonio, generado por la
floraintestinal a partir de las proteinas de la dieta que a través
de la circulacién portal pasa al higado donde se metaboliza
mediante el ciclo de la urea. La disminucién del aclaramiento
del

toxico directo para el sistema nervioso central, actuando

hepatico amonio induce hiperamoniemia, siendo
especialmente de forma indirecta sobre la neurotransmision
glutamatérgica y la GABAérgica®. No obstante, actualmente
el amoniaco se considera un factor de riesgo necesario, pero
no suficiente para el desarrollo de la EH en la evolucién de
la cirrosis hepatica. Estudios recientes han identificado
otros factores como citoquinas inflamatorias, manganeso,
compuestos similares a las benzodiacepinas, mercaptanos,
aminoacidos aromaticos y la microbiota, implicados en la

fisiopatologia de la encefalopatia*s.

Concretamente en la cirrosis hepatica, el desarrollo
de EH se traduce en un estadio descompensado de la
enfermedad que se produce en respuesta a uno o varios
factores desencadenantes. Los factores desencadenantes
mas frecuentes son las infecciones que incluyen peritonitis
del

infecciones respiratorias, infecciones cutaneas, entre otras.

bacteriana espontanea, infecciones tracto urinario,
Otros factores que también favorecen el desarrollo de EH
son trastornos electroliticos, sobredosificacién de diuréticos,

el estrefiimiento y el sangrado digestivo2 No obstante, no
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solo son necesario factores desencadenantes sino también la
existencia de factores predisponentes como la existencia de
encefalopatia hepatica minima, antecedentes de episodio de
encefalopatiahepatica, sarcopenia, hiponatremia, insuficiencia
renal, altos niveles de bilirrubina, hipoalbuminemia, uso de
IBPs, o tratamiento con betabloqueantes?®.

Son poco los estudios que analizan la incidencia y los
factores predisponentes del desarrollo de EH tras un episodio
de hemorragia digestiva en el paciente cirrético. Estudios
como eldeSharmaPetaltyWenlJetal’ analizan este aspecto
de forma secundaria al intentar demostrar la eficacia de la
lactulosa como profilaxis primaria de la encefalopatia hepatica
tras un sangrado por varices esofagicas. Un estudio mas
reciente identifica el estadio Child Pugh C, la hipopotasemia
menor a 3,5 mmole/L, leucocitosis superior a 10000 U/mm? y
hemoglobina menor a 8 gm/dL como factores predisponentes
del desarrollo de EH tras una hemorragia digestiva alta por
varices esofagicas (HDAV).

El objetivo de nuestro estudio es analizar el desarrollo de
EH en pacientes con cirrosis hepatica que ingresan en nuestro
hospital por un cuadro de melenas y/o hematemesis, con el
objetivo de identificar factores predisponentes para favorecer
el diagnostico precoz, asi como estudiar la repercusion de la
EH en la evolucion de estos pacientes.

Diseiio del estudio y poblacion

Se trata de un registro prospectivo en el cual se incluyen
de forma consecutiva a todos aquellos pacientes que son
atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves con diagnéstico de Hemorragia digestiva
alta (HDA) entre los afios 2013 y 2021. A partir de este registro,
se realiz6 un subanalisis de los pacientes con cirrosis hepatica
que ingresaban por este motivo y se compar6 aquellos que
desarrollaban EH durante el ingreso y los que no.

Los criterios de inclusion fueron Edad superior a los
18 afios?, HDA definida como presencia de hematemesis
y/o melenas; y* presentar criterios diagnosticos, clinicos
y radiolégicos de cirrosis hepatica en el momento del
ingreso. Los criterios de exclusion fueront: Negativa a firmar
el consentimiento informado para el estudio o rechazo
a la realizacion de la endoscopia al ingreso; y? Situacion
de inestabilidad clinica o situacion basal inadecuada que
contraindicara la endoscopia urgente.
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Se realiz6 seguimiento de los pacientes durante la
hospitalizacién y 6 meses tras el alta hospitalaria. En todos los
pacientes incluidos en el estudio se realizé una gastroscopia
urgente, definida como aquella realizada en las primeras 12
horas del ingreso en urgencias.

Los criterios para definir el desarrollo de encefalopatia
hepatica durante el ingreso fueron los recogidos en la guia de
la EASL de 2022, clasificando la gravedad segun los criterios de
West Haven.

Variables estudiadas

Se recogieron variables demograficas, comorbilidades,
tratamientos farmacolégicos previos al ingreso o al episodio de
HDA, incluyendo toma de inhibidores de la bomba de protones
(IBPs); situacion hemodinamica y analisis de laboratorio
en el momento de su llegada al servicio de Urgencias. Se
documentaron la aparicion de complicaciones hepaticas
incluyendo el desarrollo de ascitis, encefalopatia hepatica y
peritonitis bacteriana espontanea. Se recogieron datos acerca
de la etiologia de la HDA, tratamiento endoscépico realizado,
asi como necesidad de tratamientos adicionales .

En relaciéon con las variables pronésticas estudiadas,
se definié la mortalidad intrahospitalaria como aquella que
ocurria durante la hospitalizacién; y la mortalidad diferida
como aquella que se presentaba en los primeros 6 meses
posteriores al episodio de HDA y la estancia hospitalaria.

Analisis estadistico

EL analisis estadistico se realizé utilizando Python
v3.10.1 y R v4.3.2. Las variables categéricas se compararon
utilizando la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, dependiendo del tamafio minimo esperado por celda
(>5). Las variables continuas se evaluaron mediante la prueba
de Shapiro-Wilk para la normalidad, la prueba de Levene para
la homogeneidad de varianzas y, posteriormente, se aplico el
t-test para muestras independientes, con o sin la correccion
de Welch, o la prueba de Mann-Whitney. Finalmente, se
realizé un analisis multivariante para identificar factores
de riesgo independientes de las variables con diferencias
estadisticamente significativas, calculando los Odds Ratios
(OR) y sus intervalos de confianza del 95% (1C95%).

Del total de 258 pacientes cirréticos que ingresaron
con HDA, 152 (59%) presentaron hemorragia digestiva alta
varicosa (HDAV) y 106 (41%) hemorragia digestiva alta no
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varicosa (HDANV). En total 66 (19%) pacientes desarrollaron
encefalopatia hepatica.

Los pacientes que desarrollaron encefalopatia hepatica
presentaron mayor frecuencia de enolismo activo (57,69% vs
38,72% p=0,02) y mayor puntuacién en la escala MELD (18 vs
13 p=0,0002). Respecto a las alteraciones analiticas al ingreso,
los pacientes con EH se diferenciaron en las cifras de creatinina
(1,37 vsl,6 p=0,003), bilirrubina (4,78 vs 2,18 p=0, 000015),
albamina (2,63 vs 3,04 p=0,000056), INR (1,77 vs 1,65 p=0,005),
ascitis (48% vs 29,1% p=0,015) y urea (95,72 vs 70,53 p=0,00017).
En la se muestran el resto de caracteristicas de los

pacientes.

Respecto alasvariables pronoésticas, los pacientes con EH
presentaron una mayor tasa de mortalidad durante el ingreso,
sin encontrar diferencias estadisticamente significativas para
el resto de variables estudiadas.

Se recogieron 31 fallecimientos en los pacientes con EH,
de los cuales 21 se produjeron durante el ingreso.

Tras realizar el andlisis multivariable mediante una
regresion logistica, se identificaron como factores de riesgo
independientes para EH, la albamina (OR 0,41 IC95% 0,23-0,7),
la presencia de ascitis (OR 1,65 1C95% 1,01-2,71) y la urea al
ingreso (OR1,011C95% 1-1,02) como se observa en la .La
inclusién en la regresion logistica tanto de la urea como de la
creatinina, ha permitido corregir al modelo multivariante por
esta ultima, descartando la existencia de un efecto confusor.
De forma adicional, se realizé una correlacién parcial entre
EH y urea, usando la creatinina como variable control. Se
observé que la correlacién positiva entre las dos variables
se mantenia (Rho = 0,141 p= <0,01). Todo ello evidencia que
la urea actta como factor predictor de la encefalopatia
hepatica independiente de la funcion renal, determinada por
la creatinina.

Encefalopatia hepatica Presente
(N=66)
Edad 59+13
Sexo masculino 60%
MELD 18,08 £7
Alcohol 57,69%
Tabaco 37,25%
IBPs 50%
Hemoglobina 8,2 £2,23
Bilirrubina 4,78 7,7
AlbGmina 2,63 £0,57
INR 1,77 £+ 0,62
Creatinina 137+07
Plaquetas 125945 +72209
Ascitis 48,07%
Urea 95,72 £57,69
Sangrado activo endoscépico 38,46%
Resangrado 19,23%
Necesidad de intervencion (endoscopia,
transfusion, cirugia o radiologia) >9.61%
Dias de ingreso 11,75+12
Mortalidad ingreso 33%
Mortalidad diferida 16%

Ausente
(N=192) P-valor
62 12 0,46
16 % 0,37
13 £7,67 0,00002
38,72% 0,02
33,66% 0,75
48% 0,84
8,9+244 031
2,18 £3,24 0,000015
3,04 £1,28 0,000056
1,65 +0,82 0,0056
16 £6,41 0,0036
140502 +94082 0,66
29,12% 0,015
70,53 +42,63 0,00017
32,04% 0,47
15,6% 0,67
65,04% 0,79
10,43 £12,22 0,32
16% 0,00016
12% 019

Caracteristicas basales de los pacientes que desarrollan encefalopatia hepatica.
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Variables OR (95% CI) P-valor
Bilirrubina 1,07 (1-116) 0,064

AlbUmina 0,41(0,23-0,7) 0,0017
INR 1,10(0,73 - 1,56) 0,58
Creatinina 0,77 (0,5-112) 0,18
Ascitis 1,65 (1,01-2,71) 0,04

Urea al ingreso 1,01 (1-1,02) 0,0005

Resultados de la regresion logistica multivariante. Factores
independientes de encefalopatia hepadtica, siendo ascitis,
hipoalbuminemia y urea elevada al ingreso los predictores mas
relevantes del modelo.

Son pocos los estudios que analicen los factores que
favorecen el desarrollo de EH en el contexto de un sangrado
digestivo. Como indicamos en la introducciéon la mayoria
analizan este aspecto de forma secundaria.

La concepcién mas extendida en la literatura, es que la EH
se trata de un estadio descompensado de la cirrosis hepatica,
por lo que aquellos pacientes con peor funciéon hepatica
valorada mediante el Child Pugh Score o el MELD score
presentan mas riesgo de desarrollarla. En nuestro estudio,
se pone de manifiesto que los pacientes que desarrollan un
episodio de EH, presentan peor funcion hepatica, recogida
mediante una mayor puntuacion en el MELD score. Ademas,
parametros analiticos que se asocian con disfuncion hepatica
como hiperbilirrubinemia, hipoalbuminemia, alteraciones
de la coagulacién o la presencia de ascitis se correlacionan
significativamente respecto al desarrollo de EH en el analisis
univariante; siendo Unicamente la albimina al ingreso y la
presencia de ascitis los factores relacionadoss con la funcion
hepatica significativos en el analisis multivariante. Estos datos
se asemejan a los recogidos en la literatura, donde se describe
que la cirrosis hepatica avanzada definida como un Child Pugh
C seria el parametro clinico mas relevante en el desarrollo de

encefalopatia hepatica tras un sangrado varicoso’s.

Ciertamente en la literatura, no solamente se ha
analizado el papel de la insuficiencia hepatica sino que
parametros analiticos como alteraciones en las series
sanguineas o la existencia de alteraciones ionicas se han
planteado como factores predisponentes de EH. En nuestro
estudio no se observaron diferencias significativas en los
niveles de hemoglobina al ingreso en ambos grupos. Esto se
diferencia de la literatura preexistente en la que encontramos
dos estudios donde la hemoglobina inferiores a 8 mg/dl se

identifica como predictor significativo en el desarrollo de
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encefalopatia hepatica’®. Otra alteracién analitica planteada
como factor desencadenante de EH es la hipopotasemia® No
obstante, en nuestro andlisis no se objetivaron diferencias
significativas en ambos grupos respectos a los niveles de
potasio.

Nuestro estudio si encuentra la urea al ingreso como
factor predictor del desarrollo de EH tras un episodio de
HDA. Podria plantearse que la elevacién de la urea al ingreso
pudiera estar alterada secundariamente a un empeoramiento
de la funcién renal por una situacién de bajo gasto en relacién
a pérdidas digestivas o por una situacion de descompensacion
de la cirrosis hepatica®’. No obstante, como indicamos en el
apartado resultados se descartd la existencia de un efecto
confusor de la creatinina persistiendo la relacion entre la urea
y la EH.
variables  relacionadas las

Respecto a con

comorbilidades de los pacientes, al igual que en la
literatura, no se encontraron diferencias significativas. Incluso,
se analizaron posibles factores confusores como la presencia
de antecedentes de episodios de EH y la presencia de TIPs.
Estas variables tuvieron escasa repercusiéon en nuestros
“resultados” dado que Gnicamente un paciente habia requerido
colocacion de TIPS por una HDAV refractaria y solamente 13
(19,6%) de los pacientes habian tenido episodios previos de
encefalopatia hepatica, requiriendo profilaxis secundaria con

rifaximina y lactulosa de mantenimiento.

En nuestra cohorte, el desarrollo de encefalopatia
hepatica durante el ingreso por HDA no alargé la estancia
hospitalaria, sin embargo, si aumenté significativamente
la mortalidad durante el ingreso. Respecto a la mortalidad
diferida, si se objetivaron en el andlisis descriptivo
diferencias relevantes, objetivandose un mayor porcentaje de
fallecimientos en el grupo que desarrollé EH, no siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio plantean
de
caracteristicas analiticas y clinicas presentes al ingreso tras

el posible papel predictor en el desarrollo de EH,

una HDA. Dentro de las alteraciones analizadas la urea se
postula como una de las variables mas relevantes respecto
a la EH adquiriendo un nuevo prisma como predictor de
complicaciones hepaticas, mas alla de su papel diagnéstico
en la hemorragia digestiva. No obstante, los parametros
relacionados con la funcion hepatica siguen siendo un pilar
fundamental en el diagnostico precoz del desarrollo de EH.

La principal limitacién de nuestra investigacién es la
inclusion de pacientes de un Unico centro, pudiendo suponer
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una menor aplicabilidad de los resultados. No obstante, al
tratarse de un centro de referencia se han incluido pacientes
de diferentes complejidades, lo cual puede atenuar dicha
limitacion. Por otro lado, este estudio a diferencias de otros
realizados previamente incluye episodios de hemorragia
digestiva tanto varicosa como de otro origen, lo cual
proporciona mas informacion acerca de la fisiopatologia
de la EH en este contexto clinico, mas alla de la HDAV. Por
otra parte, debemos considerar como limitaciéon el tamafio
muestral, dado que, Unicamente hemos podido analizar 66
pacientes que han desarrollado EH, lo cual supone una cohorte
reducida de pacientes. Sin embargo, una ventaja del estudio es
que se trata de un registro prospectivo de pacientes, con una
recopilacién de datos llevada a cabo de manera sistematica
por el equipo de investigacion.

Por el momento, se requieren mas estudios con
mayor tamafio de muestra que nos permitan aclarar cémo
estas variables influyen en el desarrollo de EH, pudiendo
desarrollarse en el futuro scores predictivos que nos ayuden a
realizar un diagnéstico precoz.

Conclusiones

Tras los resultados obtenidos podemos decir que la
EH desarrollada durante un ingreso por HDA en pacientes
cirréticos supone un mayor riesgo de mortalidad durante el
ingreso, pudiendo resultar Gtil valorar la albamina, la presencia
de ascitis y la urea al ingreso dado que se correlacionan con
mayor riesgo de EH pudiendo ser factores que nos permitan
realizar un diagnoéstico precoz en el futuro.
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LA FERTILIDAD Y EL EMBARAZO EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
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Fertility and pregnancy in Inflammatory Bowel Disease

Lazaro Saez M, Fernandez Carrasco M, Sanchez Moreno S
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La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una
patologia cronica que incluye la enfermedad de Crohn (EC)
y la colitis ulcerosa (CU). Ambas condiciones pueden afectar
la calidad de vida de los pacientes, especialmente en su
etapa reproductiva. La influencia de la Ell en la fertilidad y
el embarazo ha sido objeto de numerosos estudios, siendo su
manejo fundamental para minimizar riesgos materno-fetales
y optimizar los resultados reproductivos.

El objetivo de esta revision es conocer el impacto de la
Ell en la fertilidad, el embarazo y los resultados perinatales,
asi como explorar estrategias de manejo recomendadas para
garantizar un adecuado seguimiento clinico de las pacientes
segun las guias clinicas y la literatura mas actualizada en
relacion con estos aspectos.

Marta Ferndndez Carrasco
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mfcarrascol6@gmail.com
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La fertilidad en mujeres con Ell es comparable a la
poblacién general, aunque puede verse disminuida en casos
de enfermedad activa, antecedentes quirdrgicos abdominales
y factores psicolégicos.La actividad de la Ell en la gestacién
se asocia con mayores complicaciones obstétricas, lo que hace
indispensable una planificacién preconcepcional adecuada y
un control médico continuo. Se ha evidenciado que la mayoria
de los tratamientos empleados para el manejo de la Ell son
seguros durante el embarazo y la lactancia, a excepcién de
algunos farmacos como el metotrexato, los inhibidores de
Jakinasas y los antiesfingosina. En relacién con el parto, la
cesarea se recomienda en casos muy especificos, como la
enfermedad perianal activa o la presencia de un reservorio
ileoanal. Finalmente, se sugiere mantener la lactancia materna
siempre que sea posible y ajustar la vacunacion infantil en
neonatos expuestos a inmunosupresores.

Lazaro Sdez M, Fernandez Carrasco M, Sdnchez Moreno S.
La fertilidad y el embarazo en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
RAPD 2025;48(3):104-110. DOI: 10.37352/2025483.2



fertilidad,
inflamatoria intestinal, lactancia.

Palabras clave: embarazo, enfermedad

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic condition
that includes Crohn’s disease (CD) and ulcerative colitis (UC).
Both conditions can impact patients' quality of life, particularly
during their reproductive years. The influence of IBD on fertility
and pregnancy has been widely studied, emphasizing the
importance of proper management to minimize maternal-fetal
risks and optimize reproductive outcomes.

The aim of this review is to understand the impact of
IBD on fertility, pregnancy, and perinatal outcomes, as well as
to explore recommended management strategies to ensure
adequate clinical follow-up in accordance with clinical
guidelines and the most up-to-date literature on these topics.

Fertility in women with IBD is comparable to that of the
general population, although it may be reduced in cases of
active disease, a history of abdominal surgery, or psychological
factors. IBD activity during pregnancy is associated with
increased obstetric complications, making preconception
planning and continuous medical monitoring essential.

MostIBDtreatmentsare considered safeduring pregnancy
and breastfeeding, except for certain medications such as
methotrexate, JAK inhibitors, and sphingosine-1-phosphate
inhibitors.Regardingdelivery,cesareansectionisrecommended
only in specific cases, such as active perianal disease or the
presence of an ileoanal reservoir. Lastly, breastfeeding is
encouraged whenever possible, and vaccination schedules for
neonates exposed to immunosuppressants should be adjusted
accordingly.

Keywords: fertility,
Disease, breastfeeding.

pregnancy, Inflammatory Bowel

La Ell es una patologia crénica de naturaleza autoinmune
que afecta el tubo digestivo, cuya incidencia esta en aumento
al igual que el resto de las enfermedades inmunomediadas,
pudiendo presentarse en distintos periodos vitales de los
pacientes. Existe un pico en la edad fértil, a los 29 afios en la
ECy alos 39 en la CU. Dado que la Ell afecta a pacientes en su
etapa reproductiva, su impacto en la fertilidad, el embarazo
y la calidad de vida es un aspecto fundamental a considerar
siendo imprescindible que los pacientes sean informados
adecuadamente sobre la enfermedad y sus tratamientos para
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optimizar la planificacion familiar minimizando los riesgos
tanto para la madre como para el feto.

La fertilidad en mujeres con Ell es comparable a la de
la poblacion general, sin embargo, se observa una menor
tasa de natalidad en esta poblacion. La fertilidad se mantiene
estable cuando la enfermedad esta inactiva y en pacientes
sin antecedentes de intervenciones quirlrgicas previas,
pero la actividad de la enfermedad puede reducirla debido
a la inflamacién de las trompas de Falopio, alteraciones
metabélicas y estrés oxidativo que impacta negativamente en
Llos niveles hormonales, pudiendo disminuir la reserva ovarica
por el descenso de la hormona antimiilleriana y provocar
dispareunia, dificultando la concepcion. La enfermedad activa
se asocia con un aumento del riesgo de efectos adversos
durante el embarazo, especialmente en el primer trimestre, lo
que subraya la importancia de una vigilancia preconcepcional
y gestacional estrecha. Otros factores que también pueden
influir son los habitos toxicos, eluso de determinados farmacos,
por ejemplo, la sulfasalazina que puede causar oligospermia
reversibleyastenozoospermiaenvarones.Los tratamientos con
riesgo teratogénico deben suspenderse previo a la concepcion
en mujeres, aunque no afectan la fertilidad en varones, si bien,
se recomienda evaluar la fertilidad en hombres que planean
concebir y estan en tratamiento prolongado2.

El embarazo en pacientes con Ell se asocia con un mayor
riesgo de complicaciones, como diabetes gestacional, muerte
fetal, parto prematuro, rotura prematura de membranas y
bajo peso al nacer. Se debe informar a las pacientes sobre
el riesgo hereditario, que es hasta 8 veces mayor en la EC y
4 veces mayor en la CU, con una posible predisposiciéon
asociada al sexo femenino en el caso de la EC:. Los pacientes
con Ell presentan tasas elevadas de disfuncion sexual debido
a efectos secundarios de los corticoides, enfermedad perianal
y problemas de intimidad, afectando hasta un 40% de las
relaciones sexuales.

Las cirugias pélvicas relacionadas con la Ell pueden
disminuir la fertilidad y la tasa de concepciéon en mujeres,
aunque el enfoque laparoscopico parece reducir este riesgo. Se
hadescritoquelapreservaciondelrectoenpacientessometidos
a cirugia es recomendable para reducir el riesgo de disfuncion
sexual y eyaculatoria®. Debido a que estas cirugias pueden
reducir la tasa de éxito en los tratamientos de reproduccion
asistida, en algunos casos se recomienda la preservacion de
esperma antes de determinadas intervenciones™.

Otros factores que pueden reducir la fertilidad incluyen

la depresiéon y deficiencias nutricionales. Ademas de factores
voluntarios como la decision de no tener hijos debido a
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desinformacion sobre la enfermedad, los tratamientos y la
posibilidad de herencia genética, siendo mas frecuente en
pacientes con enfermedad de Crohn que con colitis ulcerosa,
con tasas reportadas entre el 17% y el 38%. Una planificacion
adecuada y un seguimiento médico estrecho son esenciales
para garantizar la mejor salud reproductiva posible en estos
pacientes

El seguimiento del embarazo en pacientes con Ell
comienza con una evaluacién preconcepcional para garantizar
que la enfermedad esté en remision estable durante al menos
3 a6 meses antes de la concepcién, reduciendo asi el riesgo de
complicaciones. La planificacién familiar y el asesoramiento
preconcepcional son esenciales, ya que permiten abordar
dudas sobre fertilidad, tratamientos y posibles complicaciones.
Factores como la desinformacion, el miedo a la intimidad, la
depresion y secuelas quirurgicas como la colectomia pueden
afectar la capacidad reproductiva y la calidad de vida, por lo
que es crucial brindar una orientacién médica adecuada para
mejorar la toma de decisiones y reducir la ansiedad.

Antes del embarazo, se recomienda evaluar la actividad
de la enfermedad mediante biomarcadores como PCR,
hemoglobina y calprotectina fecal, siendo esta ultima la mas
especifica durante la gestacién, ya que el resto puede variar
por el proceso biolégico de la gestacién en si misma. En
cuanto a pruebas diagnosticas previas al embarazo, se pueden
emplear las mismas que en la poblacién general. El escenario
ideal para el manejo seriala derivacion de todas las pacientes a
centros terciarios con equipos multidisciplinarios que incluyan
ginecologos, gastroenterélogos y cirujanos especializados en
El1%4,

Para optimizar la salud materna antes de la concepcion,
se recomienda evaluar el estado nutricional y corregir
deficiencias vitaminicas, actualizar la vacunacion evitando
virus vivos si hay inmunosupresion y fomentar el abandono de
habitos téxicos como el tabaco, alcohol y drogas recreativas.
En cuanto al tratamiento, se evaluard a continuacioén, pero
se deben suspender los farmacos teratogénicos como
metotrexato, inhibidores JAK (JAKi) y ozanimod, evaluar la
continuidad de la terapia biolégicay administrar acido folico en
pacientes con sulfasalazina. Asimismo, el consejo reproductivo
debe abordar la posible transmision de la enfermedad, el uso
de anticonceptivos y planificar un seguimiento conjunto con
gastroenterologia y obstetricia. Para lograr un embarazo sin
complicaciones, es fundamental adaptar el tratamiento seglin
la necesidad, optimizar el estado nutricional y garantizar la

remisién clinica estables.
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Fase pregestacional Recomendaciones

Determinar actividad de la enfermedad y buscar

remision clinica.

Realizar cribado de anemia, deficiencias vitaminicas y
Evaluacion estado nutricional.
preconcepcional Actualizar vacunacion, evitando vacunas de virus vivos
si hay inmunosupresion.
Fomentar el cese del tabaco, alcohol y drogas

recreativas.

Suspender farmacos teratogénicos (metotrexato,
inhibidores JAK, ozanimod).

Evaluar la necesidad de continuar terapia biolégica.
Administrar acido félico (2 mg/dia en caso de uso de
sulfasalazina).

Optimizacion del
tratamiento

Informar sobre la posible transmision de la
enfermedad.
L . Abordar preocupaciones sobre fertilidad y uso de
Consejeria reproductiva ) )
anticonceptivos.
Planificar el seguimiento multidisciplinario con

gastroenterologia y obstetricia.

Recomendaciones a seguir en la fase pregestacional.

El objetivo principal es mantener la Ell en remision
para minimizar los riesgos maternofetales. Esto requiere un
seguimiento estrecho con gastroenterologia y obstetricia,
con controles periédicos basados en biomarcadores como
la calprotectina fecal, que ha demostrado ser un indicador
de actividad de la enfermedad en gestantes. Ademds, se
recomienda la evaluacién con ultrasonido intestinal para
evitar técnicas invasivas. La monitorizacion también debe
incluir un control del estado nutricional y del peso materno
para garantizar un desarrollo fetal adecuado®?.

Para la evaluacion de la actividad de la enfermedad,
se recomienda la utilizacién de herramientas de imagen
seguras para el feto. La ecografia es la técnica de eleccion,
especialmente Gtil en la semana 20 de gestacién. La resonancia
magnética es una alternativa viable siempre que no se utilice
gadolinio, debido a la falta de estudios concluyentes sobre su
seguridad fetal. La endoscopia es segura, pero debe reservarse
para casos estrictamente necesarios, dado el riesgo de
broncoaspiracion y afectacion de la oxigenacion materno-
fetal; en estos casos, se recomienda que la sedacion sea
administrada por un anestesista obstetra. Por el contrario, la
tomografia computarizada, radiografias y cualquier prueba
con radiacién estan contraindicadas, al igual que la capsula
endoscopica, ya que no existen datos suficientes que respalden
su seguridad durante la gestacion®.
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Etapa gestacional Recomendaciones

Evaluar la retirada/  Valorar la necesidad de continuar, ajustar o suspender

mantenimiento del  medicamentos seglin el estado de la enfermedad y la

tratamiento seguridad fetal.

Definir si el parto sera vaginal o cesarea en funcion de
la actividad de la enfermedad y el historial clinico de
la paciente.

Establecer un plan de
parto y via de parto

o . Asegurar un aumento de peso adecuado y monitorear
Monitorizar la ganancia . ) o
la nutricién materna para evitar complicaciones
de peso adecuada

fetales.

Monitorear posibles  Identificar posibles efectos adversos en el desarrollo

efectos adversos en el fetaly ajustar el tratamiento si es necesario.

feto

Valorar el
L Revisar la compatibilidad de los medicamentos
mantenimiento del ) L o
i con la lactancia y decidir sobre la continuidad del
tratamiento durante la )
. tratamiento.
lactancia

Asegurar que las vacunas sean seguras para el recién

Seguridad de las N ] ) -
nacido y evitar vacunas de virus vivos en neonatos

vacunas en el niiio )
expuestos a inmunosupresores.

Plan de manejo con
el médico de familia y
obstetra

Mantener un plan integral de seguimiento con
médicos especialistas para optimizar el manejo de la
enfermedad durante el embarazo.

Recomendaciones a seguir en la fase gestacional.

El manejo farmacolégico de la Ell durante el embarazo
requiere una evaluacién cuidadosa de los riesgos y beneficios
de cada tratamiento. La mayoria de los farmacos utilizados
para la Ell son seguros durante la gestacién, pero algunos
requieren precauciones especiales. Se ha demostrado que
mantener la remisiéon de la enfermedad reduce los riesgos
maternofetales, por lo que se recomienda continuar con el
tratamiento adecuado. Entre los farmacos mas utilizados estan
los aminosalicilatos, los corticoides, los inhibidores del factor
de necrosis tumoral alfa (anti-TNF) e inmunomoduladores
como las tiopurinas. Se recomienda evitar el metotrexato, JAKIi,
ozanimod debido a sus efectos teratogénicos y la falta de datos
en humanos’.

Aminosalicilatos

del
niveles muy bajos en la circulacién fetal debido a su limitada

Los derivados acido aminosalicilico alcanzan
transferencia transplacentaria y rapida eliminacién renal, lo
que los convierte en farmacos seguros durante el embarazo.
La sulfasalazina, aunque atraviesa la placenta e interfiere en
la absorcion del acido félico, no se ha asociado con efectos
teratogénicos ni embriogénicos. Para minimizar riesgos, se
recomienda su uso acompafado de suplementaciéon con
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acido félico en dosis altas (2 g/dia) durante la concepciony la
gestacion, con el fin de prevenir defectos del tubo neural3s.

Corticoides

Los corticoides son farmacos ampliamente utilizados
en el tratamiento de la Ell, aunque atraviesan la placenta y
pueden afectar al feto. La prednisolona, sin embargo, tiene
una menor capacidad de transferencia placentaria, por lo
que se considera la opcién de primera linea si es necesario
el uso de corticosteroides durante el embarazo. A pesar de
su utilidad, presentan limitaciones, ya que su administracion
en el primer trimestre se ha asociado con un mayor riesgo
de malformaciones orofaciales, mientras que su uso en fases
avanzadas del embarazo podria provocar supresién del eje
suprarrenal neonatal, asocidndose a un aumento del riesgo
de hipertension, diabetes gestacional y preeclampsia. No
obstante, siguen considerandose relativamente seguros y su
uso esta aprobado cuando la situacion clinica lo requiere,
siempre utilizando la dosis mas baja posible y durante el menor
tiempo necesario para minimizar los riesgos®.

Inmunosupresores

En cuanto al uso de inmunosupresores en la gestacion,
las tiopurinas (azatioprina, 6-MP), han presentado anomalias
congénitas en estudios en animales, sin embargo no han
demostrado aumentar el riesgo de malformaciones en
humanos, por lo que se consideran seguras durante todo el
embarazo, aunque no se recomienda su inicio en gestacién
debido a su efecto tardio. Sin embargo, es importante
considerar que, en pacientes con Ell que no estan embarazadas,
la suspensién de la tiopurina en un tratamiento combinado no
conlleva un riesgo significativo de recaida en los siguientes dos
afose.

Laciclosporinase hautilizadoen casosderecaidas graves,
sin evidenciar malformaciones genéticas, aunque si un mayor
riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, lo que podria
deberse a la actividad de la enfermedad o al farmaco en si. Por
otro lado, el metotrexato esta completamente contraindicado
en el embarazo por su efecto teratogénico, por lo que no debe
administrarse a mujeres que planeen concebir o que no utilicen
un método anticonceptivo seguro. Se recomienda suspenderlo
3 a 6 meses antes de la concepcion y administrar acido folico
en dosis altas para minimizar riesgos. En caso de embarazo
accidental bajo su uso, debe interrumpirse de inmediato y la
paciente debe ser derivada a un obstetra para evaluar el riesgo
de teratogenicidad®’.
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Anti-TNF

Los farmacos anti-TNF, como infliximab y adalimumab,
atraviesan la placenta en el tercer trimestre, si bien, segin
distintas series analizadas, la exposicion a estos farmacos
no se asocia con un aumento de malformaciones congénitas,
abortos espontaneos, parto prematuro, bajo peso al nacer o
infecciones infantiles, mostrando los resultados evaluados en
la actualidad, que la exposicion a productos biolégicos,o una
combinacién de tiopurinas y biolégicos no aumenta la tasa de
complicaciones perinatales ni infecciones en el primer afo
de vida. El certolizumab es un fragmento Fab del anti-TNF
monoclonaly no la IgG completa, siendo mas limitado su paso
a través de la placenta, lo que podria suponer una ventaja
frente al uso de infliximab y adalimumab, sin embargo, no tiene
indicacion en ficha técnica para Ell.

Su interrupcién puede aumentar el riesgo de recaida
materna, quedando demostrado en la actualidad, que la
actividad de la enfermedad es un factor de riesgo mas
relevante que la exposicion a estos farmacos para el aborto
espontaneo y el parto prematuro, aumentando también el
riesgo de actividad de la enfermedad posparto. De modo que,
con la evidencia disponible, la terapia con anti-TNF puede
mantenerse durante todo el embarazo en mujeres con Ell para
controlar la enfermedad y reducir complicaciones asociadas®®.

Inhibidores JAK

Los JAKi son pequefias moléculas que pueden atravesar la
placenta y generar una exposiciéon temprana en el embarazo.
Los estudios preclinicos en animales han revelado serias
preocupaciones sobre su teratogenicidad. Tofacitinib ha
mostrado ser feticida y teratogénico en conejos a dosis seis
veces mayores que la maxima en humanos. Filgotinib, en
dosis equivalentes a las usadas en humanos, se ha asociado
con muerte fetal y malformaciones graves en ratas vy
conejos. Upadacitinib ha mostrado causar malformaciones
musculoesqueléticas y cardiovasculares a dosis similares a las
utilizadas en humanos.

La limitada exposicion a estos farmacos en humanos
impide extraer conclusiones firmes,de modo que serecomienda
suspender tofacitinib y upadacitinib al menos cuatro semanas
antes de la concepcion planificada, y filgotinib al menos una
semana antes. En casos especificos y seleccionados, donde la
situacion clinica requiera continuar con el tratamiento, se debe
informar exhaustivamente a la paciente sobre los riesgos para
tomar una decisién consensuada.
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Antiesfingosina

Los moduladores del receptor S1P (anti-SP1), como
ozanimod y etrasimod utilizados habitualmente para el
tratamiento de la esclerosis multiple, han sido aprobados
para el tratamiento de la colitis ulcerosa. Estos farmacos han
demostrado efectos teratogénicos en estudios con animales,
incluyendo muerte fetal y malformaciones graves con
dosis equivalentes a las humanas. Actualmente, no existen
estudios clinicos controlados que determinen el riesgo de
desarrollo fetal en mujeres embarazadas expuestas a estos
medicamentos. La informacion de prescripcion recomienda el
uso de anticonceptivos eficaces para prevenir embarazos no
planificados mientras se toman estos farmacos y hasta tres
meses después de su suspensioniow,

Antiinterleuquina y antiintegrinas
inhibidores de interleucina como

IL-12 e IL-23 y vedolizumab,
antiintegrina alfa4-beta7, presentan un perfil de seguridad

Los farmacos
ustekinumab, que inhibe la

Farmaco Recomendacion

Seguros durante el embarazo, con minima

] . transferencia transplacentaria.

Aminosalicilatos ) y o et
Se recomienda suplementacion con acido félico al

usar sulfasalazina.

Primer trimestre: riesgo de malformaciones
L. orofaciales.
Corticoides . . X B
Segundo y tercer trimestre: riesgo de hipertension,

diabetes gestacional y preeclampsia.

Tiopurinas consideradas seguras, pero no se
Tiopurinas e recomienda su inicio en embarazo.
inmunosupresores Ciclosporina: riesgo de parto prematuro y bajo peso.

Metotrexato contraindicado.

Infliximab y adalimumab atraviesan la placenta en
el tercer trimestre, por lo que se sugiere evaluar su
. suspension.
Anti-TNF i i X
El paso de certolizumab a través de la placenta es mas
limitado, lo que podria suponer una ventaja frente al

resto de anti-TNF.

Suspender durante el embarazo.

Tofacitinib y upadacitinib: suspender cuatro semanas

Inhibidores JAK yup . § p- .
antes de la concepcidn y filgotinib al menos una
semana antes.

Antiesfingosina Ozanimod y etrasimod: teratogénicos.

Ustekinumab y vedolizumab presentan un buen perfil
de seguridad durante el embarazo. Se recomienda
mantenerlos en aquellas pacientes con Ell activa en

Antiinterleuquina y ] . )
el periodo periconcepcional o en aquellas con una

antiintegrina
& enfermedad especialmente refractaria.

Risankizumab, Mirikizumab: hay pocos datos hasta la
fecha.

Empleo de farmacos en el embarazo.
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favorable durante el embarazo, sin que los estudios disponibles
hayan reportado un aumento en los efectos adversos en
mujeres gestantes. Esto ha llevado a considerarlos como
opciones seguras para su uso en este contexto. Aunque existen
datos limitados sobre risankizumab y mirikizumab (inhibidores
IL-23), su mecanismo de accion y perfil de seguridad sugieren
que podrianseguirunadinamicasimilardurante la gestacion2?,

En pacientes con CU se ha reportado una mayor
probabilidad de parto por cesarea frente a las pacientes con EC,
siendo los principales factores que influyen en la decisién de
cesarea en CU el tabaquismo, la pancolitis y la presencia de un
reservorio ileoanal, mientras que en la enfermedad de Crohn,
los antecedentes de cirugia previa y la enfermedad perianal
activa son determinantes. También se ha documentado una
mayor incidencia de parto prematuro en mujeres con Ell no
controlada, lo que subraya la necesidad de un manejo 6ptimo
de la enfermedad durante el embarazo.

La via del parto en mujeres debe individualizarse segin
la condicién de cada paciente. La cesarea esta recomendada
en casos de enfermedad perianal activa o en pacientes con
reservorio ileoanal, ya que estas condiciones incrementan
el riesgo de disfuncién del suelo pélvico y complicaciones
postparto®.

También se ha documentado que el parto prematuro es
mas frecuente en mujeres con Ell no controlada, lo que resalta
laimportancia del manejo adecuado de la enfermedad durante
el embarazo.

Se recomienda la lactancia materna en mujeres con Ell,
ya que se ha demostrado un efecto protector en la salud de
los recién nacidos. Los farmacos biolégicos como infliximab,
adalimumab y certolizumab pegol presentan una transferencia
minima a la leche materna, con concentraciones inferiores al
1% del nivel sérico materno, por lo que son seguros durante
la lactancia. No obstante, si se administran corticosteroides en
dosis altas, se recomienda esperar al menos 4 horas antes de
amamantar para reducir la exposicion del lactante?.

La de los
aminosalicilatos y terapias biolégicas, pueden mantenerse

mayoria tratamientos, incluyendo
durante la lactancia. Sin embargo, el uso de pequefias
moléculas y antiesfingosina no estd recomendado debido

a la falta de datos sobre su seguridad. En estos casos, se
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debe evaluar cuidadosamente la relacion riesgo-beneficio y
considerar alternativas seguras.

Se aconseja seguir el calendario de vacunacién habitual
en los lactantes expuestos a farmacos inmunosupresores
durante la gestacion, con la excepcion de las vacunas de
virus vivos atenuados y BCG. Estas vacunas deben posponerse
hasta los 12 meses para evitar el riesgo de reactivacion de
infecciones latentes, especialmente en lactantes expuestos
a anti-TNF, donde se han documentado casos de infeccion
diseminada grave. La vacuna contra el rotavirus antes de los 6
meses es segura.

Estudios recientes han demostrado que la respuesta a
vacunas como la hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo B
y neumococo es similar entre nifios expuestos y no expuestos
a farmacos biolégicos, aunque algunos informes sugieren una
respuesta inicial menor, la cual se normaliza tras la dosis de
refuerzo a los 12 meses®®.

Recomendaciones

El parto vaginal es la opcion recomendada, salvo
contraindicacién obstétrica.

Parto A L
Cesarea en CU con anastomosis ileoanal o EC con

enfermedad perianal activa o reservorio ileoanal.

La lactancia materna es segura y esta recomendada.
Aumentar la ingesta calorica y Omega-3.

No se debe suspender el tratamiento con anti-TNF ni
otros biolégicos, salvo pequefias moléculas y anti-SP1
que se recomienda evitar su empleo.

Lactancia

Seguir calendario habitual excepto en nifios expuestos
a inmunosupresores, en esta caso postponer 12 meses
las vacunas vivas.

Vacunacion

Recomendaciones en el parto, embarazo y lactancia.

La planificacion del embarazo en pacientes con Ell debe
realizarse con un enfoque multidisciplinar para garantizar el
control de la enfermedad y reducir los riesgos materno-fetales.
La mayoria de los tratamientos pueden mantenerse durante la
gestacion y la lactancia, priorizando siempre la remision de la
enfermedad para evitar complicaciones.

La informacion adecuada a los pacientes en edad fértil es
clave para la toma de decisiones informadas y la optimizacion
de los resultados perinatales. Es esencial coordinar con el
equipodeobstetriciael plande partoylalactancia, asegurando
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el seguimiento adecuado tanto para la madre como para el
recién nacido.
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CONSULTAS DE ALTO RIESGO DE
NEOPLASIAS DIGESTIVAS

High-risk Gastrointestinal Cancer Clinic
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Las Consultas de Alto Riesgo de Cancer Colorrectal se
establecieron en las Unidades de Aparato Digestivo para la
prevencién de cancer colorrectal en poblacién de alto riesgo.
El espectro de estas consultas se ha ido expandiendo de forma
que el modelo ha evolucionado a Consultas de Alto Riesgo
de Neoplasias Digestivas para dar cobertura a individuos con
alto riesgo de otras neoplasias digestivas diferentes al cancer
colorrectal. Si bien estas consultas estan coordinadas por
gastroenterélogos con conocimiento de Genética requieren
de la participacion de un equipo multidisciplinar para
garantizar su objetivo de proporcionar una atencion integral
a los pacientes de alto riesgo. Es importante descartar que
estas consultas tienen unas caracteristicas propias que las
diferencian del resto de consultas de Aparato Digestivo ya que
la atencién se centra en la familia en lugar del individuo y su
objetivo principal no es el tratamiento si no la prevencién a
nivel familiar.

Maria Dolores Girdldez Jiménez
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High-Risk Colorectal Cancer Clinics were established
within Gastroenterology to prevent colorectal cancer in the
high-risk population. Over time, these clinics have expanded
their scope and evolved into High-Risk Gastrointestinal
Cancer Clinics, which now address individuals at high risk for
various digestive neoplasms beyond just colorectal cancer.
Gastroenterologists with expertise in genetics coordinate the
programs; however, a multidisciplinary team is essential to
ensure comprehensive care for high-risk patients. Itisimportant
to note that these clinics differ from standard Digestive
System consultations. The focus is on the family instead of the
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Consultas de alto riesgo de neoplasias digestivas
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individual, and the primary objective is prevention at the family
level, rather than treatment for individual patients.

Keywords: genetics, digestive cancer, prevention,
multigen panel.
Aproximadamente el 5-10% de los canceres son

hereditarios, es decir, se deben a mutaciones en linea germinal
en determinados genest. En los pacientes portadores de dichas
mutaciones existe un elevado riesgo de desarrollo de cancer.
Asimismo, existen formas familiares de cancer en las que
observamos una agregacion de casos en la familia pero no se
identifica una alteracién genética responsable.

El cancer colorrectal es unos de los canceres con mayor
frecuencia de formas hereditarias y familiares por lo que
resulta fundamental la identificacién de los individuos con un
riesgo incrementado para establecer programas preventivos
adecuados Las Consultas de Alto Riesgo de Cancer Colorrectal
surgieron en las Unidades de Aparato Digestivo con la finalidad
de ofrecer una atencion especifica y especializada a la
poblacién de alto riesgo de cancer colorrectal®. En las Gltimas
décadas el espectro de estas consultas se ha ido expandiendo
para dar cobertura a otras neoplasias digestivas, de forma,
que en la actualidad podemos denominarlas Consultas de Alto
Riesgo de Neoplasias Digestivas o Consultas de Prevencién de
Neoplasias Digestivas. Esta evolucién ha venido determinada
por dos factores principales: 1) La implementacion de paneles
multigen para el andlisis genético, lo cual nos permite el
diagnostico de una mayor diversidad de sindromes hereditarios
de cancer“% y 2) La creciente evidencia de la efectividad del
cribado en individuos con alto riesgo de neoplasias digestivas
diferentes al cancer colorrectal como, por ejemplo, el cancer
de pancreas’

De forma paralela al desarrollo de las Consultas de
Prevencién de Neoplasias Digestivas, en muchos centros se
han establecido Unidades de Consejo Genético. Si bien ambos
modelosvandirigidosalaatenciénde poblacién conaltoriesgo
de cancer, presentan diferencias importantes en su estructura.
Las consultas de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas
estan coordinadas por gastroenterélogos con formacion
en Genética, se centran en la prevencién de neoplasias
digestivas y ofrecen cobertura tanto a formas familiares como
hereditarias de dichas neoplasias. En cambio, las Unidades
de Consejo Genético estan coordinadas por genetistas o, mas
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frecuentemente por oncélogos y estan dirigidas a todo tipo
de neoplasias hereditarias. Ademas, mientras que el objetivo
de las Consultas de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas
es la atencion integral de dichos individuos incluyendo
diagnéstico, seguimiento y tratamiento en caso de ser
necesario, numerosas Unidades de Consejo Genético centran
su actividad principalmente en el diagnéstico derivando a los
individuos a los especialistas pertinentes tras el mismo. Por lo
tanto, se trata de dos modelos diferentes que pueden coexistir
sin problema en los centros de tercer nivel para garantizar una
atencion integral de todos los tipos de sindromes hereditarios
de cancer.

Como se ha mencionado previamente las Consultas
de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas estan lideradas por
gastroenter6logos que deben tener una formacion en Genética.
Sin embargo, para cumplir el objetivo de proporcionar una
atencion integral a individuos con alto riesgo de neoplasias
digestivas, es imprescindible la participacién de un equipo
multidisciplinar que resulta fundamental durante las diferentes
etapas de diagnostico, seguimiento y tratamiento .
En este sentido, cabe destacar el papel de especialidades
como Anatomia Patologia (incluyendo estudios de patologia
molecular), Genética (con capacidad de realizaciéon de
estudios de secuenciaciéon de nueva generacion), Radiologia
(incluyendo técnicas de imagen avanzadas), Endoscopia
Digestiva (incluyendo técnicas de endoscopia avanzada tanto
diagnoéstica como terapéutica), Cirugia Digestiva, Oncologia,
Ginecologia, Psicologia Clinica y otras muchas que pueden
variar en funcion del tipo de sindrome identificado (por
ejemplo: Urologia, Dermatologia, etc.).

Las Consultas de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas
tienen una serie de caracteristicas que las diferencian del resto
de consultas de Aparato Digestivo. Mientras que en el resto de
consultas atendemos a pacientes, en la Consulta de Alto Riesgo
de Neoplasias Digestivas, si bien podemos atender a pacientes,
es muy frecuente que la atencién esté dirigida a individuos
sanos. Ademas, la atencion en esta consulta esta centradaen la
familia en lugar de en el paciente como ocurre habitualmente
en otras consultas. Finalmente, el objetivo fundamental de
la Consulta de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas es la
prevenciény el diagnostico precoz mientras que en el resto de
consultas el objetivo generalmente es el tratamiento de una
patologia digestiva.
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Equipo multidisciplinar de la Consulta de Alto Riesgo de
Neoplasias Digestivas. La Consulta de Alto Riesgo de Cdancer Digestivo.
estd coordinada por un gastroenterélo con conocimiento de Genética
pero requiere de la participacion de un equipo multidisciplinar para
garantizar una atencion global a los pacientes de alto riesgo.

Todos aquellos pacientes en los que sospechemos la
existencia de formas familiares o hereditarias de neoplasias
digestivas deberian ser derivados para valoraciéon en una
Consulta de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas. De forma
general, esta sospecha se establece por la existencia de
multiples tumores en un paciente o en una familia, por el
diagnostico de neoplasias a edades tempranas o de tumores
raros.

De forma orientativa, podriamos sugerir como criterios
mas especificos de derivacion a estas consultas los reflejados

en la . Cabe destacar que en aquellos centros que

disponen de una Unidad de Consejo Genético es posible que
algunos de estos pacientes sean atendidos inicialmente en

Criterios de derivacion a la Consulta de Alto Riesgo de
Neoplasias Digestivas * Principalmente cuando se trate de tumores di-
gestivos o de neoplasias del espectro del sindrome de Lynch (estomago,
endometrio, ovario, tumores uroteliales, via biliar y cerebro) ** En el
caso de polipos adenomatosos. Para pélipos serrados los criterios de
derivacion serian: Criterio 1) > 5 pélipos serrados proximales a recto,
todos de tamaiio = 5 mm, siendo 2 > 10 mm; o Criterio 2) > 20 pélipos
serrados de cualquier tamaiio a lo largo del intestino grueso, > 5
proximales a el recto. Sistema MMR-= sistema de reparacion de
apareamientos erroneos del DNA (mismatch repair system).
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la misma. Sin embargo, creemos que en aquellos casos en
los que se sospeche un sindrome en el cual la manifestacion
mas frecuente sea el desarrollo de algin tumor digestivo
(por ejemplo, el sindrome de Lynch) seria mas adecuada
la derivacién a una Consulta de Alto Riesgo de Neoplasias
Digestivas para garantizar la atencion integral.

La atencion en la Consulta de Alto Riesgo de Neoplasias
Digestivas se organiza, de forma general, de acuerdo al
siguiente esquema de visitas:

*  Primera visita: establecimiento del riesgo genético
de cancer. Consejo genético 1 (pre-test).

* Segunda visita:

test).

personalizado.

Consejo genético 2 (post-

Establecimiento de programa preventivo

* Tercera visita y sucesivas. Visitas de seguimiento.

Primera visita en Consulta de Alto Riesgo de
Neoplasias Digestivas

El objetivo principal de esta visita es establecer el riesgo
genético de cancer que existe en una familia. Para tal finalidad
nuestra herramienta fundamental es la historia familiar
o pedigree. En esta primera visita realizaremos un arbol
genealogico detallado que incluya al menos tres generaciones,
indicando todos los casos de neoplasias tanto benignas como
malignas (tipo, localizacion y edad al diagnoéstico) asi como la
edad y causa de todos los fallecimientos. Para realizar un arbol
genealégico con informacion de la mayor calidad posible, es
importante que los pacientes estén avisados previamente a la
visita, de forma que puedan revisar la informacién necesaria
y si es posible aportar informes de los casos de neoplasia.
Asimismo, por nuestra parte, es fundamental comprobar en la
medida de lo posible toda lainformacién aportada consultando
los registros médicos electrénicos que tengamos disponibles.
Cabedestacar que,aunque larealizaciéndel arbol genealégico
sea laboriosa y requiera de un tiempo considerable, no debe
ser sustituida en ningln caso por la mera recogida de forma
mas o menos detallada de los antecedentes familiares en la
historia clinica. En este sentido, el pedigree resulta mucho mas
Gtil ya que nos permite tener una instantanea de la familia a la
que atendemos, en la que no solo vemos reflejados los casos
de cancer sino que también nos permite observar la estructura
familiar, detectar si la familia es poco informativa (pequefo
tamafo, numerosos casos de fallecimiento a edades precoces

DOI:10.37352/2025481.1



por causas distintas al cancer, poca informacién disponible
de alguna rama familiar, etc.), visualizar posibles patrones
herencia e identificar a todos los individuos a riesgo a los que
tendriamos que estudiar en el caso de establecer el diagnéstico
de un sindrome hereditario.

Ademasdel arbol genealégico existen otras herramientas
que nos ayudan a establecer el riesgo genético de cancer. A
este respecto, nos son de gran ayuda los informes de anatomia
patolégica de los tumores diagnosticados en la familia. En
ocasiones también disponemos de estudios moleculares
tumorales que nos permiten valorar el funcionamiento
del
del DNA (sistema MMR por sus siglas en inglés), como la

sistema de reparacion de apareamientos erréneos
inmunohistoquimica de proteinas del sistema MMR vy la
inestabilidad de microsatélites. Estos tests moleculares
se realizan como cribado del sindrome del Lynch ya que
dicho sindrome se debe a la mutacién de algunos de los
genes del sistema MMR y se caracteriza por deficiencia del
funcionamiento de dicho sistema, lo cual tiene como
consecuencia la aparicién de inestabilidad de microsatélites
y/o la pérdida de expresion de la proteina correspondiente
al gen mutado®. De acuerdo a las guias actuales, en todos
los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal se debe

realizar un cribado molecular de sindrome de Lynch2s,

Otra herramienta que nos puede resultar de utilidad son
los informes de exploraciones endoscépicas, principalmente
los informes de colonoscopias en los casos de poliposis
(caracteristicas, localizacién y nimero de pélipos).

Se han desarrollo modelos predictivos que en funcién
de los antecedentes familiares y personales de un individuo
permiten establecer la probabilidad de que sea portador de
una mutacién en los genes del sistema MMR (por ejemplo,
el modelo PREMMS5)Y o en un panel mas amplio de genes
(modelo PREMMplus)s.

Finalmente, la herramienta que nos permitira confirmar
el diagnéstico de sospecha de un sindrome hereditario es el
estudio genético germinal (realizado en sangre o saliva).
Clasicamente se estudiaba un solo gen o un nimero reducido
de genes mediante la técnica de secuenciacion de Sanger. En
las ultimas décadas, gracias al desarrollo de las tecnologias
de secuenciacion de nueva generaciéon (NGS por sus siglas en
inglés), es cada vez mas habitual que se realice el estudio con
paneles multigen (incluyendo en el panel genes asociados
a cancer colorrectal, a neoplasias digestivas o a cancer en
general) o incluso que se secuencie todo el exoma (parte
codificante del DNA).
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En el caso de que en esta primera visita determinemos
que existe una sospecha de sindrome hereditario en la familia
y esté indicada la solicitud de un estudio genético germinal,
realizaremos un consejo genético pretest de forma previa a
solicitarlo (véase apartado de Consejo Genético).

Segunda visita en Consulta de Alto Riesgo de
Neoplasias Digestivas

A este aspecto ya disponemos de los resultados del
estudio genético solicitado y realizaremos un consejo genético
post-test mediante el que informaremos al paciente de los
mismos (véase apartado de Consejo Genético). En funcién de
los resultados del test propondremos al paciente un programa
preventivo personalizado ajustado a sus riesgos que puede
incluir tanto exploraciones endoscépicas y/o radiolégicas
de vigilancia, como cirugias preventivas y, en algunos casos
estrategias de quimioprevencién. Asimismo, en el caso de
haber identificado una variante patogénica en alguno de los
genes estudiados, pondremos en marcha el cribado genético
en cascada entodos los familiares de primer grado. Finalmente,
la identificacién de una mutacién germinal puede ser de
utilidad en el caso de que el paciente requiera un tratamiento
oncoloégico ya que, en ocasiones, nos permite la eleccion de un
tratamiento basado en dicho genotipo.

Tercera visita y sucesivas visitas

Dado que el objetivo de la Consulta de Alto Riesgo
de Neoplasias Digestivas es la atencion integral de los
individuos de alto riesgo, los pacientes no seran dados de alta
tras el diagnéstico de un sindrome hereditario, sino que los
seguiremos con una periodicidad que vendra determinada por
el programa preventivo que establezcamos y por los hallazgos
en las pruebas que se realicen.

En la actualidad tanto las indicaciones de estudio
genético con panel mutigen como los genes que deberian
incluirse en el estudio son motivo de debate. Distintas
sociedades han publicado recomendaciones con el objetivo
de unificar criterios e intentar que los estudios sean coste-
efectivos. Sin embargo, dado que el principal factor limitante
es el econdmico, es previsible que a medida que los precios
continten disminuyendo, las indicaciones de estudio genético
con panel multigen se expandan. Algunas guias que pueden
servir de referencia para la practica clinica en la consulta de
Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas son las de siguientes
sociedades:
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* Grupo Colaborativo de las Américas en Cancer

Gastrointestinal Hereditario® (recomendaciones

Unicamente para cancer colorrectal y/o poliposis)
* Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO)®
* National Comprehensive Cancer Network (NCCN):
https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-
detail?category=2&id=1544 (cancer colorrectal, endometrio y
estomago)
https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-

detail?category=2&id=1545
prostata)

(pancreas, mama, ovario vy

* Documento de posicionamiento conjunto de la Asociacién
Espafiola de Gastroenterologia (AEG), Sociedad Espafiola
de Oncologia Médica (SEOM), Asociacién Espafola
de Genética Humana (AEGH) y Consorcio IMPaCT-
GENOMICAZ,

En el caso de que en un estudio genético se identifiquen
variantes genéticas en alguno de los genes estudiados, éstas
deben clasificarse de acuerdo a las recomendaciones del
Colegio Americano de Genética Clinica (ACMG por sus siglas
en inglés) en alguna de las siguientes categorias?

* Variante genética benigna

* Variante genética probablemente benigna

* Variante genética de significado incierto

* Variante genética probablemente patogénica

* Variante genética patogénica

En la practica, tanto las variantes benignas como las
probablemente benignas se consideran como una Unica
categoria. Estas variantes no afectan el funcionamiento de la
proteina correspondiente y, por tanto, desde el punto de clinico
no requieren ninguna actuacién. Asimismo, las variantes
patogénicas y las probablemente patogénica se consideran
como una sola categoria. Estas variantes nos permiten
el diagnoéstico de un sindrome hereditario por lo que su
identificacion tiene implicaciones clinicas. En aquellos casos
en los que hayamos realizado un estudio con panel multigen
o exoma podemos encontramos con diferentes escenarios
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clinicos. El escenario ideal seria identificar la variante
patogénica en un gen de alta penetrancia que cuadre bien con
el fenotipo de la familia, ya que en estos casos el diagnéstico
no ofrece dudas y dispondremos de guias clinicas bien
establecidas para el seguimiento de los individuos portadores.
Un segundo escenario seria identificar la variante patogénica
en un gen de alta penetrancia pero que no concuerda bien
con el fenotipo de la familia (por ejemplo, mutacion en el gen
BRCA2 en una familia que cumple criterios de Amsterdam).
En estos casos no podemos establecer que el fenotipo de la
familia sea secundario a la variante identificada y ademas de
las medidas preventivas aconsejadas en las guias clinicas para
el sindrome diagnosticado, debemos plantearnos medidas
de prevencién adicionales basadas en el fenotipo familiar
(en nuestro ejemplo, plantear cribado de cancer colorrectal
en portadores). Finalmente, podemos encontrar una variante
patogénica en un gen de moderada penetrancia. En estos
casos, generalmente, no dispondremos de guias de practica
clinica bien establecidas que nos orienten ya que la evidencia
disponible suele ser bastante limitada y las recomendaciones
cambian con frecuencia a medida que se publican nuevos

estudios.

En los casos en los que se identifiquen variantes de
significado incierto no dispondremos de evidencia suficiente
para proponer un programa preventivo enfocado a los
riesgos asociados a la alteracion del gen correspondiente.
En esta situacion, deberemos revisar de forma periddica la
variante en las bases de datos disponibles ya que pueden
acabar reclasificAandose como benignas o patogénicas,
lo cual nos permitira modificar de forma acorde nuestras

recomendaciones en los individuos portadores? .

El consejo genético se reguld legalmente en Espafia
en 2007 mediante la Ley de investigacién biomédica (Ley
14/2007, de 3 de julio). Esta ley define el consejo genético como
el “procedimiento destinado a informar a una persona sobre
las posibles consecuencias para él o su descendencia de los
resultados de un analisis o cribado genéticos y sus ventajas
y riesgos y, en su caso, para asesorarla en relacién con las
posibles alternativas derivadas del analisis. Tiene lugar tanto
antes como después de una prueba o cribados genéticos e
incluso en ausencia de los mismos”.

Ademads, algunas Comunidades Auténomas también
disponen de leyes que regulan el consejo genético como la
Orden de 3 de marzo de 2005, de la Conselleria de Sanidad, por
la que se regulan los dispositivos organizativos que realizan
consejo genético en cancer de la Comunidad Valenciana; o
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la Ley 11/2007, de 26 de noviembre, reguladora del consejo
genético, de proteccion de los derechos de las personas que se
sometan a analisis genéticos y de los bancos de ADN humano
en Andalucia.

El consejo genético debera realizarse en dos fases, una
de forma previa a la solicitud del test (consejo genético pretest)
y otra tras obtener los resultados del mismo (consejo genético
postest).

Consejo genético pretest

El consejo genético pre-test es fundamental para que el
paciente comprenda las implicaciones de la realizacién de un
estudio genético y pueda tomar decisiones informadas sobre
la realizacién del mismo. Es clave que el paciente comprenda
los beneficios, riesgos y limitaciones generales del estudio, ya
que una informacién adecuada en esta fase puede facilitar
la adaptacién a los resultados mas adelante. Algunos puntos
clave a tratar durante esta fase del consejo genético son los
siguientes:

*  Proporcionar informaciéon general sobre la prueba y su
proposito.

* Descripcién del trastorno o trastornos incluidos en la
prueba.

* Ventajas, riesgos y limitaciones de la prueba.

* Confidencialidad de la informacién obtenida en la
prueba y necesidad de autorizacién de forma previa a su
realizacion (consentimiento informado).

* Explicacion de los posibles resultados: positivos,
negativos, variantes de significado incierto y resultados
secundarios o inesperados.

* Coémo se interpretarian dichos resultados en funcion de
los antecedentes familiares y médicos del paciente.

* Posibles
psicosociales de los resultados de las pruebas genéticas,

implicaciones médicas, reproductivas vy
incluidas las implicaciones para los familiares.

* Opciones de manejo sin resultados de pruebas genéticas
comparadas con recomendaciones asociadas a posibles
resultados de pruebas.

* Educaciony apoyo al paciente.
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En cuanto a los beneficios de las pruebas genéticas,
es importante transmitir al paciente que si se establece el
diagnéstico de un sindrome hereditario sera posible disefiar
una estrategia de vigilancia individualizada en funcién de
su riesgo especifico de cancer. Ademas, dependiendo del
sindrome, se podran valorar opciones quirdrgicas para reducir
el riesgo de desarrollo de cancer. Por otra parte, en el caso
de que el paciente desarrolle cancer podremos adaptar las
recomendaciones de tratamiento en funcién de los resultados
de las pruebas genéticas. Finalmente, podremos estudiar a los
familiares en riesgo y ofrecer medidas preventivas especificas
a aquellos que sean portadores.

Por otra parte, es importante destacar que la prueba
no siempre nos permite llegar a un diagnéstico y que, en
ocasiones, obtendremos resultados dificiles de interpretar
(por ejemplo, variantes de significado incierto) o imprevistos
(hallazgos incidentales, es decir que no estan relacionados
con el motivo por el que se solicité la prueba y que pueden
tener o no implicaciones para la salud y significado clinico)®.

Consejo genético post-test

El objetivo de esta segunda parte del consejo genético
es explicar al paciente de forma clara los resultados obtenidos
en el test y sus implicaciones. En el caso de establecer el
diagnéstico de un sindrome hereditario estimaremos el riesgo
de neoplasias asociado al mismo y estableceremos un plan de
prevencién adecuado. Asimismo, le indicaremos al paciente
que informe de los resultados a sus familiares de primer grado
para poner en marcha un cribado genético en cascada.

Debemos también tener en cuenta que los resultados del
estudio genético pueden tener implicaciones en la eleccion
de tratamientos oncoloégicos en el caso del que el portador
esté diagnosticado de cancer o lo desarrolle durante el
seguimiento.

La Consulta de Alto Riesgo de Neoplasias Digestivas
permite una atencién integral (identificacion, seguimiento y
tratamiento si es necesario) y especializada de individuos con
alto riesgo de desarrollar cancer colorrectal y/o diferentes
neoplasias digestivas. Este modelo asistencial resulta de gran
utilidad en la actualidad ya que la progresiva implantacion
de la secuenciacion de ultima generacion en la practica
clinica (paneles multigen e inclusos exomas) ha tenido como
consecuencia laidentificacién no sélo de una mayor proporcion
de sindromes hereditarios de cancer colorrectal, sino también
de una mayor diversidad de sindromes hereditarios, algunos
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de los cuales confieren un elevado riesgo de determinadas
neoplasias digestivas que pueden beneficiarse de programas
preventivos adecuados. Para constituir una Consulta de Alto
Riesgo de Neoplasias Digestivas es necesario disponer de
gastroenterélogos con formacién en Genética y de un equipo
multidisciplinar que incluye, entre otras, especialidades
como Genética, Anatomia Patologia, Radiologia, Endoscopia
Digestiva, Cirugia Digestiva, Oncologia y Psicologia Clinica. En
esta consulta la atencién se centra en la familia en lugar de
estar centrada en el paciente y su objetivo principal es prevenir
el desarrollo de neoplasias digestivas en individuos en los
que se identifique un alto riesgo y en todos los familiares que
compartan dicho riesgo aumentado.
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ANGIOSARCOMA HEPATICO CON
ALFA-FETOPROTEINA ELEVADA:
UN RETO DIAGNOSTICO.

Hepatic angiosarcoma with elevated alpha-fetoprotein:
a diagnostic challenge.

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

Laelevacionde la alfa-fetoproteina se asocia tipicamente
al hepatocarcinoma, hepatoblastoma y tumores de células
germinales, pero puede encontrarse también elevada en otros
tumores mesenquimales vasculares como el angiosarcoma
hepatico.

Presentamos el casodeun paciente de 74 afios que debuta
con un sindrome de Budd-Chiari y una elevacion significativa
de la alfa-fetoproteina con una alta sospecha inicial de que
se trate de un hepatocarcinoma. No obstante, éste queda
razonablemente descartado tras la realizacién de pruebas
complementarias. La progresion clinicay analitica del paciente
nos orienta a la presencia de un angiosarcoma hepatico, que
puede asociarse a niveles elevados de alfa-fetoproteina y
puede suponer un reto diagnoéstico si no contamos con un alto
indice de sospecha.

Palabras clave: alfa-fetoproteina, hepatocarcinoma,
tumor mesenquimal.

Sara Sdnchez Moreno
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The elevation of alpha-fetoprotein is typically associated
with hepatocellular carcinoma, hepatoblastoma, and germ cell
tumors, but we can also find high levels of alpha-fetoprotein in
vascular mesenchymal tumors such as hepatic angiosarcoma.

We present the case of a 74-year-old patient who initially
presented with Budd-Chiari syndrome and a significant
elevation of alpha-fetoprotein, with a high level of suspicion of
hepatocellular carcinoma. However, hepatocellular carcinoma
was reasonably ruled out after complementary tests were
performed. The patient’s clinical and analytical progression
pointed towards the presence of a hepatic angiosarcoma,
which can be associated with elevated alpha-fetoprotein levels
and may represent a diagnostic challenge if there is not a high
level of suspicion.

Keywords: alpha-fetoprotein, hepatocellular carcinoma,
mesenchymal tumor.
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Laelevaciondealfafetoproteina (AFP) fundamentalmente
se asocia a carcinoma hepatocelular (CHC), hepatoblastoma
y tumores de células germinales, pero pueden existir otros
tumores que la producen como el angiosarcoma hepatico para
cuyo diagnéstico es importante contar con un alto indice de
sospecha.

Paciente de 74 afios con antecedentes de sindrome
metabodlico y neumoconiosis (por exposicién laboral a cloruro
de vinilo) que debuta con un sindrome de Budd-Chiari (SBC)
con elevacién de alfa-fetoproteina (AFP: 6500 ng/ml). Presenta
un cuadro constitucional con colestasis disociada y signos
radiolégicos sugerentes de hepatopatia cronica con trombosis
de lavena cavaintrahepatica con extension a la suprahepatica.

A pesar de la alta sospecha diagnéstica de CHC, el
estudio dinamico hepatico no revela lesiones compatibles
y la biopsia hepatica resulta negativa para malignidad.
Ademas, se descartan otros tumores que pueden elevar la AFP
(teratoblastoma, tumor de células germinales, enfermedad
de Hodgkin y tumor gastrico).Tras el inicio de tratamiento
anticoagulante el angioTC de control revela una rapida
progresion radiolégica con extensién de la ocupacién descrita
a la auricula derecha en menos de un mes, con niveles de AFP
en ascenso progresivo (10.800 ng/ml). EL PET-TAC
confirma hipercaptacién metabélica moderada en las paredes
de lavena cavainferior desde la renal derecha hasta la entrada
en auricula derecha, siendo sugerente de angiosarcoma
como primera posibilidad. Se plantea tratamiento quirdrgico
combinado (cirugia vascular y cardiaca), no siendo posible
porque el paciente fallece antes de la intervencion.

A pesar de no disponer de un diagnéstico histolégico (no
contamos con el consentimiento de necropsia), creemos que
es un caso de interés cientifico por su infrecuencia, pronéstico
infausto y la importancia de establecer una sospecha precoz.

Los tumores mesenquimales vasculares son infrecuentes
y tienen una forma de presentacién insidiosa con sintomas
inespecificos debido a la formacién de circulacion colateral,
realizandose el diagnéstico de forma tardia en la mayoria de
los casost. Segln las pruebas expuestas y la evolucion clinica
del paciente, creemos que el tumor primario pudo tratarse
de un angiosarcoma hepatico con SBC secundario masivo,
cuyo diagnéstico se retras6é dada la sospecha inicial de CHC
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PET-TC. Hipercaptacién metabélica de intensidad moderada
que se extiende desde la vena cava inferior y la vena renal derecha
hasta las venas suprahepaticas derechas, llegando la afectacion hasta
la entrada de la auricula derecha.

multicéntrico basado fundamentalmente en los niveles de
AFP. Este representa el sarcoma mas comin en higado y se ha
relacionado con la exposicion a agentes cancerigenos como el
cloruro de vinilo y el arsénico? La otra opcién planteada fue
un leiomiosarcoma de la vena cava inferior de los que existen
algunos casos publicados?. Sin embargo, la elevaciéon de AFP
nos orienta mas al primero de ellos, ya que su elevacion se
asociaa CHC, hepatoblastomaytumoresde células germinales,
pero puede encontrarse caracteristicamente elevada en otros
tumores como el angiosarcoma hepatico*.

Este caso pone de manifiesto la importancia de excluir
otras neoplasias vasculares raras en presencia de una AFP
elevada sin evidencia clara de CHC.
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DIARREA CRONICA EN PACIENTE VIH:
AFECTACION GASTROINTESTINAL POR

HISTOPLASMA CAPSULATUM.

Chronic diarrhea in an HIV patient: gastrointestinal involvement by
histoplasma capsulatum.

Rodriguez Mateu A, Fernandez Carrasco M, Plaza Fernandez A, Sanchez Garcia O
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

La histoplasmosis es una micosis sistémica
granulomatosa causada por Histoplasma capsulatum, con
especial incidencia en pacientes inmunodeprimidos. Su
presentaciéon gastrointestinal es poco frecuente y puede
simular otras colitis infecciosas o inflamatorias, lo que dificulta

el diagnostico y en consiguiente el tratamiento precoz.

Presentamos el caso de un varén de 26 afios con
antecedentes de infeccion por VIH que acude por presentar
diarrea de varios meses de evolucion siendo finalmente
diagnosticado de histoplasmosis intestinal al observarse
duodenitis e ileocolitis granulomatosa con presencia de
Histoplasma capsulatum en el estudio histolégico.

Palabras clave: diarrea crénica, histoplasmosis, infeccién
VIH.

Alejandro Rodriguez Mateu
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Histoplasmosis is a systemic granulomatous mycosis
caused by Histoplasma capsulatum, primarily affecting
immunocompromised patients.Itsgastrointestinal presentation
israreand can mimic otherinfectious orinflammatory colitides,
making diagnosis challenging and delaying early treatment.

We present the case of a 26-year-old male with a
history of HIV infection who sought medical attention due to
chronic diarrhea lasting several months. He was ultimately
diagnosed with intestinal histoplasmosis, as biopsies revealed
granulomatous duodenitis and ileocolitis with the presence of
Histoplasma capsulatum.

Keywords: chronic diarrhea, histoplasmosis, HIV infection.

Rodriguez Mateu A, Ferndndez Carrasco M, Plaza Fernandez A, Sanchez Garcia O.

Diarrea crénica en paciente VIH: afectacion gastrointestinal por histoplasma capsulatum.
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La
granulomatosa

sistémica
del
Histoplasma capsulatum. Se trata de una infecciéon endémica

histoplasmosis es una  micosis

causada por la infeccién hongo
en regiones tropicales, con especial incidencia en pacientes
inmunodeprimidos, particularmente aquellos con infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en estadios

avanzados.

La afectacién gastrointestinal exclusiva es infrecuente vy,
en ausencia de tratamiento, conlleva una elevada mortalidad.
Su presentaciéon suele ser subaguda, con sintomatologia
inespecifica, destacando la diarrea crénica y el sindrome
constitucional? La localizacién mas comun es el reaileocecal,
donde puede manifestarse en tres patrones endoscépicos:
estenotico, ulcerativo y edematoso.

Dada la rareza de esta entidad en nuestro medio, y
con el objetivo de subrayar la importancia del diagnostico
diferencial en pacientes inmunocomprometidos con diarrea
crénica, presentamos el caso de un varén con infeccion por
VIH no diagnosticada previamente, que debuté con duodenitis
e ileocolitis granulomatosa por Histoplasma capsulatum.

Varoén de 26 afios, natural de Colombia, sin antecedentes
alérgicos conocidos, recientemente diagnosticado de infeccion
por VIH estadio C3, en inicio de tratamiento antirretroviral.
Consulté por dolor abdominal difuso, predominantemente en
flanco derecho, de 4 meses de evolucién, asociado a diarrea
semiliquida (4-5 deposiciones diarias), astenia, fiebre no
cuantificada, hiporexia y pérdida ponderal de 20 kg.

Entre sus antecedentes personales destacaban sifilis de
duracion indeterminada y hepatitis B oculta. No presentaba
inmunizacion frente a hepatitis A, hepatitis C, SARS-CoV-2,
neumococo ni virus del papiloma humano.

La exploracion fisica revel6 caquexia (IMC: 14,5 kg/m?),
sin hallazgos relevantes a la auscultaciéon cardiorrespiratoria.
El abdomen era doloroso a la palpacion en flanco derecho, sin
signos de irritacion peritoneal, masas ni visceromegalias.

Las pruebas complementarias evidenciaron bicitopenia
(Hb 8,8 g/dL; leucocitos 4.800/mm?), linfopenia CD4+ de 50/
mm?>, carga viral de 26.000 copias/mL y proteina C reactiva de
7,8 mg/L. La colonoscopia mostré Ulceras profundas en ciego,
colon ascendente y valvula ileocecal , hallazgos

confirmados por TC abdominopélvico con contraste, que
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Muiltiples tlceras cecales y valvula ileocecal deformada
(flecha) evidenciadas en colonoscopia.

revel6 engrosamiento de colon derecho e ileon terminal, asi
como adenopatias locorregionales y periduodenales. EL PET-
TC evidencié hipermetabolismo en duodeno, ciego y colon
derecho

Hipercaptacion a nivel de duodeno (medial) y colon derecho
(lateral) en estudio PET-TC.

Ante la sospecha de afectacién duodenal, se realizé
gastroscopia, observandose mucosa eritematosa e inflamada
en la segunda porciéon duodenal, con ulceras cubiertas de
fibrina
Histoplasma capsulatum mediante tincién de Grocott positiva.

. Las biopsias confirmaron la presencia de

Se instaurd tratamiento antifingico de induccién con
anfotericina B liposomal intravenosa (4 mg/kg/dia) durante
14 dias, seguido de itraconazol oral (200 mg/8 h por 3 dias y
posteriormente 200 mg/12 h durante al menos 12 meses).
Sin embargo, al mes de iniciado el tratamiento, el paciente
present6 dolor abdominal posprandial con vémitos y sin nueva
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Diarrea cronica en paciente vih: afectacion gastrointestinal por histoplasma capsulatum.

Ulcera fibrilada en segunda porcién duodenal observada en
gastroscopia.

diarrea. El transito gastrointestinal mostré interrupcion del
paso a nivel de larodilla duodenal, compatible con obstruccion
por fibrosis postinflamatoria , por lo que se realizd
derivacion gastroyeyunal con reseccion de duodeno e ileon y

anastomosis entero-entérica.

Obstruccion duodenal visualizada en el transito
gastrointestinal.

La evolucién postoperatoria fue favorable, sin

complicaciones inmediatas ni diferidas. Actualmente,
el paciente permanece asintomatico y en seguimiento

ambulatorio, sin evidencia de recidiva.
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La afectacion gastrointestinal por Histoplasma
capsulatum constituye una forma atipica de presentacion
de esta micosis endémica, especialmente en pacientes
inmunocomprometidos provenientes de zonas endémicas
como América Central y del Sur, el sudeste asiatico y ciertas
areas de Africal. La clinica inespecifica, sumada a hallazgos
endoscopicos que pueden mimetizar otras colitis infecciosas o

inflamatorias, dificulta su diagnéstico inicial.

Eldiagnostico diferencial debe incluir fundamentalmente
la tuberculosis intestinal, por su alta prevalencia en esta
poblacién, asi como la enfermedad inflamatoria intestinal La
confirmacion diagnéstica requiere la identificacion del hongo
en muestras de tejido mediante técnicas histolégicas y cultivo®.

Aunque se trata de una entidad infrecuente en Europa, su
inclusién en el algoritmo diagnéstico es esencial en pacientes
inmunodeprimidos con diarrea crénica y antecedentes
epidemiolégicos compatibles. EL pronéstico, sin tratamiento, es
grave, pero con la terapia antifingica adecuada, la evolucién
suele ser favorable*.

Este caso destaca la necesidad de un abordaje
—gastroenterologia,
cirugia— dada la potencial variabilidad del cuadro clinico y

multidisciplinar microbiologia,
las complicaciones derivadas, como la estenosis intestinal
postinflamatoria. La individualizacién del tratamiento es
clave, adaptandolo a la extension de la enfermedad y las
comorbilidades del paciente.
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QUISTE ESPLENICO EPIDERMOIDE
GIGANTE COMO HALLAZGO
INCIDENTAL INFRECUENTE

Giant epidermoid splenic cyst as a rare incidental finding

Fernandez Carrasco M, Rodriguez Mateu A, Villegas Pelegrina P
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

Los quistes esplénicos primarios epidermoides, son poco
frecuentes, de naturaleza congénita, siendo lesiones benignas
que debido a su baja incidencia pueden plantear diagnostico
diferencial amplio, incluso con lesiones malignas.

Presentamos un caso de quiste esplénico epidermoide
diagnosticado en el contexto de un célico biliar como hallazgo
incidental.

Palabras clave: quiste esplénico, congénito, quistectomia
laparoscépica.

Primary epidermoid splenic cysts are rare, congenital in
nature, and benign lesions. Due to their low incidence, they may
require a broad differential diagnosis, including differentiation
from malignant lesions.

We present a case of an epidermoid splenic cyst
diagnosed incidentally in the context of a biliary colic episode.

Marta Fernandez Carrasco
Hospital Universitario Torrecardenas. Almeria.
mfcarrascol6@gmail.com
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cystectomy.

Paciente femenina de 28 afios, sin antecedentes
relevantes, ingresa por célico biliar complicado. La analitica
mostro enzimas de colestasis elevadas (bilirrubina total 3,7
mg/dL) y leve hipertransaminasemia (GOT 70 U/L, GPT 91 U/L),
sin marcadores inflamatorios. Se realiza ecografia abdominal
y resonancia magnética (RM) con hallazgos de colelitiasis
multiple sin signos de colecistitis y dilatacion leve de las vias
biliares sin obstruccién, revelando incidentalmente un quiste
esplénico unilocular de 9 cm homogéneamente hiperintenso
en T2 e hipointenso en T1, sin signos de complicacion.

Debido a su gran tamafio, ante el riesgo de complicacién,
se realizd6 quistectomia laparoscépica tras vacunacion
preventiva. El estudio anatomopatolégico confirmé un quiste
de pared fibrosa revestido por epitelio escamoso benigno, sin
malignidad.

Ferndndez Carrasco M, Rodriguez Mateu A, Villegas Pelegrina P.
Quiste esplénico epidermoide gigante como hallazgo incidental infrecuente.
RAPD 2025;48(3):124-125. DOI: 10.37352/2025483.6



Los quistes esplénicos primarios, son lesiones poco
comunes, clasificadas como primarios (verdaderos) o
secundarios (pseudoquistes). Los primarios incluyen los
epidermoidesy son muy poco frecuentes, derivan de anomalias
embriolégicas. Los secundarios suelen ser postraumaticos,
hemorragicos, infecciosos o postinfarto esplénico™.

Generalmente son asintomaticos, siendo una hallazgo
incidental, pero pueden presentar complicaciones como
infecciéon, hemorragia o ruptura. Su diagnoéstico se basa en
estudios de imagen, en la ecografia, los quistes epidermoides
aparecen como lesiones bien definidas, de paredes delgadas
y con ecos internos dispersos, pudiendo presentar tabiques y
trabeculaciones. En la tomografia computarizada (TC), estos
quistes se ven como estructuras redondas, bien delimitadas,
sin realce y con una atenuacio6n similar al agua. Por otro lado,
los quistes falsos, que carecen de un revestimiento celular,
presentan apariencias mas variables en la ecografia, como
calcificaciones periféricas en forma de "cascara de huevo"
y paredes fibrosas gruesas. En imagenes de resonancia
magnética se muestran hiperintensos en T2 e hipointensos en
T1. La confirmacion definitiva requiere andlisis histologico,
mostrando el revestimiento epitelial del quiste

Imagen de resonancia magnética con visualizacion de quiste
esplénico de gran tamaiio con contenido homogéneo.

El tratamiento de un quiste esplénico puede incluir la
esplenectomia total, ya sea abierta o laparoscépica. Opciones
como drenaje percutaneo, esclerosis o esplenectomia
parcial minimizan la recidiva y favorecen la recuperacion:.
La quistectomia laparoscopica es preferible para preservar
funciéon esplénica y evitar el riesgo de recibida, que fue el
manejo realizado en esta paciente!2
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EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
PRETRASPLANTE HEPATICO EN NUESTRO CENTRO

Gomez Collado AM, Garcia Galera A, Garcia Linares
L, Gonzalez Rayo A, Calderon Fernandez-Salguero A,
Monge Romero MI, Rodriguez Lopez A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ.

Identificar los eventos cardiovasculares (ECV) previos al
trasplante hepatico (TH), asi como los factores de riesgo
asociados a los mismo. Comparar los resultados obtenidos con
series publicadas en Espafa.

Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico que analiza
si se han producido ECV antes del TH y los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) que presentan los pacientes en el estudio
pretrasplante. Se comparan estos datos con los disponibles a
nivel nacional.

Han sido estudiados los pacientes trasplantados en 2017, 2020
y 2023, constituyendo un total de 71 pacientes, 75% hombres
y 25% mujeres, con una edad media de 59 afios. Como FRCV
se han analizado la hipertension arterial, presente en un 39%
de los pacientes, la diabetes mellitus, presente en un 21%, la
dislipemia, presente en 18%, y la obesidad, teniendo en cuenta
el indice de masa corporal, presente en un 38%. Se recoge la
funcién renal, el tabaquismo y los ECV previos al TH que se han
producido en un 4%. Estos datos han sido comparados con los
del Hospital Clinic de Barcelona.

La prevalencia de FRCV y ECV en pacientes trasplantados en
nuestro centro es concordante con la literatura nacional. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de protocolos estandarizados
para la prevencién cardiovascular en esta poblacién.
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EVOLUCION DE LAS TECNICAS Y RESULTADOS
DE LAS BIOPSIAS HEPATICAS (BH): 2012-2022 EN
UN CENTRO DE REFERENCIA PARA TRASPLANTE
HEPATICO (TH).

Garcia Galera L, Almena Sereno JA, Guiberteau Sanchez
A, Rodriguez Diez N, Corchado Berjano C, Monge Romero
M|, Narvaez Rodriguez I.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ.

Identificar las diferencias enindicaciones, métodosy resultados
de las BH en 2012 y en 2022.

Estudio observacional retrospectivo transversal, incluyendo
biopsias de 38 pacientes (19 por afo estudiado). Se evalué
distribucion por sexo, edad, indicaciones, técnica, calidad de
muestra y complicaciones.

Se incluyeron 23 mujeres (60.5%) y 15 hombres (39.5%), media
de 54 afios. Indicaciones: 2 (5.26%) por alteracién bioquimica
hepatica, 14 (36,84%) por hepatopatias autoinmunes, 2 (5.26%)
esteatosis hepatica metabélica (EHmet), 1 (2.63%) consumo de
alcohol, 2 (5.26%) hepatitis grave, 10 (26.32%) en el contexto de
trasplante hepatico (TH), 6 (15,79%) hepatitis virales y 1 (2.63%)
desconocida. En 2022 respecto a 2012, se observo ligera
disminucién en las indicaciones por hepatitis virales y EHmet
(Lvs 5y0vs 2; respectivamente), mientras que aumentaron por
TH y autoinmunes (6 vs 4y 9 vs 5; respectivamente). La técnica
percutanea bajo control ecografico fue la dominante (94,74%),
con una minoria de procedimientos transyugulares bajo
control radioscépico (5.26%). En 2012, el 78.95% de las biopsias
fueron realizadas por radi6logos y en 2022 el 84.21% fueron
efectuadas por hepatoélogos. La media de longitud del cilindro
fue de 16 mm, sin fragmentacién en el 76.3% de las muestras,
con un incremento en los espacios porta en 2022 (media de
7.92). Las complicaciones fueron minimas, con dolor leve en 5
casos (13.6%), sin diferencias entre ambos afios.

Se observo un cambio en las indicaciones en la tltima década,
con aumento de casos de autoinmunes y TH, y disminucion de
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hepatitis virales, posiblemente por métodos no invasivos para
evaluar fibrosis. A pesar de su naturaleza invasiva, es segura,
con pocas complicaciones, reafirmando su relevancia en el
diagnostico y con mayor protagonismo del hepatélogo frente
al radiélogo.

ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA DE LA
RECURRENCIA DEL CARCINOMA HEPATOCELULAR
(CHC) TRAS TRASPLANTE HEPATICO (TH) EN
NUESTRO CENTRO

Gonzalez Rayo A, Garcia Linares L, Calderon Fernandez
Salguero A, Gomez Collado AM, Garcia Galera A,
Narvaez Lopez IS, Almena Sereno JA, Rodriguez Lopez A,
Pereira Alvarez M, Rasero Hernandez C, Estrada Leén |,
Guiberteau Sanchez A, Narvaez Rodriguez I.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE BADAJOZ.

(*) Graduada en Matematicas. Universidad de Sevilla. Attendis-
Badajoz.

La recurrencia del carcinoma hepatocelular (CHC) tras el
trasplante hepatico (TH) afecta al 6-18% de los receptores,
acelerando la progresion tumoral por la inmunosupresion. La
vigilancia estricta después del TH mejora la supervivencia.
basado en
(TAC)
monitorizaciéon de alfafetoproteina (AFP), evaluando los

Proponemos un protocolo tomografias

computarizadas toraco-abdominales periédicas vy
resultados y determinando los factores asociados con la

recurrencia del CHC.

Estudio retrospectivo de cohorte, analizando trasplantados
por hepatocarcinoma o con hallazgo incidental de CHC
entre enero de 2015 y junio de 2021, con al menos un afo de
seguimiento, realizando TAC cada seis meses durante tres afios
y anualmente hasta el quinto afio, junto con mediciones de AFP.

64 pacientes analizados, 61 varones (95%), con edad media
al TH de 60 afos. Cirrosis etilica como principal indicacion.
Niveles medios de AFP fueron 7 ng/ml. Tiempo medio en
lista de espera de 73 dias. Veintiln pacientes recibieron
tratamientos locorregionales antes del TH. La recurrencia
fue del 10.93% con tiempo medio de 24 meses. La invasion

DOI:10.37352/2025483.7



microvascular mostré una asociacion significativa con la
recurrencia (p = 0.044). Conclusién: La vigilancia tras TH
mejora la supervivencia, permitiendo deteccién y tratamiento
precoz de la recurrencia del CHC. La invasion microvascular
se considera un factor pronéstico clave para intensificar la
vigilancia postrasplante. Estudios futuros deben centrarse en
estrategias personalizadas.

DIVERTICULO DE ZENKER. MUCOMIOTOMIA
DE ZENKER”. NUESTRA EXPERIENCIA.

Jiménez Colmenarez Z, Torres Larrubia M, Casiano
Manzano S, Dominguez Humanes J, Rodriguez Mateos
JM, Gonzalez Cordero PL.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO, COMPLEJO HOSPITALARIO DE
CACERES.

Describir nuestra experiencia en el manejo del diverticulo de
Zenker (DZ) mediante mucomiotomia endoscépica.

Serie de casos que incluye 13 pacientes con diagnéstico de
Diverticulo de Zenker tratados mediante mucomiotomia
endoscopica con corte con tijera SB Knife, entre Junio de 2019
y Noviembre de 2024. Se analizaron variables demograficas,
sintomas, detalles del procedimiento, complicaciones y

seguimiento.

Se incluyeron 13 pacientes, 1 (8%) mujer y 12 (98%) hombres
con edad media de 76 afios (62-90). EL 100%
disfagia asociada ademas en un 40 % a regurgitaciény enun 23

presentaban

% a atragantamientos. El tamafio medio de los diverticulos fue
de 3 cm. Diez pacientes (76%) mejoraron tras 1 sesion, mientras
que dos (16%) requirieron 2 sesiones y solo uno (8%) requirié
3 sesiones. La tasa de éxito clinico fue del 92% (12 pacientes)
con una recidiva del 8% (1 paciente) a los 5 meses en forma de
disfagia. En el seguimiento no hubo complicaciones inmediatas
ni tardias.

La mucomiotomia endoscopica es una técnica segura,
eficaz y minimamente invasiva, con menor morbilidad y
recuperacion mas rapida que la cirugia abierta. Se consolida
como tratamiento de primera linea en pacientes sintomaticos,
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aunque la seleccién terapéutica debe ser individualizada,
considerando las caracteristicas del paciente y la experiencia
del equipo tratante.

UTILIDAD DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
PARA LA DETECCION DE ADENOMAS EN EL CRIBADO
DEL CANCER COLORRECTAL

Dominguez Humanes J, Martin Holgado D', Torres
Larrubia M?, Casiano Manzano S, Jiménez Colmenarez
ZA!, Masa Caballero A!, Herrador Paredes M?!, Mata
Romero P!, Hernandez Alonso M3, Martin Noguerol E?,
Molina Infante J!, Mateos Rodriguez JM?, Solis Muiioz
P, Robledo Andrés P, Sanchez-Peralta LF? Fernandez-
Bermejo M.

1COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CACERES. SERVICIO
DE DIGESTIVO. 2CENTRO DE CIRUGIA DE MINIMA INVASION JESUS
USON.

La tasa de deteccion de adenomas es un indicador clave de
calidad en la colonoscopia de cribado del cancer colorrectal.
La inteligencia artificial (IA) podria mejorar estos parametros
al reducir la omisién de adenomas y cancer colorrectal
de intervalo, aunque los resultados sobre su utilidad son
contradictorios. Objetivo

Evaluar las ventajas de emplear sistemas de IA en la deteccién
y caracterizacion de p6lipos durante la colonoscopia.

Estudio unicéntrico que evalué colonoscopias en pacientes
sometidos a cribado de cancer colorrectal realizadas entre
octubre-diciembre de 2023 utilizando el sistema de asistencia
de IA Gi Genius Medtronic (grupo 1 - G1) o utilizando el método
convencional sin sistema de asistencia de IA (grupo 2 - G2).
El resultado primario fue la tasa general de deteccion de
adenomas (TDA). Los resultados secundarios incluyeron TDA de
colon derecho, TDA avanzado (segun las guias de la Asociacion
Espafiola de Gastroenterologia: mas de 1 cm, adenoma velloso
o alto grado de displasia) y tasa de p6lipos no neoplasicos.

Se incluyeron 225 colonoscopias, 75 en el grupo G1 y 150 en
G2. Con caracteristicas demograficas y basales similares en
los dos. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos en TDA (68% G1 vs 66,6% G2 p = 0,826), TDA
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avanzado (28% vs 26% p = 0,563), TDA de colon derecho (32%
vs 24,6% p = 0,914) y tasa de po6lipos no neoplasicos (14,7% vs
15,3% p = 0,609).

En este estudio, el sistema IA no mostré ventajas significativas
en la deteccién de adenomas. Se requieren mas estudios para
evaluar la utilidad y aplicacion de la inteligencia artificial en
colonoscopias de cribado.

EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE LAS
INDICACIONES Y NIVEL DE PRIORIDAD “ViA RAPIDA”
TRAS UN ANO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ PARA COLONOSCOPIA EN PACIENTES
SINTOMATICOS: ESTUDIO PROSPECTIVO.

Gonzalez Rayo A, Garcia Linares L, Calderén Fernandez
Salguero A, Gomez Collado AM, Garcia Galera A, Almena
Sereno JA, Rodriguez Lépez A, Pereira Alvarez M, Rasero
Hernandez C, Estrada Ledn |, Moreno Gaston M, Narvaez
Rodriguez |

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO, HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ.

Priorizar colonoscopias en pacientes con alta sospecha de
cancer de colon (CCR), por criterios clinicos, analiticos o de
imagen. Establecimos indicaciones de colonoscopia para su
realizacién preferente. Analizamos los resultados valorando
la adecuacion de las indicaciones, tiempos y hallazgos.
Comparamos nuestros resultados con otra serie publicada.

Estudio prospectivo y observacional. Seleccionamos 4 grupos
de indicaciones de colonoscopia por sospecha alta de cancer
de colon (1: prueba de imagen, tacto rectal o palpacién de
masa abdominal; 2: anemia y sangre oculta en heces (SOH);
3: alteracion del habito intestinal; 4: rectorragia) solicitadas
desde diciembre del 2023 hasta el 1 de diciembre de 2024.
Se recoge el nivel asistencial solicitante, adecuacién de las
indicaciones, tiempo de demora, limpieza colénica, y hallazgos
endoscopicos.

172 solicitudes, realizdndose 152. Mediana del tiempo de
espera de 28 dias, y una media de 32,44 dias. 58,14% de
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peticiones fueron solicitadas por atencion primaria. EL 55,26%
La
mayoritaria (60,46%) fue anemia + SOH. Los hallazgos mas

mostré una adecuada limpieza colénica. indicacion
relevantes incluyeron cancer colorrectal (CCR) (19,73%), siendo
en el 56,67% la indicacion anemia + SOH y adenoma avanzado

(23,68%).

Los niveles de prioridad de colonoscopia se asocian
significativamente con la detecciéon de cancer colorrectal
y lesion colénica significativa. EL acceso a esta “via rapida”,
especialmente desde atencién primaria, reduce los tiempos de

demora e incrementa el rendimiento diagnostico.

TRATAMIENTO CON ERRADICACION
ENDOSOCOPICA POR RADIOFRECUENCIA DEL
ESOFAGO DE BARRETT. EXPERIENCIA EN EL AREA DE
SALUD DE CACERES.

Casiano Manzano S, Torres Larrubia M, Jiménez
Colmenarez ZA, Humanes J, Masa Caballero A, Mata
Romero P, Herrador Paredes M, Gonzalez Cordero PL,
Hernandez Alonso M, Martin Noguerol E, Molina Infante
J, Fernandez Bermejo M, Mateos Rodriguez JM, Solis
Muiioz P, Martin Holgado D, Robledo Andrés P

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CACERES.

El esofago de Barrett (EB) es una afeccion en la que el epitelio
escamoso normal del esoéfago distal es reemplazado por
epitelio columnar con metaplasia intestinal. Se estima una
prevalencia de 1%-2%, y hasta un 8%-13% en pacientes con
reflujo gastroesofagico crénico. ELmanejo de este tipo de Llesion
segln las Ultimas guias clinica se resume a realizar vigilancia
endoscopica si no hay displasia y a ablacion endoscépica si
existe displasia confirmada histolégicamente.

Evaluar la eficacia y seguridad de la erradicacion endoscopica
por radiofrecuencia en paciente con es6fago de Barrett en el
area de salud de Caceres.

Estudio observacional retrospectivo. Pacientes con eséfago
de Barrett y tratados mediante ablacion por radiofrecuencia



endoscopica entre el afio 2020 y 2025 en el area de Salud de
Caceres con un total de 9 pacientes incluidos.

EL 88% de los pacientes incluidos eran hombres y un 12%
mujeres. La edad media fue de 56 afos..EL 22% de los pacientes
tenian displasia de alto grado (DAG) y el resto (78%) displasia
de bajo grado (DBG). Todas las sesiones de radiofrecuencia
fueron realizas inicialmente con el equipo de radiofrecuencia
circular y finalmente con equipo de radiofrecuencia sectorial.
Hubo un caso con lesion visible de 10mm que se reseco
endoscopicamente con diagnéstico de adenocarcinoma
intramucoso (T1a) ademas de DAG en el EB residual.

Todos los pacientes fueron tratados después de cada sesién
con eessox one, esomeprazol a dosis altas y paracetamol y se
les hizo una endoscopia de revision a los tres meses.

Actualmente cinco de los nueve pacientes se encuentran con
erradicacion total del Barrett con un nimero medio de tres
sesiones. La ablacion endoscépica con radiofrecuencia para el
EB con displasia parece una opcion eficaz y segura para este
tipo de lesiones.

EXPERIENCIA EN EL USO DE ESO-SPONGE
PROFILACTICO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CACERES

Torres Larrubia M, Casiano Manzano S, Jiménez
Colmenarez ZA, Dominguez Humanes J, Masa Caballero
A, Herrador Paredes M, Martin Holgado D, Mata Romero
P, Hernandez Alonso M, Martin Noguerol E, Solis Muiioz
P, Molina Infante J, Robledo Andrés P, Fernandez Bermejo
M, Mateos Rodriguez JM, Gonzalez Cordero PL

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CACERES. SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO.

Laterapiadevacioendoluminal (TVE) esunatécnicaemergente
en el tratamiento endoscopico de fistulas, dehiscencias y otros
defectos transmurales del tracto gastrointestinal superior. En
la literatura revisada, el recuento medio de esponjas colocadas
fue de 7 por paciente.
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Una indicacion novedosa de la TVE seria la utilizacién
profilactica de esta técnica en pacientes seleccionados con

alto riesgo de dehiscencia postquirdrgica para su prevencion.

Analizar la respuesta del uso de Eso-SPONGE de forma
profilactica tras tratamiento quirtrgico del cancer de eso6fago.

Estudio unicéntrico, descriptivo y basado en la practica clinica
real de pacientes con colocacion de Eso-SPONGE profilactico
tras esofaguectomia de Ivor Lewis en el Hospital Universitario
de Caceres durante el periodo de 2024.

Se han incluido 3 pacientes, dos hombres y una mujer, con
adenocarcinoma de eséfago distal que fueron sometidos a
esofaguectomia lvor Lewis en 2024, con una edad media al
diagnostico de 60 afios. Dos eran fumadoresy sobre uno de ellos
se desarrollé cancer sobre eséfago de Barrett. En los tres casos,
se procedié a colocacién de sistema de vacio Eso-SPONGE el
dia posterioralaintervencién quirlrgica, no apreciandoseen la
endoscopia inicial datos de fuga anastomética o dehiscencias.
En uno de los pacientes se retird el sistema Eso-SPONGE a los
3 diasy en otro a los 6 dias tras su colocacién, no presentando
incidencias, precisando por tanto de solo una esponja por cada
paciente con buenos resultados. Al otro paciente se le retird
Eso-SPONGE a los 5 dias tras su colocacién, apreciandose fuga
milimétrica, colocandose nuevo Eso-SPONGE, precisando
un total de 2 esponjas hasta su retirada y visualizacion de
anastomosis quirdrgica normal.

En nuestra experiencia en Caceres, lainsercion de Eso-SPONGE
profilactico ha sido positiva.

Este procedimiento podria favorecer el cierre profilactico
de defectos de menor tamafio, previniendo la formacion de
dehiscencias anastométicas de mayor entidad, reduciendo por
tanto la morbilidad postoperatoria. No obstante, es un enfoque
novedoso que precisa de mas estudios.
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REPORTE DE LOS TRES PRIMEROS CASOS
DE DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA EN
EXTREMADURA

Delgado Guillena PG'? Borrallo Cruz JA?, Garcia Martos
E!, Gata Cuadrado M?, Moreno Moraleda I', Santos Lucio
A%, Sanchez Jara V3, Jiménez Delgado JD? Rodriguez
Sanchez-Migallon J3, Vinagre Rodriguez G*

ISERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE MERIDA. BADAJOZ.
2SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PARQUE VEGAS
ALTAS, DON BENITO, BADAJOZ. 3SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE, MADRID.

La reseccién de lesiones gastrointestinales mediante diseccion
submucosa endoscopica (DSE) es una estrategia aceptada y
recomendada en guias clinicas nacionales e internacionales.
Esta técnica es compleja y requiere entrenamiento previo.
Presentamos los tres primeros casos realizados en nuestra
comunidad auténoma.

Caso 1l Caso 2 Caso 3
Sexo Hombre Hombre Hombre
Edad (afos) 61 84 64
. i X i Anemia "
Sintomatologia Epigastralgia o SOH positiva
ferropénica
Fecha 13/10/2021 06/11/2024 16/12/2024
) » Hospital de Hospital Parque
Lugar Hospital de Mérida o )
Mérida Don Benito
Intubacion Si No No
Duracion 6 horas 90 minutos 75 minutos
Curvatura menor de  Recto (a6 cm
o L Recto (a 4 cm de
Localizacion cuerpo gastrico (a de margen
) . margen anal)
nivel medial) anal)
Tamafio 8cmx4cm 3cmx25cm 32cmx2cm
Morfologia lla-lic lla-lic Is-lla
. Adenoma )
Adenocarcinoma Adenocarcinoma
. tubular con )
i intramucoso sobre ] . intramucoso
Histologia L displasia
adenoma gastrico de o sobre adenoma
o ) epitelial de alto
tipo intestinal tubulovelloso.
grado
Margenes Libres Libres Libres
Complicaciones N
' ] Lesion Sydney IV No No
inmediatas
Complicaciones 30
i No No No
dias
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Con un entrenamiento adecuado, la DSE parece una técnica
segura y podria seguir su implementacién en nuestra
comunidad auténoma. La DSE se aplica en casos seleccionado
donde la reseccion en bloque permitiria determinar con
exactitud los criterios de curacién de una lesién con sospecha
endoscopica de histologia avanzada (displasia de alto grado

y/o adenocarcinoma en estadios precoces).

DSE Completa.

DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA
HIBRIDA COMO ALTERNATIVA DE RESECCION EN
BLOQUEDELESIONES CONSOSPECHAENDOSCOPICA
DE HISTOLOGIA AVANZADA: REPORTE DE LOS
PRIMEROS CASOS EN EXTREMADURA.

Delgado Guillena PG'? Borrallo Cruz JA?, Garcia Martos
E!, Gata Cuadrado M?, Moreno Moraleda I', Santos Lucio
Al, Sanchez Jara V3, Jiménez Delgado JD? Vinagre
Rodriguez G*

ISERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE MERIDA. BADAJOZ.
2SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PARQUE VEGAS
ALTAS, DON BENITO, BADAJOZ.

La diseccién submucosa endoscopica (DSE) es una técnica
que permite la reseccién en bloque de lesiones con sospecha
endoscopica de histologia avanzada. Esta técnica requiere un
entrenamiento estructurado previo. Dada su complejidad, la
DSE hibrida (DSE-h) es una alternativa menos compleja y rapida
que permite la reseccion en bloque de casos seleccionados.
Ademas, la DSE-h representa un paso intermedio en la curva
de aprendizaje de la DSE.
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A continuacion, presentamos seis lesiones con sospecha
endoscopica de histologia avanzada resecadas en bloque

mediante DSE-h.
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La DSE-h permitié la reseccion en bloque de seis lesiones
seleccionadas con sospecha endoscépica de histologia
avanzada. Esta técnica representa un paso intermedio en la
curva de aprendizaje de la DSE.

Caso 1l Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Hospital HME HME HME HME H. Parque HME
Fecha 27/09/2023 24/05/2024 24/05/2024 31/07/2024 27/12/2024 30/12/2024
Sexo Mujer Hombre Hombre Hombre Hombre Hombre
Edad (afios) 64 68 68 62 66 70
Localizacién Recto Descendente Transverso Recto Sigma Recto
Paris Is-lla Ila-llc Is-lla Is-lla Is Is
Tamafo (mm) 20 25 20 30 20 15
Lifting Completo Parcial Parcial Completo Parcial Parcial
Material Punta asa Gold Knife Gold Knife Gold Knife Punta asa Punta asa
. Adenocarcinoma
Adenocarcinoma .
) . Adenoma tubular con L Adenoma tubularcon  pT1 (sm<1000u, sin Adenoma tubular
Histologia Adenoma tubular infiltrante (faltan L
DAG DAG criterios de alto con DAG
datos) )
riesgo)
Complicacion No No No Sydney Il No No
Cirugia No No No No No No
DSEh.
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COMUNICACIONES POSTERS

METASTASIS DUODENAL DE
ADENOCARCINOMA DE CELULAS CLARAS RENALES:
CAUSA POCO FRECUENTE DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA. REPORTE DE UN CASO.Calderéon
Fernandez-Salguero A, Garcia Linares L, Gonzalez Rayo
A, Gomez Collado AM, Garcia Galera A, Almena Sereno
JA, Rodriguez Diez N, Estrada Ledn |, Moreno Gaston M

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ.

- Revisién de la literatura sobre metastasis duodenales del
adenocarcinoma de células claras renal, como causa poco
frecuente de hemorragia digestiva alta.

- llustrar un caso clinico de nuestro servicio sobre hemorragia
digestiva alta secundaria a infiltracién tumoral duodenal por
adenocarcinoma renal de células claras.

Descripcion del caso clinico y revision bibliografica de casos
clinicos sobre metastasis duodenales de adenocarcinoma
renal.

El cancer renal se caracteriza por la escasez de signos clinicos
precoces, diagnosticaAndose en etapas avanzadas de la
enfermedad.

Las metastasis en intestino delgado son raras, produciéndose
solo en un 2% de los casos. La localizacién mas frecuente
es la region periampular, seguida del bulbo duodenal.
son sintomaticas,

Habitualmente, produciendo sangrado

gastrointestinal (melenas o hematemesis) y anemia.

La técnica diagnéstica de eleccion es la endoscopia digestiva
alta con biopsia. Suelen presentarse como una masa ulcerada,
nédulos multiples o placas sobreelevadas. El diagndstico es
mas problematico en las lesiones que sblo tienen crecimiento
submucoso.
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En pacientes con metastasis duodenales resecables, la cirugia
es la primera opcion terapéutica. Si existe multifocalidad, la
exéresis total del duodeno suele ser la técnica de eleccion. En
casos no aptos para cirugia, la escleroterapia endoscépica o
la radioterapia pueden incrementar la calidad de vida de los
pacientes. La embolizacion de la arteria que nutre la lesion
puede ser util en hemorragias intratables.

El caso que se describe corresponde a una paciente con
hemorragia digestiva alta secundaria a infiltracién duodenal
de adenocarcinoma renal de células claras, diagnosticado
mediante angio-TAC tras la realizacion de dos endoscopias sin
éxito diagndstico-terapéutico.

Ante un cuadro de hemorragia digestiva alta, cuyo origen
no se consiga dilucidar mediante varias endoscopias, es
recomendable la realizacion de otras pruebas de imagen (ej.
TAC, angioTAC..), para descartar otras causas de hemorragia
las metastasis

digestiva alta menos frecuentes, como

digestivas.

ENTRE ROJO CONGO Y VERDE MANZANA:
AMILOIDOSIS EN EL COLON.

Torres Larrubia M, Casiano Manzano S, Jiménez
Colmenarez ZA, Dominguez Humanes J, Masa Caballero
A, Herrador Paredes M, Martin Holgado D, Mata Romero
P, Gonzalez Cordero PL, Hernandez Alonso M, Martin
Noguerol E, Molina Infante J, Mateos Rodriguez JM,
Fernandez Bermejo M, Robledo Andrés P, Solis Muiioz P

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CACERES. SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO.

La amiloidosis es un grupo heterogéneo de enfermedades
raras caracterizadas por el depésito de proteinas fibrilares
anormales en el tejido extracelular.

Estas enfermedades suelen provocar afectaciéon sistémica,
incluyendo eltracto gastrointestinal; sinembargo, la afectacion
exclusiva del colon es especialmente rara.

Varoén de 54 afios, fumador, ingresado en Aparato Digestivo por
rectorragia sin anemizacién.



Una colonoscopia inicial mostr6 una lesién estenosante
de aspecto neoplasico en el colon descendente, con areas
necréticas y ulceradas . Sin embargo, los resultados

anatomopatolégicos no mostraron evidencia de malignidad,

Primera colonoscopia. En ella se aprecia una lesién de aspecto
neoformativo, con nédulos violdceos y dreas que parecen necréticas.

perosiidentificaron depésitos de amiloide (rojo Congo positivo,
con birrefringencia verde manzana bajo luz polarizada).

Un TAC posterior revelé un engrosamiento de la pared del
colon que se extendia 15 cm distal al angulo esplénico, lo que
sugeria un proceso inflamatorio-infeccioso o, menos probable,
una lesion neoplasica.

Dada esta discrepancia, se realiz6 una segunda colonoscopia,
que confirmé ulceraciones con areas mucosas eritematosas y
. El
analisis histopatologico identific6 nuevamente depositos de

sobreelevadas, pero sin necrosis en esta ocasion

amiloide.

Segunda colonoscopia. En este caso se aprecian ulceraciones
fibrinadas con dreas de mucosa inflamada y eritematosa intercaladas
con mucosa normal.

El paciente se encontraba en seguimiento por Hematologia
por gammapatia monoclonal de significado incierto (GMSI)
como Unico antecedente médico previo significativo. Una
evaluacion posterior por Hematologia y Medicina Interna
descart6 amiloidosis primaria (AL) y afectacién sistémica,
estableciéndose un diagnostico de amiloidosis colénica
aislada o localizada.

Dada la rareza de la amiloidosis gastrointestinal localizada,
este caso subraya el valor de una evaluacién exhaustiva en
pacientes con hallazgos coldnicos atipicos, incluso cuando
existen factores de confusién como la GMSI. La biopsia es clave
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para detectar el amiloide, pero una evaluaciéon hematolégica
y genética integral determina si el depésito de amiloide es
aislado o forma parte de un proceso sistémico, lo que orienta
el tratamiento adecuado y evita terapias innecesarias.

TRATAMIENTO DE UNA DEHISCENCIA
COMPLETA DE ANASTOMOSIS RECTO-COLONICA
CON PROTESIS AL VACIO (VACSTENT COLONICO)

Delgado Guillena PG, Borrallo Cruz JA, Garcia Martos E,
Gata Cuadrado M, Moreno Moraleda |, Santos Lucio A,
Sanchez Jara V, Vinagre Rodriguez G

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE MERIDA.

La terapia con esponjas y protesis al vacio (Endosponge y
VacStent) ha sido reportada con buenos resultados en el
tratamiento de fugas o dehiscencias parciales post-quirtrgicas
de anastomosis recto-coloénicas. Sin embargo, el uso de estas
terapias en casos complejos como la dehiscencia completa
aln no ha sido reportada.

Hombre de 64 afios con anemia ferropénica y SOH (+).
Antecedente de HTA, DM, cardiopatia isquémica con triple
bypass (esternotomia con material metalico), obesidad, SAOS
(CPAP nocturno). En colonoscopia, tumoracién rectal a 12 cm
del margen anal, compatible con adenocarcinoma localmente
avanzado (cT3N2MO). Tratamiento realizado: quimioterapia
(Capecitabina/Xelox) y radioterapia neoadyuvante y posterior
reseccién anterior baja laparoscépica con anastomosis colo-
rectal termino-terminal (AP: adenocarcinoma moderadamente
diferenciado, regresion parcial, margenes libres, ypT3N1aMO0).
Dos meses tras cirugia ingres6 por proctalgia persistente.
En TAC abdominal: dehiscencia contenida. En colonoscopia:
dehiscencia completa de la anastomosis con cavidad amplia
(aproximadamente 4 cm) con abundante tejido necrotico
y material fecal. Se realiza limpieza y debridaciéon de la
cavidad con colocacién de 2 esponjas al vacio (EndoSponge).
Se realizan nueve sesiones de recambio. Aunque se consigue
tejido de granulacion adecuado, el tamafio de la cavidad no
se reduce y siempre se encuentra material fecal

Finalmente se colocé prétesis al vacio (VacStent colénico) con
tres recambios en total. Se progresivo incremento del tejido
de granulaciéon y reduccion de la cavidad .Enla
colonoscopia a los dos meses: sellado completo de la cavidad
y tejido de granulacion que estenosa discretamente la cavidad

DOI:10.37352/2025483.7



Vac Stent.

La terapia al vacio (especialmente la proétesis al vacio)
constituye un método terapéutico atil en las dehiscencias
completas de anastomosis recto-colénicas.

COLITIS INMUNOMEDIADA. A PROPOSITO
DE UN CASO

Gomez Collado AM, Garcia Linares L, Gonzalez Rayo
A, Calderon Fernandez-Salguero A, Garcia Galera A,
Almena Sereno JA, Lopez Vallejos P

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
BADAJOZ.

Revision de la literatura sobre la colitis inmunomediada
y mostrar un caso clinico de nuestro centro de colitis
inmunomediada por durvalumab.

Descripcion de caso clinico y revision bibliografica de la colitis
inducida por inhibidores de puntos de control inmunitario.

La colitis por inhibidores de puntos de control inmunitario
es el evento adverso relacionado con el sistema inmunitario
gastrointestinal mas frecuente. Su incidencia varia entre el
1y el 25%. Principalmente estd asociada con una expansion
de células T CD8+ y de células T CD4+ Thl productoras de
interferén y. ELsintoma mas frecuente es la diarrea y la mayoria
de los pacientes tienen afectacion del colon izquierdo, por lo
que, la sigmoidoscopia es la prueba de eleccion. El caso que se
describe corresponde a un paciente con carcinoma escamoso
de pulmoén inoperable en tratamiento con durvalumab que
comienza con diarrea, inicialmente infecciosa pero que no
mejora tras tratamiento antibiotico dirigido y al realizar
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colonoscopia se confirma una colitis inmunomediada que
responde a corticoides orales.

Ante cuadro de diarrea en pacientes con tratamiento
inmunoterapéutico, una complicacién a considerar es una
colitis inmunomediada, cuyo diagnéstico es de exclusion.
El tratamiento de eleccién son los corticoides sistémicos
y suspension de la inmunoterapia, aunque es esencial

individualizar cada caso segun la gravedad.

ESPIROQUETOSIS INTESTINAL HUMANA. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Gomez Collado AM!, Ruiz Iglesias PE? Garcia Linares
L!, Gonzalez Rayo A?, Calderon Fernandez-Salguero A?,
Garcia Galera A?, Rodriguez Vidigal FF3, Estrada Leon I

ISERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA. 3UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE BADAJOZ.

Revision de la literatura sobre la espiroquetosis intestinal
humana (EIH) y mostrar un caso clinico de nuestro centro.

Descripcién de caso clinico y revision bibliografica de la EIH.

La EIH se define por la invasion colénica por espiroquetas del
género Brachyspira spp. Su incidencia es baja, describiéndose
mayor frecuencia en hombres homosexuales, infectados
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o con
otras infecciones de transmisién sexual (ITS) y en zonas de
pobreza. Existe evidencia de mecanismos de transmision
fecal-oral, aunque en paises desarrollados se posiciona
como una posible ITS. El espectro clinico es amplio, siendo
la clinica digestiva la mas frecuente. El diagnostico suele ser
un hallazgo anatomopatolégico casual o en el contexto del
estudio de cuadros de diarrea crénica. El caso que se describe
corresponde a un varén con antecedentes de infecciéon por
Treponema pallidum e infeccion por VIH al que, ante cuadro
de diarrea crénica, se le realiza una colonoscopia en cuyas
biopsias confirma la espiroquetosis intestinal.
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Ante cuadro de diarrea cronica en pacientes con VIH u otras ITS,
una causa a considerar es la EIH cuyo tratamiento antibiético,
principalmente metronidazol o doxiciclina, solo se recomienda
en pacientes sintomaticos o inmunodeprimidos.

éDISPEPSIA POR UN
PROPOSITO DE UN CASO.

LEIOMIOMA? A

Garcia Linares L!, Gonzalez Rayo A!, Gomez Collado
AM!, Calderon Fernandez-Salguero A!, Garcia Galera
A%, Almena Sereno JA?Y, Velasco Guardado AJ?, Narvaez
Rodriguez I

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BADAJOZ.2HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SALAMANCA.

Revision de la literatura sobre lesiones subepiteliales gastricas
caracteristicas de las diferentes capas segin ecoendoscopia,
con descripciéon de un caso clinico real.

Descripcion de un caso clinico y revision bibliografica sobre
lesiones subepiteliales gastricas, especialmente leiomiomas.

Las lesiones subepiteliales del tubo digestivo superior son
poco frecuentes, siendo las mas comunes las localizadas
en el estdmago (60%), seguidas de esdéfago (30%) y en ultimo
lugar duodeno (10%). EL 75% de estas lesiones tienen origen
intramural y el 25% son debidas a comprensiones extrinsecas
de la pared. En concreto, los leiomiomas son tumores benignos
que bajo vision ecoendoscépica se identifican como lesiones
hipoecoicas que dependen de la muscular de la mucosa
(ecocapa 2) o de la muscular propia (ecocapa 4), pudiendo
ser homogéneos o heterogéneos y en algunos casos contener
algunas calcificaciones en su interior.

Elcasoquesedescribecorrespondeaun pacientediagnosticado
inicialmente por ecoendoscopia de un leiomioma gastrico con
revisionesanualesque,trasdos pruebas,se concluyé finalmente
que el hallazgo correspondia a una reacciéon inflamatoria
de la capa muscular tras el enclavamiento de una espina de
pescado. Es por ello que presentamos la utilidad diagnostica
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de la ecoendoscopia para visualizar lesiones subepiteliales
con una precisién mayor a otras pruebas de imagen.

Laecoendoscopia esunatécnica muy Gtily con altasensibilidad
y especificidad para caracterizar las lesiones subepiteliales
atendiendo a su localizacion, tamafio, ecogenicidad,
vascularizacién y presencia o no de adenopatias. Por otro lado,
es operador-dependiente por lo que su interpretacién no es

reproducible, llevando asi a posibles errores diagnoésticos.

SINDROME DE MCKITTRICK-WHEELOCK EN
LA ERC. A PROPOSITO DE UN CASO CLiNICO.

Jiménez Colmenarez Z, Torres Larrubia M, Casiano
Manzano S, Dominguez Humanes J, Mata Romero P,
Hernandez Alonso M, Masa Caballero A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO, COMPLEJO HOSPITALARIO DE
CACERES.

Sindrome de McKittrick-Wheelock es un cuadro de diarrea
hipersecretora con severos trastornos hidroelectroliticos,
asociado a adenomas vellosos rectales de gran tamafio (>3-
4 cm). Su diagnoéstico precoz es clave para un tratamiento
oportuno y evitar complicaciones graves.

Varén de 76 afos, pluripatolégico, con enfermedad renal
(ERC) estadio G4A3
membranosa e hiperparatiroidismo secundario, diagnosticado

crénica secundaria a nefropatia
en 2008. Funcion renal estable hasta los ultimos dos afios,
presentando ingresos recurrentes por insuficiencia renal
aguda sobre crénica secundario a diarrea con deshidratacion,
alteraciones hidroelectroliticas y sintomas de mareo y vértigo

que mejoran tras reposicién hidroelectrolitica.

Se realiz6 colonoscopia que evidencio pélipo rectal de 5-6
cm, sin signos de invasion profunda. La histologia confirmoé
adenoma tubulovelloso. La estadificacion mediante TC y RMN
pélvica revel6 invasion grasa de 7 mm (T3c) y adenopatia
Unica de 5 mm. En comité multidisciplinario se decidi6 cirugia,
realizandose RAB y colostomia terminal quedando pendiente
informe de pieza quirdrgica.
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El diagnostico de este sindrome puede ser complejo en
pacientes con ERC, ya que la diarrea hipersecretora puede
enmascarar el deterioro renal, siendo la colonoscopia esencial.
Aunque la indometacina puede reducir la secrecion del
adenoma, esta contraindicada en pacientes con insuficiencia
renal. La cirugia o la reseccién endoscépica representan el
tratamiento definitivo.

1. Martinez Garcia R. Sindrome de McKittrick-Wheelock:
adenoma de recto gigante secretor. Cir Esp. 2010.2. Fernandez-
Lopez F, Paredes-Cotore JP. Sindrome de McKittrick-Wheelock:
adenoma velloso gigante de recto prolapsado. Rev Esp
Enferm Dig. 2013 Jun;105(5):309-310. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51130-
01082013000500017&Llng=es https://dx.doi.org/10.4321/
$1130-01082013000500017
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