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91 Malabsorcidn e intolerancia a lactosa, fructosa y sorbitol diagnosticadas mediante test de hidrégeno espirado: epidemiologia
y sintomas prevalentes.
Malabsorption and intolerance to lactose, fructose and sorbitol diagnosed through hydrogen breath test: epidemiology and prevalent /
symptoms. |

Garcia Martinez A, Gallego Iglesias M, Mateos Millan D, Campos Gonzaga L, Blanco Rodriguez MJ

CASOS CLINICOS - VIDEOFORUM

98 Mucosectomia en fragmentos (PEMR) de una lesion rectal de 45 mm (LST-G nodular mixta
Fragment mucosectomy (PEMR) of a 45 mm rectal lesion (mixed nodular LST-G)
Guilarte Lopez-Manias J, Valverde Lépez F, Fernandez E

101 Polipectomia endoscoépica gastrica convenciona
Conventional endoscopic gastric polypectomy
Bejarano Garcia A, Maraver Zamora M, Casado Monge PG, Pallarés Manrique H

CASOS CLINICOS

105 Hepatopatia glucogénica: descripcion de un caso atipico
Glycogenic hepatopathy: description of an atypical case
Rodriguez Gonzalez D, Ruiz Ginés MA, Ruiz Ginés JA, Moreno Torres B, Lorenzo Lozano'MC

110 Fistula colecistocoldnica, causa atipica de hemorragia digestiva baja
Cholecystocolonic fistula, a rare cause of lower gastrointestinal bleeding
GOmez Pérez A, Gros Alcalde B, Navarro Rodriguez E, Pérez Montilla ME, Hervas Molina AJ

113 Fallo hepatico agudo sobre crénico secundario a sepsis grave por listeria monocytogenes
Acute on chronic liver failure secondary to severe sepsis by listeria monocytogenes
Garcia Martinez A, Fernandez Olvera D, Mateos Millan D, Campos Gonzaga L

IMAGENES DEL MES

115 Duplicacidn de vesicula biliar como hallazgo incidental: una variante anatémica infrecuente.
Gallbladder duplication as an incidental finding: a rare anatomic variant.
Garrido Marquez |, Olmedo Sanchez E, Garcia Pérez PV

118 Ureterohidronefrosis bilateral secundaria a fecaloma
Bilateral ureterohydronephrosis secondary to fecaloma
Gbmez Sanchez J, Diaz Granados A, Cafias Garcia |, Mirén Pozo B

121 Liposarcoma en localizacion atipica: mesenterio yeyunal.
Liposarcoma in an atypical location: jejunal mesentery.
Torrecillas Cabrera MM, Fernandez Navarro L, Moya Sanchez E

124 Apendagitis epipldica: una lesion infrecuente del tejido adiposo intraabdominal.
Epiploic appendagitis: a rare injury of the intraabdominal adipous tissue.
Martinez Martinez C, Garrido Marquez |, Olmedo Sanchez E \
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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD
2. Contenidos de la RAPD

3. Envio de manuscritos

4. Normas de redaccion de los manuscritos

REVISTA ANDALUZA DE
PATOLOGIA DIGESTIVA

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

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

Descarga de documentacion

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

1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |a Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacién de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, bdasicos y socioldgicos de las enfermedades digestivas, a
través de las aportaciones enviadas a la revista desde Andalucia y
desde toda la Comunidad Cientifica. La lengua oficial para la edicion
de estarevista es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser
eventualmente admitidas en el idioma original del autor en inglés,
francés, o italiano. La RAPD Online se publica bimensualmente,
estando uno de los numeros dedicado especialmente a la Reunidn
Anual de la SAPD y siendo decisién del Comité Editorial reservar
uno o mas nimeros anuales al desarrollo monogréfico de un tema
relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no
estar siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su
publicacidn. La publicacidn de abstracts, o posters no se considera
publicacion duplicada. Los manuscritos seran evaluados por
revisores expertos, designados por el comité editorial, antes de ser
admitidos para su publicacion, en un proceso cuya duracion sera
inferior a 30 dias.

2. Contenidos de la RAPD: los numeros regulares de la
RAPD Online incluyen secciones definidas como:

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- Imagenes del mes.

- Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia
- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comité
Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en
el pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos
de indole cultural, o relacionados con actividades cientificas en
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cualquier ambito territorial seran insertadas en la RAPD Online en
secciones disefiadas ex profeso.

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

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

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

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

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

Originales: los originales pueden tener una extensién de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliogréficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imdagenes
insertadas excedan el nimero de 10, incluyendo tablas y figuras.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No obstante, el
método de edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion
de un nimero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. No es aconsejable un numero
superior a 9 autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos
originales, se relacionardn los nueve primeros participantes en la
cabecera del trabajo y el resto de los participantes se relacionaran
al final de la primera pagina del manuscrito.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de un original,
se le requerird la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

52 Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.
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- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras y deberia estar estructurado en:

a) Introduccién y Objetivos
b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Conclusiones

22 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluird los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

52 Agradecimientos.
62 Pies de figuras.
72 Tablas y Figuras de texto.

Revisiones Tematicas: los textos sobre Revisiones Tematicas
pueden tener una extension de hasta 15 paginas (6.375 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas y los capitulos correspondientes a series de Puestas al dia
hasta 20 paginas (8.500 palabras). En ambos casos el nimero de
imagenes insertadas no deben exceder las 15, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color, no representaran cargo econémico por
parte de los autores. Excepcionalmente se admitird la inclusién
de videos. No es aconsejable un nimero superior a 4 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de
concenso no tienen limitacion de extensién en cuanto a texto o
imagenes y tablas. Excepcionalmente se admitird la inclusion de

videos. No es aconsejable un numero superior a 10 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

49 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

La extension de los textos en la seccidon de Casos Clinicos no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el numero
de imagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos
Clinicos, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
292 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.



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

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de imagenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de edicion de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusion de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero lainsercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O MOV,
y a una resolucién recomentada de alta calidad (720p o 1080p). No
deben contener datos personales de los pacientes. Se recomienda
que sean editados para reducir al maximo su edicion, que no deber
ser superior a 10 minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe
ser procesado en formato MP3. Si los videos a incluir estan en otros
formatos, puede contactar con la editorial para verificar su validez.
No deben exceder de 2GB.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clinicos
- Videoforum, se le requerird la siguiente informacion:

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccidon
electronica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

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

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

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

92 Videos.

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

tutoriales/

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

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

- Formato B. Imagenes claves para un diagnodstico: Incluirdan
imagenes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia
clinica resumida, que planteen la posible resolucion diagndstica
final. Esta se presentara en un apartado diferente en el mismo
numero de la revista.
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La extension de los textos en la seccién de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento
clinico de la imagen presentada y 2 pdaginas (850 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas, en el comentario de laimagen (Formato A) o en la resolucién
diagnéstica del caso (Formato B). No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un numero
mayor de imdagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos, no
representaran cargo econdémico para los autores, pero la insercion
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitirdn mas de 3 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

32 Comentarios a la imagen.

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

52 Pies de figuras.

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

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

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener
una extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas afiadidas. En
ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben exceder
las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un numero
mayor de imdagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un nimero superior a 3
autores por capitulo.

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

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

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

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

42 Direccidn postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrdnica.
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592 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.
29 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
trabajos seleccionados.

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

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

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

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

192 Texto del manuscrito.
29 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la
uniformidad en la presentacién de manuscritos, como para el
cumplimiento de las normas legales vigentes. En general el estilo de
los manuscritos debe seguir las pautas establecidas en el acuerdo
de Vancouver recogido en el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (http://www.ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos
se expresaran en Unidades Internacionales (SlI), excepto la
hemoglobina que se expresara en g/dL. Las medidas de longitud,
altura y peso se expresaran en unidades del Sistema Métrico
decimal y las temperaturas en grados centigrados. La presion
arterial se medird en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en unidades internacionales (Sl)

(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

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

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

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se
presentaran segun el orden de aparicion en el manuscrito,
asignandosele un numero correlativo, que aparecerd en el sitio
adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se
mantendray servird para ordenar la relacion de todas las referencias
al final del manuscrito, como texto normal y nunca como nota
a pie de pagina. Las comunicaciones personales y los datos no
publicados, no se incluirdn en el listado final de las referencias
bibliograficas, aunque se mencionaran en el sitio adecuado del
texto, entre paréntesis, como corresponda, esto es, comunicacion
personal, o datos no publicados. Cuando la cita bibliografica incluya
mds de 6 autores, se citaran los 6 primeros, seguido este Ultimo
autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependerd del tipo y
formato de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica: los nombres de la revistas se
abreviaran de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en Internet:
Se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito,
la abreviatura de la revista, el afio de publicacién y tras un punto
y coma el volumen de la revista y tras dos puntos los numeros
completos de la primera y Ultima pagina del trabajo.

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

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

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

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

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

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero
ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el

nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede
afiadirse entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un
puntoy coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros
completos de la primera y Gltima pagina del trabajo. Si el trabajo
original al que se hace referencia, proporciona el DOl y la direccidn
de Internet (URL), se pueden afadir al final de la referencia.

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

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman [|. Managementof
pancreaticobiliary disease using a new intra-ductal endoscope: The Texas
experience. World J Gastroenterol 2009; 15:1353-1358. Available from:
URL: http://www.wjgnet.com/1007-9327/15/1353.asp. DOI: http://dx.doi.
0rg/10.3748/wjg.15.1353

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

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

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

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

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

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

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

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

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunion: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea
posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiard el titulo
del tema tratado, el nombre de la reunion y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccion
electrénica mediante la cual se puede acceder al documento.

U.S. positions on selected issues at the third negotiating session of the
Framework Convention on Tobacco Control. Washington, D.C.: Committee
on Government Reform, 2002. (Accessed March 4, 2002, at:http.//www.
house.gov/reform/min/inves_tobacco/index_accord.htm.)

Figuras, tablas y videos: la iconografia, tanto si se trata de
fotografias, radiografias, esquemas o graficos, se referirdn bajo el
nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas
y videos, deberdn ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.
Los paneles de dos o mas fotografias agrupadas se consideraran
una Unica figura, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A,
1B, 1C".

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (.TIF),
JPEG (.JPG) 0 BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con
una resolucion adecuada (preferentemente 150-300 puntos por
pulgada). En el caso de archivos JPEG debera usarse la compresion
minima para mantener la maxima calidad, es decir en un tamafio
no reducido.

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electrénico, deberdn
escanearse en escala de grises y guardarse en formato JPG.

Las imagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato
electronico, deberan escanearse a color.

Los detalles especiales se sefialaran con flechas, utilizando para
éstos y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de maximo
contraste respecto a la figura.

Los ficheros de las Figuras estaran identificadas de acuerdo con
su orden de aparicidn en el texto, con el nombre del fichero, su
numero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl _Gdmez.jpg) o
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titulo del articulo. Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado
que sirva como descripcion. Los pies de figura, se deben entregar
en un documento de texto aparte haciendo clara referencia a las
figuras a las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas
en los archivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion
0 asociacion a los pies de figura, pero siempre deberdn enviarse,
ademas, como imagenes separadas en los formatos mencionados.

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

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos,
graficos y tablas se enviaran en formato digital, como imdagenes a
alta resolucidn o de forma preferente, en formato Word/PowerPoint
con texto editable. No se admitiran esquemas, dibujos, graficos o
figuras escaneadas de otras publicaciones. Para esquemas, dibujos,
graficos, tablas o cualquier otra figura, deberd utilizarse el color
negro para lineas y texto, e incluir un fondo claro, preferiblemente
blanco. Si es necesario usar varios colores, se usaran colores
facilmente diferenciables y con alto contraste respecto al fondo.
Los graficos, simbolos y letras, seran de tamafio suficiente para
poderse identificar claramente al ser reducidas. Las tablas deberdn
realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de tabuladores
y lineas de dibujo o cuadros de texto).

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

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

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

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

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

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la
realizacion de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos
requisitos que deben aparecer en los manuscritos como normas de
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buena practica. Si los autores lo desean pueden consultar un
documento basico sobre esta materia en: Bailar JC lll, Mosteller
F. Guidelines for statistical reporting in articles for medical
journals: amplifications and explanations (http://www.sapd.es/
public/guidelines_statistical_articles_medical_journals.pdf).
Ann Intern Med 1988; 108:266-73.

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

- Para expresar la media, la desviacion standard y el error
standard, se debe utilizar los siguientes formatos: “media (SD)”
vy “media * SE”. Para expresar la mediana, los valores del rango
intercuartil (IQR) deben ser usados.

- La P se debe utilizar en mayusculas, reflejando el valor exacto
y no expresiones como menos de 0,05, o menos de 0,0001.

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

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

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: las publicaciones sobre
investigaciéon en humanos, deben manifestar en un sitio
destacado del original que: a) se ha obtenido un consentimiento
informado escrito de cada paciente, b) El protocolo de estudio
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esta conforme con las normas éticas de la declaracion de Helsinki
de 1975 (https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-
helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/) y ha sido aprobado por el comité ético

de la institucion donde se ha realizado el estudio.

- Investigacién en animales: los estudios con animales de
experimentacién, deben manifestar en un sitio destacado del original
que estos reciben los cuidados acordes a los criterios sefialados en la
“Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” redactada por la
National Academy of Sciences y publicada por el National Institutes of

Health (http://www.nap.edu/readingroom/books/labrats).

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

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

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



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

ORIGINAL

MALABSORCION E INTOLERANCIA A

A

LACTOSA FRUCTOSA 'Y SORBITOL
DIAGNOSTICADAS MEDIANTE

TEST DE HIDROGENO ESPIRADC:
EPIDEMIOLOGIA'Y SINTOMAS

PREVALENTES.

MALABSORPTION AND INTOLERANCE TO LACTOSE,
FRUCTOSE AND SORBITOL DIAGNOSED THROUGH
HYDROGEN BREATH TEST: EPIDEMIOLOGY AND

PREVALENT SYMPTOMS.

Blanco Rodriguez MJ
Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cédiz.

Resumen

Introduccion y objetivos. La malabsorcion e intolerancia
a los hidratos de carbono producen sintomas inespecificos,
siendo el test de hidréogeno espirado (THE) el método
diagnoéstico de eleccion. El objetivo del estudio fue conocer
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de esta patologia.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo de pacientes que se realizaron el THE en el Hospital
de Jerez de la Frontera entre julio de 2017 y diciembre de 2018.

CORRESPONDENCIA

Alejandro Garcia Martinez

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera
11407 Cadiz

alegama91@hotmail.com

Fecha de envio: 09/02/2021
Fecha de aceptacion: 16/06/2021

Garcia Martinez A, Gallego Iglesias M, Mateos Milléin D, Campos Gonzagal L,

Resultados. Se incluyeron 353 pacientes, sin hallarse
asociaciones significativas entre edad, sexo e IMC con la presencia de
malabsorcién o intolerancia. La malabsorcién mas frecuente fue de
lactosa (30,2%), asi como los grados leves (l). Fue estadisticamente
significativa la asociacion entre malabsorcién de fructosa y sorbitol.
Con respecto a las intolerancias, también fue la mas frecuente a la
lactosa (17,8 % de los pacientes), siendo estadisticamente significativas
las asociaciones entre intolerancia a lactosa y fructosa; e intolerancia a
fructosa y sorbitol. Los sintomas digestivos mas frecuentes por los que
se indicé el THE fueron la diarrea (42,9%), el dolor abdominal (29,1%)
y la distensiéon abdominal (20,3%), sin existir asociacién significativa
de que alguno fuera un sintoma predictor de un THE positivo.

Conclusiones. La malabsorcién y la intolerancia a lactosa,
fructosa y sorbitol son frecuentes en nuestro medio siendo causantes
de sintomas digestivos que con frecuencia son motivos de consulta.
Disponemos de un método sencillo de diagndstico, pero no de
sintomas predictivos que sean determinantes de esta patologia.
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Palabras clave: malabsorcion, intolerancia, lactosa,
fructosa, sorbitol.

Abstract

Introduction and aims: Carbohydrate intolerance and
malabsorption have a nonspecific clinical appearance. The Hydrogen
Breath Test (or HBT) is the chosen method of diagnosis. The objective
of this research was to know the clinical and epidemiological
characteristics of this pathology.

Material and methods: Retrospective, descriptive and
observational study about patients that underwent the HBT in the
Hospital de Jerez de la Frontera between July 2017 and December
2018.

Results: 353 patients were included, without any significant
relationship between age, gender and BMI, and the presence of
malabsorption or intolerance. The most common malabsorption
was lactose (30,2%), being more frequent mild levels (). It was
especially significant the relationship between fructose and sorbitol
malabsorption. Lactose intolerance was the most common (17,8%
of the patients), being associated between lactose intolerance and
fructose, as sorbitol intolerance and fructose were statistically
significant. The most frequent digestive symptoms that led to the
HBT were diarrhoea (42,9%), abdominal pain (29,1%) and abdominal
bloating (20.3%), but there is not a significant association indicating
that any of them is an indicator symptom of a positive HBT.

Conclusions: Lactose, fructose and sorbitol malabsorption
and intolerance are common in our setting, causing digestive
symptoms that are often reasons for consultation. We have a
simple method of diagnosis, but no predictive symptoms that are
determinants of this pathology.

Keywords: malabsorption, intolerance, lactose, fructose,
sorbitol.

Introduccion

Los términos malabsorcion e intolerancia no son sinénimos,
aunque los sintomas son con frecuencia similares, siendo los
mas frecuentes la diarrea, el dolor abdominal y meteorismo. La
malabsorciéon es un término fisiopatoldgico relacionado con la
capacidad de absorcidn de ciertos hidratos de carbono a nivel
intestinal y en la que los niveles de hidrégeno espirado son superiores
a 20 ppm sobre el basal en los test de hidrégeno espirado (THE).
Mientras que la intolerancia es un término clinico relacionado con la
presencia de sintomas asociados con la ingestién de ciertos hidratos
de carbono, pero en este caso no se objetiva malabsorcion en los
THE'™2

La lactosa es un disacarido, la fructosa un monosacarido y
el sorbitol un alcohol polihidrico de azlcar, que estan presentes en
muchos alimentos. De todos ellos el Unico que necesita ser hidrolizado
eslalactosa, dado que la fructosa y el sorbitol acceden directamente a
la circulacién sanguinea. La etiologia de la malabsorcién e intolerancia
a estos hidratos de carbono es variada, siendo la mas conocida la
relacionada con la lactosa. La malabsorcién de la lactosa tiene una
frecuencia del 30-40%, siendo el déficit primario adquirido de lactasa

la forma mds frecuente y apareciendo con mas frecuencia en varones
de 35 afios aproximadamente®*. Se piensa que la malabsorcién
a la fructosa y sorbitol estdn infradiagnosticadas, si bien estdn
asociadas con frecuencia y son causadas por diferentes mecanismos
fisiopatolégicos®.

El THE es actualmente el método de eleccion para el
diagnéstico de la malabsorcion e intolerancia a lactosa, fructosa y
sorbitol. Consiste en la medicién de hidrégeno que es espirado tras
la administraciéon de un determinado hidrato de carbono, siendo una
prueba fiable, no cruenta, econdmicay de alta rentabilidad diagndstica
si se realiza por personal cualificado (sensibilidad y especificidad de
entre el 76-94% y 77-96%, respectivamente)®’. Ademds de ser Util en
ello, también se utiliza para el diagndstico de patologias como son
el sobrecrecimiento bacteriano (SIBO) y la evaluacién del transito
oral-fecal®®. No obstante, existen situaciones que pueden generar
falsos negativos, como la hiperventilacidn, el ejercicio y la presencia
de bacterias no productoras de hidrégeno en el colon (prevalencia
del 10% aproximadamente), o positivos, bien sea tras el consumo de
cigarrillos, por presencia de carbohidratos orales, el estrefiimiento
crénico grave y el propio SIBO'-'2. A pesar de que en la mayoria de
las ocasiones una produccidn elevada de hidrégeno se relaciona con
una amplia gama de trastornos funcionales del intestino, no siempre
existe tal relacion.

El objetivo principal de este estudio consiste en analizar
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la malabsorcion e
intolerancia a lactosa, fructosa y sorbitol.

Materiales y métodos

Disefio del estudio y poblacién

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, donde se recogieron pacientes mayores de 18 afos
a los que se les realizd los THE entre julio de 2017 y diciembre de
2018 en el Hospital de Jerez de la Frontera, con sintomas digestivos
funcionales y sospecha de malabsorcién o intolerancia a lactosa,
fructosa y/o sorbitol, recogidos en los criterios de Roma IV

Fueron excluidos aquellos pacientes que no hubieran
realizado una adecuada preparacién para la prueba %

aquellos que no colaboraran en la realizacién de la prueba.

Procedimientos analiticos

Para realizar el THE fueron necesarios el sustrato, el aparato
de aliento para la medicidon de hidrégeno (Gastrolyzer) y boquillas
desechables. Para el diagnéstico de intolerancia o malabsorcion
mediante el THE se utilizaron diferentes cantidades y sustratos:

e  THE para lactosa: 25 g de sustrato disuelto en 250 ml de
agua via oral.

e  THE para fructosa: 25 g de sustrato disuelto en 200 ml de
agua via oral.

e  THE para sorbitol: 5 g de sustrato disueltos en 100 ml de
agua via oral.
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Anexo l. Sintomas digestivos funcionales
(Criterios Roma V)

a. Dolor toracico funcional.
b. Pirosis funcional.

A. Trastornos esofagicos c. Hipersensibilidad por reflujo.

a. Dispepsia funcional (DF).

b. Sindrome de distrés
postprandial (SDP).

c. Sindrome de dolor epigastrico
(SDE).

B. Trastornos funcionales
gastroduodenales (TFGD)

a. Sindrome del intestino irritable
(sln.

b. Estrefiimiento funcional (EF).
c. Diarrea funcional (DiF).

d. Hinchazon/distension
abdominal funcional (DAF).

C. Trastornos funcionales
intestinales (TFI)

D. Dolor gastrointestinal de los a. Sindrome de dolor abdominal
trastornos mediados centralmente. mediado centralmente (SDAMC).

E. Trastornos del esfinter de Oddi y
de la vesicula biliar.

F. Trastornos anorrectales.

G. Trastornos funcionales
gastrointestinales de la
adolescencia.

Anexo ll. Preparacidn previa al test de hidrégeno

espirado

* No haber ingerido antibiéticos ni preparados para la realizacién de
colonoscopia las 4 semanas previas.

* Realizar una dieta baja en hidratos de carbono de absorcién lenta,
por lo que habria que evitar pasta, arroz integral y legumbres el dia
anterior.

* Es necesario un periodo de ayunas de 8-12 horas.

* Durante el test no se debe hacer ejercicio intenso ni dormir.
* No debera fumar en las 3 horas previas a realizarse la prueba.

« El dia de la prueba no deberd usar pintalabios ni perfume.

* Durante las 24 horas previas a la prueba realizara lavados bucales
con antiséptico bucal ademas de su limpieza dental habitual. El
paciente se debe cepillar los dientes antes de acudir a la prueba.

En todos los casos se realizan las siguientes mediciones
del aliento: una muestra basal (a los 0 minutos) antes de tomar el
sustrato y después de tomar el sustrato cada 30 minutos durante 3
horas (tomando mas mediciones en el caso de que los valores de
hidrégeno se comenzaran a elevar en las dos ultimas mediciones).

Antes de ingerir el sustrato se obtuvo una muestra de
hidrégeno basal, si esta es mayor de 10 ppm de hidrégeno espirado,
se considera que el paciente no ha realizado adecuadamente la
preparacién previa a la realizacién del test , por lo cual se
suspenderia la prueba.

Los valores de hidréogeno espirado superiores a 20
ppm sobre el basal se consideran patoldgicos y el paciente sera
diagnosticado de malabsorcién. Si el THE fuera negativo, es decir,
los valores de hidrégeno espirado fueran menores a 20 ppm sobre
el basal, pero el paciente hubiera presentado sintomas durante el
test seria diagnosticado de una posible intolerancia. Ademas, existen
varios grados de malabsorcién, segin los niveles de hidrégeno
espirado en el THE (clasificacion seguida desde el 2007 segun Dra.
Jiménez Alonso, del laboratorio de pruebas funcionales digestivas del
hospital universitario de La Princesa de Madrid):

e Malabsorcién leve (grado I/IV): 20-60 ppm de hidrégeno.

e Malabsorcién moderada (grado 11/1V): 60-100 ppm de
hidrégeno.

e  Malabsorcién moderada-severa (grado IIl/IV): 100-140
ppm de hidrégeno.

e Malabsorcién severa (grado IV/IV): mayor 140 ppm de
hidrégeno.

Recogida de datosSe recogieron los datos respectivos a la
malabsorcion e intolerancia (presencia o no), tipo (lactosa, fructosa
o sorbitol), numero, grado de malabsorcién, sintomas digestivos
y extradigestivos (cefalea, malestar general, mialgias, artralgias
y prurito) durante los THE, datos demograficos (edad, grupo de
edad y sexo), bioldgicos (talla, indice de masa corporal (IMC),
antecedentes médico-quirurgicos (patologia digestiva, comorbilidad
e intervenciones quirurgicas), datos relacionados con el test (afio
y sintoma principal por el que se indicé el THE) y realizacién de
exploraciones previas (tipo y el nimero).

Estos datos se obtuvieron de una base que contiene
los resultados de los THE, siendo recogida por profesionales de la
Unidad de Gestién Clinica de Enfermedades Digestivas del Hospital
de Jerez de la Frontera a partir de las historias clinicas. Con respecto
a los sintomas, éstos se fueron recogiendo mientras transcurria la
prueba mediante un cuestionario dirigido, habiéndose previamente
establecido los sintomas digestivos (diarrea, distension abdominal,
dolor abdominal, meteorismo, nauseas-vomitos y pirosis) y
extradigestivos (cefalea, malestar general, artralgias y prurito).
Para alcanzar los objetivos del estudio se necesitaba estudiar como
minimo 336 pacientes, calculandose a través del programa Epidat 3.1
y anadiéndose un 5% mas del tamafio muestral por si existiera algun
dato erréneo en algunos de los individuos estudiados. Por tanto, se
estimé que el tamafo muestral del estudio era de 353 pacientes,
siendo mayores de edad y que habian realizado el THE durante los
afnos 2017-2018.

Andlisis de datos

El analisis estadistico se realizd con la version profesional
del programa Statistical Package for the Social Science (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, USA), procediéndose a la estadistica descriptiva e
inferencial.
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Resultados

Se han estudiado un total de 353 pacientes, muestra
obtenida de los THE que se realizaron entre julio de 2017 y diciembre
de 2018. La malabsorcion mas frecuente fue a la lactosa (30,2%),
despuésal sorbitol (19,8%) y por Ultimo alafructosa (15%). En la
se muestran las frecuencias y los porcentajes de los diferentes grados
de malabsorcién a los hidratos de carbono. Estudiamos si los pacientes
podian presentar malabsorcion a mas de un hidrato de carbono,
siendo mas frecuente la malabsorcién a un hidrato de carbono, que
se presentd en 120 pacientes (34%). Los pacientes que presentaron
malabsorcién a dos y a tres hidratos de carbono, fueron 16 (4,5%) y
6 (1,7%), respectivamente. De la misma forma y en relacién con las
intolerancias, se diagnostico de una posible intolerancia a 80 pacientes
(22,9%) y siendo la mas frecuente a la lactosa, diagnosticandose en 63
pacientes (17,8%). La intolerancia a la fructosa y sorbitol se presentd
en 24 pacientes (6,8%) y 12 pacientes (3,4%), respectivamente. Con
respecto al nimero de intolerancias, fue mas frecuente a un hidrato
de carbono (62 pacientes). 15 pacientes presentaron intolerancia a
dos hidratos de carbono y 3 a tres hidratos de carbono. Se demostré
también la existencia de asociaciones significativas entre intolerancia
a fructosa y sorbitol; y entre intolerancia a lactosa y fructosa.

Tabla 1. Prevalencia de los grados de malabsorcion
de lactosa, fructosa y sorbitol.
Fuente: elaboracion propia.

Test de hidrégeno espirado

Grados de. . Lactosa Fructosa Sorbbitol N total
malabsorcion
29

0, 0,
I (leve) 49 (47.1%)  26(76.5%) (g7 gy 104
Il (moderado) 26 (25%) 6 (17,6%) 4(12,1%) 36
Il (moderado- 2 (21,2%) 2 (5,9%) 0 (0%) 24
sevreo)
IV severo 7 (6,7%) 0 (0%) 0 (0%) 7
N total 104 34 33 171

Los principales sintomas digestivos por los que se indico
el THE se describen en la . No obstante, no se ha podido
demostrar que exista una asociacidon estadisticamente significativa
entre la presencia de uno de estos sintomas digestivos y presentar
malabsorcidn a cualquiera de los hidratos de carbono. Y de la misma
manera, tampoco se ha demostrado que dichos sintomas estén
relacionados con los diferentes grados de malabsorcion. Durante la
realizacion del test, ademas de recoger si existian sintomas digestivos,
se anotd la presencia de sintomas extradigestivos, los cuales fueron
extremadamente escasos, siendo los mas frecuentes la cefalea y el
malestar general. Ademas, fue en el THE para la lactosa en el que
mas sintomas extradigestivos aparecieron. Si bien se analizo si dichos
sintomas se asociaban con algln tipo de malabsorcion o el grado del
mismo, en ningun caso la asociacién fue estadisticamente significativa.

Tabla 2. Sintomas por los cuéles se indic6 el THE
en pacientes con malabsorcion de lactosa, fructosa y
sorbitol. Fuente: elaboracidon propia.

Sintomas Lactosa Fructosa Sorbitol
Diarrea 40 (38,5%) 9 (26,5%) 13 (39,4%)
Dolor abdominal 31 (29,8%) 14 (41,2%) 12 (36,4%)
Dismotilidad

(hinchazén 26 (25%) 10 (29,4%) 6 (18,2%)
abdominal)

Nauseas - o o o
vomitos 3(2,9%) 0 (0%) 6 (18,2%)
Meteorismo - o o o
eructos 2 (1,9%) 1(2,9%) 2 (6,1%)
Pirosis 2 (1,9%) 9 (0%) 0 (0%)

N Total valido 104 34 33

De la muestra estudiada, 106 eran hombres (30%) y 247
mujeres (70%). Tras ello, se analizo si el sexo (hombre o mujer) se
asociaban con la presencia de malabsorcién o intolerancia a la lactosa,
fructosa y sorbitol, sin observarse diferencias significativas. Los
pacientes tenian una edad comprendida entre 18 y 82 afios, siendo la
edad media de 41 afios y el 47,9% menores de 40 afios. Se analizo si
la edad se asociaba con la presencia de malabsorcion o intolerancia a
la lactosa, fructosa y sorbitol, sin observarse diferencias significativas.
Se recogieron los datos respectivos al peso y la talla, siendo la media
del peso 69,2 kg y de la talla 169,21 cm, calculandose tras ello el
indice de masa corporal (IMC) y dividiéndose los pacientes en peso
normal, sobrepeso y obesos . Se estudidé si habia algun
tipo de asociacidn entre el IMC y las siguientes variables: presencia
de malabsorcién, intolerancia y sintomas digestivos durante el THE,
siendo los resultados no estadisticamente significativos.

Con respecto a la frecuencia y porcentajes de antecedentes
médicos de patologias digestivas de estos pacientes antes de realizar
el THE se detallan en la . El mas frecuente fue el SllI, el cual
habia sido diagnosticado en 38 pacientes (10,8%), presentando algun
tipo de malabsorcién o intolerancia 30 pacientes (8,5%) de dichos
pacientes. Se intentd comprobar si habia asociacion significativa
entre presentar Sll y la presencia de malabsorcién o intolerancia a
lactosa, fructosa y/o sorbitol, no siendo estadisticamente significativa.
También se registraron los pacientes con antecedentes de cirugia
previa relacionada con el aparato digestivo, siendo 45 pacientes
(12,7%) los que habian sido intervenidos quirdrgicamente de alguna
patologia digestiva. Las cirugias que mas se habian realizado fueron
la apendicectomia (5,1%) y la colecistectomia (4%). Ademas, se tuvo
en cuenta si los pacientes padecian de sindrome ansioso-depresivo
o fibromialgia, para posteriormente poder comprobar si estas
patologias no digestivas pudieran influir en la presencia de sintomas
digestivos. Del total de los 353 pacientes, 15 (4,2%) presentaban
sindrome ansioso-depresivo y 12 (3,4%) fibromialgia. Se realizaron
diferentes asociaciones entre los antecedentes previamente descritos
y la presencia de malabsorcidn, intolerancia y sintomatologia, siendo
casi todas las asociaciones no estadisticamente significativas.
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Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de antecedentes médicos
relacionados con patologias digestivas.
Fuente: elaboracion propia.

Antecec!ente.s de. N (%)
patologias digestivas
Otros 51 (14,4%)

Sindrome de intestino 38 (10,8%)

irritable
Hernia de hiato 19 (5,4%)
Helicobacter pylori 10 (2,8%)
!Enfer!'nedad inflamatoria 6 (1.7%)
intestinal

N valido Colelitiasis 4(1,1%)
Ulcera gastroduodenal 4 (1,1%)
Estrefiimiento crénico 2 (0,6%’
Enfermedad celiaca 2 (0,6%)

N total diagnosticado
de alguna patologia
digestiva

136 (38,5%)

N no diagnosticado de

patologia digestiva 217

Tabla 4. Clasificacién de los pacientes segun el IMC.
Fuente: elaboracién propia.

Clasificaciéon IMC N (%)

Normal (IMC < 24,99) 190 (57,4%)

Sobrepeso (IMC 25-29,99) 98 (29,6%)

Obesos (IMC > 20) 43 (13%)

Por ultimo, se registré el momento en el que fue realizado
el THE, es decir, de manera inicial o tras haberse realizado un estudio
complementario previo. Del total de la muestra de 353 pacientes,
se solicité el THE de manera inicial en 170 pacientes (48,2%) y
tras haberse realizado pruebas complementarias previas en 183
pacientes (51,8%). En el grupo de pacientes mayores de 40 afios se
solicité mas frecuentemente el THE tras la realizacion de pruebas
complementarias, mientras que en los pacientes menores de 40
afios se les solicitd de manera inicial. Con respecto a las pruebas
complementarias, 341 pacientes (96,6%) se realizaron algun tipo de
exploracién mientras que sélo 12 pacientes (3,4%) no se realizaron
ningun tipo de prueba a parte del THE. Por lo que, la mayoria de los
pacientes se hicieron alguna prueba complementaria. De las pruebas
complementarias la analitica de sangre (27%) fue la mas solicitada, la
colonoscopia (18,2%) la segunda y endoscopia oral (16,33%) en tercer
lugar. Se solicitd una prueba en 24 pacientes (6,8%), dos pruebas en
82 pacientes (23,2%) y tres o mas pruebas en 235 pacientes (66,6%).

Por lo que, en la mayoria de los casos se realizaron tres o
mas pruebas complementarias.

Discusién

La malabsorcion e intolerancia a la lactosa, fructosa y/o
sorbitol ocasionan un cuadro clinico inespecifico y facil de confundir
con la patologia funcional digestiva. Por lo que el principal objetivo
del trabajo fue describir datos epidemioldgicos y clinicos que nos
pudieran ayudar en la practica clinica diaria.

La malabsorcién a la lactosa es la mas frecuente a nivel
mundial’®, situandose en torno al 30-40% en Espafia y coincidente
con nuestro estudio (30,2%) asi como con otros disponibles
en la literatura®. En el caso de la malabsorcion de fructosa y
sorbitol, la prevalencia es menor en nuestro medio (19,8% y 15%,
respectivamente) en comparacion con datos de literatura que hablan
de una prevalencia cercana al 40%', en probable relacién con su
infradiagndstico en nuestro estudio. Asimismo, y con respecto al
grado de malabsorcion, fueron mas frecuentes las formas leves (1) en
los tres tipos de malabsorcidn, no habiéndose descrito en la literatura
el grado de malabsorcion mas frecuente hasta ahora.

Con respecto a las intolerancias, en nuestra muestra de
pacientes estudiados la prevalencia de intolerancia a lactosa fue del
17,8%, a fructosa del 6,8% vy al sorbitol del 3,4%, siendo también la
mas frecuente la intolerancia a lactosa (al igual que la malabsorcion),
como describen otros estudios.

La absorcion de la fructosa y sorbitol puede modificarse si
se ingieren con otros hidratos de carbono. De hecho, la absorcién de
fructosa empeora cuando se ingiere junto al sorbitol e incrementa
cuando es ingerida con glucosa, galactosa y algunos aminoacidos,
lo que justifica que la malabsorciéon e intolerancia a fructosa y
sorbitol estén asociadas de manera significativa. En nuestro estudio
comprobamos asociacién de manera significativa la presencia de
intolerancia a lactosay fructosa. Dicha informacién es concordante con
un estudio espafiol realizado por J. Hinojosa-Guadix y colaboradores
en 2017, hablando de que en su muestra el 39,6% de los intolerantes
a la fructosa también presentaban intolerancia a la lactosa'™. No
obstante, hay poca informacién en la literatura cientifica sobre tal
asociacion, por lo que seria interesante tenerlo en cuenta en futuras
investigaciones.

Con respecto al sexo y la edad, no se han podido demostrar
que existan diferencias estadisticamente significativas entre estas
variables y la presencia de malabsorcién o intolerancia a lactosa,
fructosa y sorbitol. Un estudio espafiol realizado por J. Hinojosa-
Guadixy colaboradores en el afio 2016, si describe que la malabsorcion
de lactosa es mas frecuente en varones jovenes. La edad media de
presentacion de la malabsorcién fue de 42 afios para la lactosa y la
fructosa y de 40 afios para el sorbitol. En la literatura se describen
unas edades medias en torno a 35-40 afios®, por lo que no difieren
en gran medida del resultado de nuestro estudio. También tuvimos
en cuenta el IMC, el cual no se habia estudiado en investigaciones
similares a la nuestra. La media del IMC de los pacientes con
malabsorcién fue de 24,53 y de 25,1 de aquellos sin malabsorcion
a hidratos de carbono. No hubo relacidn significativa del IMC con la
presencia de malabsorcidn, ni con intolerancia ni con los diferentes
grados de malabsorciéon de lactosa, fructosa y sorbitol.
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En cuanto a la clinica, los sintomas son muy similares en la
malabsorcién e intolerancia a lactosa, fructosa y sorbitol, ademas de
tener un cardcter subjetivo e individual, lo que hace un auténtico reto
para el diagndstico del clinico. Los mas tipicos son la diarrea, el dolor
abdominal, distensién abdominal, meteorismo, nduseas y vomitos'.
En nuestra muestra en los casos de malabsorcién de lactosa o sorbitol,
el sintoma mas frecuente fue la diarrea y en segundo lugar el dolor
abdominal, mientras que en la malabsorcion de fructosa el sintoma
mas frecuente fue el dolor abdominal (41,2%) y en segundo lugar
la distension abdominal. Estos sintomas dependen de numerosos
factores, como son la actividad enzimatica o del transportador que
posee el aparato digestivo del paciente, asi como la cantidad de
hidrato de carbono (lactosa, fructosa o sorbitol) ingerido y de su
ingesta con otros alimentos, velocidad del transito gastrointestinal,
cantidad y tipo de flora bacteriana, asi como de factores psicolégicos’.
Sin embargo, ningulin sintoma se pudo asociar de manera significativa
con la presencia de malabsorcién o intolerancia a hidratos de
carbono. Por lo que no fue posible describir un sintoma predictor
de un THE positivo. En la literatura hay algin estudio que habla del
meteorismo como sintoma predictor, de tal manera que una persona
con meteorismo tiene un 35% mas de riesgo de presentar un THE
positivo que otra sin meteorismo?®.

También han sido descritos sintomas extradigestivos
durante la realizacién del test, tales como cefalea, malestar general,
artralgias y prurito. En nuestra muestra, los mas frecuentes fueron
cefalea y malestar general, siendo en la malabsorcién de lactosa
cuando aparecieron mas sintomas extraintestinales. Se cree que estos
sintomas pueden ser el resultado de metabolitos tdxicos producidos
durante la fermentacién de los hidratos de carbono no absorbidos
por bacterias coldnicas y que podrian participar en mecanismos de
sefializacién celular'®. No obstante, comprobamos en nuestro estudio
si existia asociacion entre los sintomas extradigestivos y grados mas
severos de malabsorcidn, no siendo la asociacidn significativa.

En nuestro estudio hemos recogido ciertos antecedentes
médicos-quirdrgicos de los pacientes, para comprobar si algunos
de estos podian influir en la sintomatologia y/o en presencia de
malabsorcién o intolerancia a lactosa, fructosa y sorbitol. No
obstante, las asociaciones no fueron estadisticamente significativos
y, por tanto, no pudiendo afirmar que dichos antecedentes pudieran
influir en la sintomatologia o presencia de malabsorcion e intolerancia
a los hidratos de carbono. No obstante, en la literatura cientifica
se describe que los pacientes con sindrome de intestino irritable
presentan un mayor riesgo de presentar intolerancia a lactosa*, no
demostrandose asociacién significativa en nuestro estudio. Sélo un
2,5% del total de nuestra muestra habian sido diagnosticados de Sll y
posteriormente se les diagnosticé también intolerancia a lactosa. Esto
puede ser debido a que, en nuestro centro hospitalario, donde hemos
desarrollado el estudio, el Sl esta infradiagnosticado.

Tuvimos en cuenta el momento en el que se indicd el THE,
es decir, de manera inicial o tras realizarse pruebas complementarias.
En el grupo de pacientes mayores de 40 afios se solicité mas frecuente
el THE tras la realizacion de pruebas complementarias, mientras que
en los pacientes menores de 40 afios se les pidié de manera inicial.
La asociacién entre el momento de indicacion del test y la edad
del paciente fue significativa en probable relacién con el descarte
de patologia organica ante la aparicidn de sintomas dispépticos
en pacientes mayores de 40 afios. En general, al 96,6% de nuestra

muestra se les realizé alguna prueba complementaria ademas del THE,
siendo las mas solicitadas la analitica de sangre, la colonoscopia y la
endoscopia oral. Ademas, el 66.6% se realizd tres pruebas o mas. Nos
parecid interesante describir cudl fue el momento en el que se indicé
el THE y si los pacientes se realizaban pruebas complementarias, dado
que esta cuestion no se habia considerado en investigaciones previas

Como principal limitacion del estudio hay que mencionar
que sélo medimos el hidrégeno espirado y no el metano, por lo que
probablemente haya habido algun falso negativo.

Aunque no conseguimos demostrar asociaciones en
determinadas variables a pesar del tamafio muestral, la mayoria de
nuestros resultados en cuanto a prevalencia de malabsorcién o intole.

Conclusiones

En nuestro medio la malabsorcién e intolerancia a la
lactosa, fructosa y sorbitol presentan una prevalencia moderada,
similar a otros estudios realizados en Espafia, siendo la malabsorcion
e intolerancia a lactosa las mas frecuentes. Con respecto al grado
de malabsorcidn, las formas leves (l) a los tres hidratos de carbono
son las formas mas frecuentes. Asimismo, fueron estadisticamente
significativas las asociaciones entre malabsorcion de fructosa y
sorbitol, asi como sobrecrecimiento bacteriano y la malabsorcion de
lactosa.

No observamos diferencias significativas entre la edad, sexo
e IMC en relacion con la presencia de malabsorciéon o intolerancia a
los hidratos de carbono estudiados.

Evaluamos los sintomas por los que se indico el THE, siendo
los mas frecuentes la diarrea, el dolor y la distension abdominal, sin
asociarse de manera significativa con la presencia de un THE positivo,
por lo que no se puede concluir que algunos de estos sintomas sea un
sintoma predictor.

Por otro lado, el THE se solicitd con mas frecuencia de
manera inicial en pacientes menores de 40 afos y tras la realizacion de
pruebas complementarias en mayores de 40 afios. Sin embargo, a la
mayoria de los pacientes se le realizé alguna prueba complementaria
a parte del THE.

Para finalizar, resaltar que debemos de incrementar el
grado de sospecha de malabsorcion e intolerancia a la lactosa,
fructosa y sorbitol, debido a que son patologias prevalentes, faciles
de diagnosticar con el THE y clinicamente relevantes.
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MUCOSECTOMIA EN FRAGMENTOS
(PEMR) DE UNA LESION RECTAL DE 45

MM (LST-G NODULAR MIXTA)

FRAGMENT MUCOSECTOMY
RECTAL LESION (MIXED NODULAR LST-G

Guilarte Lopez-Manas J', Valverde Lépez F% Ferndindez E3

'Hospital PUblico Comarcal de Baza. Granada.
2Hospital La Merced (AGS OSUNA). Sevilla.

Introduccion

Dentro de las técnicas de resecciéon mucosa de las lesiones
neopldsicas precoces del colon, una de las mas utilizadas es la
mucosectomia en fragmentos para aquellas lesiones >20 mm (también
denominada PEMR en inglés; “piece-meal endoscopic mucosal
resection”). Se trata de una técnica relativamente sencilla, con una
duracion media del procedimiento inferior a la diseccién endoscdpica
submucosa (DSE), una curva de aprendizaje no demasiado larga y una
tasa de complicaciones muy baja (< 3-5 %).
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(PEMR) OF§A45

En la clasificacién de las lesiones neoplasicas precoces del
colon, se usan las clasificaciones de Paris y Japon. Alrededor de un
50 % de las lesiones resecadas son del tipo no polipoide plano elevado
(1) para la clasificacién de Paris y mas de un 66 % tienen morfologia
granular de extensién lateral para la clasificacion de Japon (LST-G).

La frecuencia de carcinoma invasivo sobre las lesiones
de extensidn lateral es menor que para las lesiones polipoides de
tamafio similar. En base a estos datos, se han propuesto algoritmos
de tratamiento basados en los diferentes subtipos de lesiones acorde
a las dos clasificaciones descritas. En esta linea, las lesiones con
morfologia 11a/LST-G, incluso con un tamafio superior a los 20 mm
pueden ser resecadas con seguridad mediante PEMR. En un estudio
australiano se sugiere que la mayoria de las lesiones superficiales del
colon se pueden resecar mediante mucosectomia en bloque (EMR)
o en fragmentos (PEMR), con una tasa de curacién a los 18 meses
del seguimiento > 98%. Si es importante resefiar que en las lesiones
con morfologia granular mixta (LST-GM), los grandes nédulos deben
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ser resecados por separado ya que tienen un riesgo relativamente
superior de invasién submucosa.

Vamos a mostrar la técnica de mucosectomia en fragmentos
de una lesion de extensidn lateral granular mixta de unos 45 mm en
recto. En estas lesiones, la mucosectomia en fragmentos puede ser
una buena alternativa a la diseccidn, se completa en menor tiempo
y el material necesario esta disponible en cualquier Unidad de
Endoscopia. Deberemos hacer una técnica limpia para disminuir la
posibilidad de recurrencia.

Hemos utilizado un colonoscopio Olympus H190, capuchoén
recto blando de Olympus, un asa monofilamento de 15 mm, pinza
hemostatica (coagrasper) y un electrobisturi Vio 300D configurado en
endocutQ 4-1-6.

Caso Clinico

Se trata de un vardén de 64 afios derivado de la Consulta
de Cirugia General para valorar “rescate endoscdpico” tras ser
remitido para intervencién quirurgica desde el Programa de Cribado
Poblacional.

El primer paso es la valoracién de la lesidn, sus
caracteristicas, clasificacién Paris-Japdn, establecer tipo de extensidn,
patrén glandular y vascular, y los limites periféricos. Utilizaremos
el mejor endoscopio disponible, preferiblemente de alta definicidn,
con cromoendoscopia convencional o virtual y magnificacion. Tras
comprobar que la lesion puede ser resecada mediante mucosectomia
en fragmentos, debemos establecer la estrategia para realizarlo.
Habitualmente la direccion es ano-oral y si existe un nddulo
prominente, realizaremos primero la reseccidn del tejido circundante
hasta aislar ese nédulo.

Aunque en el caso de la mucosectomia por fragmentos,
la sustancia inyectada en la submucosa puede ser Unicamente suero
fisioldgico, en el caso de grandes lesiones preferimos usar preparados
de sustancias de alta viscosidad como Orise de Boston Scientific
o Eleview de Fujifilm, que vienen preparadas con una pequefia
cantidad de colorante. Los primeros 2 cc inyectados son Unicamente
de suero fisioldgico, para evitar el dafio de la muscular. Realizaremos
la denominada inyeccién dinamica con retirada lenta de la aguja
y, posteriormente, inyectaremos la sustancia de alta viscosidad
seleccionada. Podemos ver en el video como el uso del capuchdén ayuda
a un enfrentamiento 6ptimo de la mucosa en este procedimiento.
Habitualmente hacemos una inyeccion generosa de todo el margen
anal de la lesidn a resecar, no es necesario inyectar toda la lesién en
este primer paso. Para realizar las siguientes inyecciones, siempre
aprovecharemos el margen lateral de la inyeccidn previa, con lo que
tendremos garantizado que estamos inyectando en la submucosa.

Tras completar una generosa inyeccion inicial, reevaluamos
la lesion e iniciamos la estrategia previamente planificada.
Habitualmente elegiremos un borde para la primera reseccion. Existen
diversas variedades de asa de polipectomia. Para la mucosectomia
en fragmentos nosotros preferimos usar asas monofilamentos, con
cierta rigidez y un tamano pequefio, de 10 o 15mm. La técnica de
atrapamiento es sencilla. Seleccionada la zona a resecar, de un tamario
adaptado al asa, realizaremos aspiracion mientras vamos cerrandola.
Cuando tenemos fijado el tejido a resecar, hacemos una pequefia

insuflacién que permita distender ligeramente la lesion y pulsamos de
forma continua el pedal de corte.

A continuacion, repetimos el mismo procedimiento en
todo el margen anal de la lesién para crear lo que podemos llamar
un “frente de reseccion”. Este frente de reseccién facilitara el apoyo
del extremo proximal del lazo del asa en la submucosa expuesta
para intentar evitar dejar puentes o pequefias zonas de lesion no
resecadas.

Continuamos con la polipectomia fragmentada de los
margenes de la lesidon. Segun la estrategia adoptada previamente,
resecamos los margenes y vamos aislando el ndédulo de mayor
tamafio.

Aislado el nédulo, inyectamos nuevamente en la submucosa
para asegurarnos la proteccidn muscular, enlazamos toda la lesion y la
resecamos.

Continuamos avanzando en la resecciéon. Nuevas inyecciones
en la submucosa y reseccion de los fragmentos. Apertura del asa,
flexion hacia abajo de la punta del endoscopio buscando el apoyo del
asa en la submucosa mientras aspiramos. Atrapada la zona a resecar,
una pequefia insuflacién y pulsamos el pedal.

Durante la polipectomia se pueden producir pequefios
sangrados. En muchas ocasiones podremos controlarlos con la
aplicacidn de una pequefia corriente de coagulacién con la punta del
asa. Nosotros preferimos usar la pinza de hemostasia, en este caso
un coagrasper, por su facilidad de uso y eficacia. La técnica es la
misma que usamos en la diseccidn. Identificar con claridad el punto
sangrante ayudandonos del capuchdn y del jet de agua. Cuando lo
hemos localizado lo atrapamos con la pinza y verificamos que lo esta
completamente lavando nuevamente la zona para comprobar que no
sangra. En ese momento aplicamos la corriente de coagulacion. Enel
caso del coagrasper, soft coag, efecto 5 y potencia de 60 a 100 watios.

Con la misma técnica completamos la polipectomia en el
extremo oral tras inyectar una cantidad extra del preparado expansor
en la submucosa. Tras resecar toda la lesidn, revisamos la escara para
identificar vasos que puedan producir un sangrado diferido, aplicando
sobre ellos coagulacién con la pinza de hemostasia.

Figura1l
Lesion LST-GM rectal 45 mm.
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Mucosectomia en fragmentos (PEMR) de una lesion rectal de 45 mm (LST—G nodular mixto). Guilarte L6pez-Marias J

Figura 2

Patrén de criptas con MO.

Figura 3

Reseccién de un fragmento.

Figura 4

Sangrado arterial.
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Figura 5

Escara tras mucosectomia.
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POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA
GASTRICA CONVENCIONAL

CONVENTIONAL ENDOSCOPIC GASTRIC

POLYPECTOMY

Introduccion

Las ultimas guias recomiendan la reseccidn completa
de los pdlipos géstricos en el caso de pdlipos fundicos solitarios
de mas de 10mm, de pdlipos hiperplasicos de mas de 5mm, y de
todos los pdlipos adenomatosos'2. Los poélipos gastricos (PG) son
lesiones endoluminales que protruyen desde la mucosa y que suelen
descubrirse incidentalmente en aproximadamente el 1-6% de las
esofagogastroduodenoscopias (EGD)3. La mayoria de los pacientes se
encuentran asintomaticos y rara vez presentan complicaciones como
sangrado o cuadro oclusivo.

CORRESPONDENCIA

Ana Bejarano Garcia

Hospital Juan Ramdn Jiménez
21005 Huelva

anabejarano.digestivo@gmail.com
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Caso Clinico

La técnica elegida para la reseccion del podlipo esta
relacionada con la apariencia, la localizacién y tamafio del mismo. Los
pélipos pueden describirse como pediculados, sésiles o planos. Para los
pélipos sésiles milimétricos suele preferirse el uso del férceps o pinzas
de biopsia, y para los planos o de extension lateral técnicas como la
reseccion mucosa simple con asa caliente (REM), la mucosectomia con
inmersion en agua (MIA) o la disecciéon submucosa endoscépica (DSE).
Sin embargo, parece bien establecido que en las lesiones pediculadas la
polipectomia endoscdpica convencional (PEC) es la técnica de eleccidon
por su facilidad técnica y baja tasa de complicaciones, consiguiendo
extirpar en blogue lesiones de hasta 30 mms*. Un estudio americano
reciente’, analizo el tipo de técnica endoscépica de reseccién preferida
por los endoscopistas en funcidn de localizacién, la morfologia y el
tamafio de la lesion, evidenciando que la PEC con asa de diatermia era
la técnica mas utilizada en pélipos pediculados, en aquellos > 10 mms
y en localizaciones mas distales (cuerpo-antro).
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La polipectomia endoscépica convencional consiste en la
extirpacion por via endoscdpica de pdlipos con la ayuda de corriente de
electrocoagulacidn y utilizando generalmente, un asa de polipectomia.
Las asas de polipectomias suelen ser de alambre de acero trenzado, de
diferentes formas y tamanios, generalmente de un solo uso. El asa de
polipectomia estandar tiene 6 cm de longitud de asa y 3 cm de ancho,
pero también esta disponible una de menor tamafo de 3 x 1.5 cm. El
didmetro del alambre también es variable, si es mas fino cortara el
pélipo mas rapidamente (precisando menos tiempo para realizar una
coagulacién adecuada) que un asa con un alambre mas grueso. Antes
de su utilizacién, siempre debemos comprobar la apertura y cierre
correctos de la misma para evitar acontecimientos desagradables
durante el procedimiento. Las asas tienen una funda aislante y permite
un cierre gradual y controlado de la misma. Existen diferentes formas:
ovales, redondas, hexagonales, en media luna, asimétricas y variantes
especiales con puas (para aumentar la fijacion al tejido, evitando su
deslizamiento), rotatorias, combinadas con aguja de inyeccién, etc. 7.

Necesitaremos también una unidad de electrocirugia que
proporcione corriente eléctrica de alta frecuencia y de potencia
regulable, tanto para corriente de coagulacién (ondas de corriente
con un patrén de interrupcidn), de corte (corriente continua) y mixta
(combinando las dos formas). El sistema EndoCut (Erbe®), muy utilizado
en la actualidad, controla de manera automatizada la coagulacién en
funcién de las caracteristicas del tejido, que se van alternando con
ciclos de corte. La liberacidn de la energia no debe interrumpirse una
vez que la técnica ha comenzado, por lo que la presion que efectuamos
en el pedal que controla la fuente de energia debe ser continua. La
mayoria de los accesorios utilizados en el proceso son monopolares.
El circuito eléctrico estd formado por un electrodo activo de area muy
reducida, constituido por el asa de polipectomia y otro indiferente
de gran drea, que es una placa metdlica en contacto con la piel del
paciente cercano a la localizacién donde se va a realizar el tratamiento
(normalmente en la espalda, nalga o pierna®®.

Ocasionalmente, en funcién del tamafio y localizacién
del pdlipo, podremos requerir el uso de una aguja de inyeccidn
(disponibles de 23G y dem25G) para utilizarla en la base del pdlipo
como profilaxis de hemorragia post-polipectomia gracias a la inyeccién
de adrenalina diluida o para facilitar la reseccién al separar la lesién
de la capa muscular/serosa, formando una “cama” de seguridad para
disminuir el riesgo de perforacién (algo mas frecuentes en pdlipos
planos y sésiles, y no tanto en los pediculados salvo aquellos con
grueso pediculo)'®'". Para minimizar el riesgo de complicaciones no es
infrecuente que también usemos endoloops (lazos de nailon (20 y 30
mm) desprendibles y de manejo similar a un asa de polipectomia) que
utilizamos para que una vez enlazado el pdlipo correctamente, se libere
y quede anudado alrededor del pediculo o la base del pélipo realizando
una esclerosis por compresion y evitando el riesgo de sangrado; Por
este motivo también podemos recurrir a Hemo o Endoclips que son
eficaces en el tratamiento de hemorragias y perforaciones al cerrar el
vaso sangrante o pequeios defectos mucosos tras la reseccion.

Una vez resecado el poélipo mediante PEC, precisaremos
recogerlo para su estudio histolégico. Para ello podremos contar con
diferentes accesorios: Aquellos que se introducen a través del canal
de trabajo y se extraen junto al endoscopio (por ejemplo, la misma
asa de polipectomia utilizada en el procedimiento, pinzas tipo tripode,
cestas de Dormia o cestas de Roth de diferentes tamarios), salvo en
caso de pequefios pélipos que pueden ser aspirados a través del canal
de aspiracidn y recuperarse en un recipiente recogedor de pdlipos que
se coloca inmediatamente antes del frasco aspirador.

Con toda esta informacion, se expone el caso de un paciente
varén de 27 afios al que se le realiza una EGD (Gastroscopio Pentax
de la serie 90K) en el contexto del estudio de anemia de perfil
ferropénico. En la EGD se visualiza un pdlipo pediculado de unos 18
mm de didametro, de superficie lisa y apice ligeramente erosionado
(Figurct 1). Al tratarse de una lesion >10mm, de aspecto adenomatoso
y erosionada, podria ser la potencial causa de un sangrado crénico
y se decide su reseccién endoscépica mediante polipectomia
convencional. Para ello, se utiliza inyector de 23G para la administrar
en la base del pediculo 3-4 cc de adrenalina diluida 1:100000
(Figurct 2). Posteriormente introducimos asa de polipectomia oval y
trenzada de 30mm que abrimos y deslizamos sobre la cabeza del pdlipo
atrapar el pediculo (Figurq 3). Se procede a la reseccién utilizando
fuente de electrocoagulacion ERBE ICCC 200 en modo Endocut (efecto
3). Una vez resecada la lesidn, valoramos la escara (Figurct 4) y se
opta por colocacién de Endoclip hemostético de 11mm para minimizar
riesgo de sangrado diferido (Figuras 5y 6). Como ultimo paso, se
recupera el pdlipo utilizando cesta de Roth de 30 mm (Figurq 7).

Figural

Imagen endoscdpica: Lesion Pediculada de 18mm.
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Figura 4

Imagen endoscdpica: Escara post-polipectomia.

Figura 2

Imagen endoscopica: Inyeccién de adrenalina diluida en pediculo.

Figura 5

Imagen endoscopica: Colocacidn Encoclip hemostatico.

Figura 3

Imagen endoscdpica: Reseccidn con asa de polipectomia englobando
pediculo.

Como conclusién, la polipectomia endoscdpica convencional
es una técnica barata, rdpida, segura y eficaz, siendo la técnica de
eleccion en el caso de lesiones pediculadas gastricas.

Figura 6

Imagen endoscopica: Endoclip colocado.
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Figura7

Imagen endoscdpica: Recuperacion con cesta de Roth.

VIDEOTECA
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NOTA CLINICA

HEPATOPATIA GLUCOGENICA:
DESCRIPCION DE UN CASO ATIPICO.

GLYCOGENIC HEPATOPATHY: DESCRIPTION OF AN

ATYPICAL CASE.

Resumen

La hepatopatia glucogénica (HG) se caracteriza por alteracion
hepatica recurrente y reversible, secundaria a la excesiva acumulacion
de glucégeno en los hepatocitos que ocurre, principalmente, en
pacientes pediatricos y adultos jovenes con diabetes mellitus tipo
1 mal controlada. Clinicamente, cursa con hepatomegalia, niveles
elevados de enzimas hepaticas y pancreatitis de repeticion. Como
consecuencia, esta patologia es una gran desconocida para la mayoria
de los clinicos y da lugar a frecuentes errores diagndsticos. Aunque
se trata de una entidad compleja, el tratamiento es simple y se basa
en un adecuado control glucémico mediante terapia insulinica.

Presentamos un caso clinico atipico de HG, por la asociacion
de pancreatitis de repeticion y crisis epilépticas al cuadro clinico
habitual.

Palabras clave: hepatopatia glucogénica, diabetes mellitus
tipo 1, pancreatitis, crisis epilépticas, mal control glucémico.
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Abstract

Glycogenic hepatopathy (GH) is characterized by recurrent
and reversible hepatic dysfunction secondary to the excessive
accumulation of hepatocyte glycogen that occurs primarily in
paediatric patients and young adults with poorly controlled type 1
diabetes mellitus. Clinically, it presents as hepatomegaly, high levels
of liver enzymes, and recurrent pancreatitis. As a result, this pathology
is largely unknown to most clinicians and it results in frequent
diagnostic errors. Although it is a complex pathology, the treatment is
straightforward and based on adequate glycaemic control with insulin
therapy.

We present an atypical clinical case of GH that involved
recurrent pancreatitis and epileptic seizures in addition to the usual
clinical picture.

Keywords: glycogenic hepatopathy, type 1 diabetes
mellitus, pancreatitis, epileptic seizures, poorly glycaemic control.

Introduccion

El inicio de la terapia insulinica en el tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) permiti6 observar (Mauriac,
1930)", por primera vez, en pacientes mal controlados, la aparicion
de un sindrome caracterizado por talla baja, retraso puberal,
rasgos cushingoides, hepatomegalia y elevacion de enzimas
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hepaticas (sindrome de Mauriac)'. Posteriormente, las alteraciones
hepdticas descritas en pacientes diabéticos han sido numerosas,
predominando la elevacidn de enzimas hepdticas, hepatomegalia y
depdsito hepatico intracelular de glucégeno. Se han descrito casos
sindrémicos incompletos, tanto en nifios como en adultos?, motivo
por el que comenzaron a surgir términos como glucogenosis hepatica,
higado glucogénico, hepatomegalia asociada a almacenamiento de
glucdgeno en paciente diabético y, finalmente, Torbenson? en el afio
2006, propuso el término hepatopatia glucogénica (HG). La mayoria
de los casos descritos (62%) son mujeres, mientras que, los casos con
DM tipo 2 (DM2) han sido informados con menor frecuencia (2%)°.

La HG es una complicacion que se presenta, especialmente,
en individuos con DM1 mal controlada?. Su incidencia y prevalencia
exactas se desconocen® debido a un descenso significativo de
casos, asociado a la introduccién de insulinas de accién prolongada,
a la atencidn multidisciplinar y por considerarse, una patologia
infradiagnosticada y clinicamente no bien reconocida, incluso por
los hepatdlogos, dada su naturaleza recurrente y reversible, no
completamente aclarada. La HG se caracteriza por alteraciones
hepdticas como hepatomegalia y niveles elevados de transaminasas,
pudiendo asociar cetoacidosis diabética (CAD)*. Se considera una
patologia benigna debido a su resolucion espontdnea mediante
adecuado control glucémico?.

Presentamos un caso clinico atipico de HG, por la asociacién
de pancreatitis de repeticion y crisis epilépticas al cuadro clinico
habitual. Pretendemos concienciar al clinico de esta afeccion
infradiagnosticada, presentando un algoritmo diagndstico que
permita reducir el uso de pruebas, especialmente invasivas.

Caso Clinico

Mujer de 32 afios, afecta de DM1, de 9 afios de evolucion,
con mal control glucémico desde hace afios (HbAlc 9-11%), que
precisa del uso de bomba de insulina, presentando multitud de
ingresos por CAD. Es valorada en el Servicio de Urgencias por cuadro
clinico de dolor abdominal agudo epigastrico, con irradiacion en
cinturdn, acompaiado de nauseas, vomitos y febricula (37,62C), sin
semiologia infecciosa concomitante.

Presenta antecedente de reiterados episodios de
pancreatitis aguda alitidsica, de etiologia no filiada, desde el afio
2012, realizdndose colecistectomia laparoscépica preventiva
(julio 2014) y esfinterotomia por CPRE (colangiopancreatografia-
retrégrada-endoscopica) ante sospecha de disfuncién del esfinter de
Oddi (diciembre 2014). Sin embargo, la paciente siguié presentando
episodios de pancreatitis aguda en el contexto de CAD, destacando
un episodio de pérdida de consciencia, con fijacidon de la mirada y
movimientos ténico-clénicos siendo diagnosticada de crisis epiléptica
generalizada ténico-cldnica sintomatica. El estudio neurorradiolégico
(TAC craneal y RMN cerebral) y el EEG basal fueron normales

Pruebas de imagen:Llos estudios mediante ecografia
abdominal revelan hepatomegalia, parénquima discretamente
hiperecogénico, de bordes regulares, sugestivo de hepatopatia
difusa. El TAC toraco-abdomino-pélvico mostré hepatomegalia,

Tabla 1. Datos de laboratorio destacados

Variables Resultado Valores (.ie
referencia
Glucosa (mg/dL) 755 70-110
Triglicéridos (mg/dL) 449 60-200
Proteina C reactiva (mg/dL) 54 0-8
Aspartato aminotransferasa
(AST) (UI/L) 6796 537
Alanino aminotransferasa
(ALT) (UIIL) 1621 5-40
Gamma-glutamil transferasa
(GGT) (UIIL) 157 5-39
Bilirrubina total (mg/dL) 1,01 0,0-1,0
Fosfatasa alcalina (FA) (UI/L) 264 35-104
Amilasa (UI/L) 1680 30-110
Lipasa (UI/L) 11299 23-300
Lactato deshidrogenasa
(LDH) (UIIL) 7482 230-480
Magnesio (mg/dL) 1,56 1,9-2,5
Lactato (mg/dL) 56 5-20
pH 7,00 7,33-7,43
Bicarbonato (mmol/L) 3,2 23-27

Sistematico de orina: pH 5.0; Glucosa 1000 mg/dl; Cuerpos
cetonicos 150 mg/dl. Porfirinas orina (fraccionadas/Delta-ALA/
Porfobilinégeno): normal.

Insulina (pUl/ml) 0,2 2,6-24,9
Indice Homa (homeostasis 0,27 0-3.8
model assesment)
Péptido C (ng/dL) 0,24 1,10-4,40
HbA1c (%) 11,4 4,0-6,0
Leucocitos (mm3) 18,9x10° 4,5-11
Plaquetas (mm3) 702x10° 120-400
Velocidad de sedimentacion 112 7-15
globular (VSG) (mm/hr)

Acido félico (ng/mL) 1,4 2,5-17
Tiempo de protrombina (%) 156 70-150
Tlempc? de tr?mboplastlna 30 20-37

parcial activado (seg)

Fibrinogeno (mg/dL) 672 150-600

International normalised
ratio (INR) 0.8 0.6-1.3

Autoinmunidad: ANAs, ANCAs, ASCAS, celiaquia, adrenalitis
suprarrenal, pancreatitis autoinmune (anti-anhidrasa carbdnica/anti-
lactoferrina).

Hepatopatia autoinmune negativa (AMA, SMA, anti-LKM1)
Serologia virica: negativo.
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con una imagen hipodensa (15 mm) en el segmento hepatico IV, de
caracteristicas benignas, hiperdensidad homogénea del parénquima
y pancreas de tamafio y captacidon normales. Hallazgos confirmados
por la RMN de gradiente eco-dual, con desaparicion posterior de la
citada lesion

Figural

Hallazgos radioldgicos: Ecografia abdominal (G) Parénquima hepatico
con aumento de su ecogenicidad en relacidn con esteatosis hepatica
vs hepatopatia difusa. Colecistectomizada. TAC (H, I, J) Importante
hepatomegalia. Higado de alta densidad homogénea, sin lesiones
focales. Pancreas con discreto engrosamiento de la cabeza de pancreas
con minima afectaciéon de la grasa peripancreatica adyacente.
Moderada cantidad de liquido libre perihepatico, periesplénico y en
pelvis menor. Hallazgos radiolégicos en el contexto clinico del paciente
con pancreatitis aguda intersticial. Moderada cantidad de liquido libre
en ambas gotieras parietocdlicas y en pelvis menor. TAC (K) Estudio
posterior con presencia de imagen hipodensa (15 mm), en el segmento
hepatico IV.

Estudios anatomopatolégicos:

La biopsia hepatica mostrd una citoarquitectura normal, sin
evidencia de fibrosis reticulinica significativa y ausencia de infiltrados
inflamatorios, con dilatacién citoplasmatica hepatocitaria secundaria
al acimulo de glucégeno resultando positiva para la tincidn de Schiff
(PAS+)

Discusion

Como se ha comentado, la HG es una complicacién de
aparicion preferente en pacientes afectos de DM1 mal controlada,
cuya consecuencia es la acumulacién de glucégeno intrahepatocitario.

Los niveles de glucosa hepatocitarios se encuentran en
equilibrio con el medio extracelular a través del transportador de
glucosa GLUT-2. En presencia de altos niveles de glucosa plasmatica
se produce una difusién pasiva de la misma al interior celular,
donde es convertida a Glucosa-6-Fosfato por la accion irreversible
de la Glucoquinasa. A continuacidon, se transforma en Glucégeno
mediante la activacidn alostérica de la Glucégeno Sintasa (activada
por una fosfatasa estimulada por altos niveles de glucosa e

B weaox
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Figura 2

Hallazgos histologicos: (A, B, C) La tincién de hematoxilina y eosina
(HE) muestra una arquitectura lobular portal y hepatica preservada
sin inflamacién significativa, fibrosis o colestasis. Los hepatocitos
se presentan hinchados con palidez citoplasmatica y nucleos
glucogenados (4x 10x 20x). (D, E, F) Fuerte positividad para la tincion
acida-Schiff (PAS) perYddica que sugiere la presencia de depdsitos
de glucégeno (4x 10x 20x). Los nucleos son claros y vesiculosos con
frecuente pseudoinclusiones citoplasmaticas.

insulina)®* y la inhibicién de la fosforilasa glucogenolitica. Aunque
los mecanismos fisiopatolégicos no son bien conocidos, se cree que
fluctuaciones recurrentes de los niveles de glucosa (hipoglucemia e
hiperglucemia), junto con un tratamiento concomitante mediante
dosis supra-fisiolégicas de insulina seria el mecanismo potencial de
sobreproduccién de glucégeno®*.

Clinicamente, la HG incluye dolor abdominal, nauseas,
vémitos, y alteraciones en las pruebas de funcion hepatica
(hipertransaminasemia), cuyo origen radicaria en la eliminacion
celular enzimatica, secundaria al acimulo glucogénico y no a necrosis
celular?®. Parainterrumpir este ciclo, es necesario conseguir un periodo
relativamente estable de euglucemia con el uso de insulina. Munns®
sugirié que la administracion de glucosa a pacientes con tendencia a
la hipoglucemia sintomatica insulinica conduciria a un mecanismo de
sobreglucogenosis. Asada® demostré cémo la monitorizacién continua
y mejoria del nivel maximo de glucosa postprandial ayuda a corregir
la hepatopatia. Esto apoyaria el hecho de que una minima reduccion
(0,6%) en la HbAlc mejora el dolor abdominal y reduce los niveles
de enzimas hepaticas’. Por ello, una disminucién de la concentracién
maxima de glucosa mediante riguroso control glucémico permitiria
recuperar la funcién hepatica en pocas semanas o meses, asi como,
la remisidn completa de la clinica y las anomalias histoldgicas®.
Sin embargo, no todos los pacientes deben ser diabéticos para
desarrollar HG, pues, se han informado casos asociados a sindrome
de dumping® anorexia nerviosa® y corticoterapia’®. El trasplante
pancreatico ha llegado a producir mejoras histoldgicas en la entidad'”,
llevando a sefalar la existencia de defectos genéticos asociados
con el metabolismo glucogénico como base de esta patologia. Asi,
alteraciones de la laforina (glucégeno-fosfatasa) o mutaciones
inhibitorias de la glucdgeno-fosforilasa hepatica' podrian llegar a

N°3 MAYO-JUNIO 2021

107



inducir la HG, aunque, hasta la fecha, no ha sido posible identificar los
genes codificantes®.

La clinica de dolor en hemicinturon, la elevacidon de enzimas
pancreaticas sugestiva de pancreatitis aguda, asi como la aparicion
de crisis epilépticas generalizadas, resulta atipico. Las alteraciones
pancreaticas pueden ser explicadas, por un lado, por la elevacion
de triglicéridos que presentan estos pacientes y, por otro, por las
elevadas concentraciones de hidrogeniones asociadas a la CAD
donde, la intensa vasodilatacion de los pequefios vasos sanguineos
generada por esta circunstancia interferiria en la reabsorcién de
enzimas pancredticas'.

Las convulsiones como sintoma clinico de DM1 son muy
raras y, respecto al mecanismo etioldgico, se establece como hipétesis
el descenso del umbral epileptogénico, ya que la hiperglucemia
incrementa el metabolismo del dcido gamma-aminobutirico (GABA)™.
En cambio, la cetonemia eleva sus niveles, aumentando la actividad
de la decarboxilasa del acido glutdamico (GAD65), convirtiendo el
glutdmico en GABA, elevando el umbral epileptogénico (accidn
anticonvulsivante). Sin embargo, existen casos de crisis ain en
presencia de cetosis, cuya explicacidn radicaria en la existencia de
anticuerpos antiglutdmico-decarboxilasa (anti-GAD), presentes en el
70-80% de pacientes DM1 y en afecciones neuroldgicas (sindrome
Stiff-man), aunque, con titulos muy elevados respecto a DM1'4.

El retraso del crecimiento y las caracteristicas cushingoides
descritas clasicamente, se consideran secundarias al hipercortisolismo
asociado a los periodos de hipoglucemia, siendo mas frecuentes en
pacientes afectos de HG.

El diagndstico de HG descansa sobre cuatro pilares
fundamentales: la clinica (descrita anteriormente), las alteraciones
bioquimicas, las pruebas de imagen y la biopsia hepatica.

Dentro de las alteraciones bioquimicas, destaca la
hipertransaminasemia, con niveles de AST significativamente
superiores a los de ALT?, resultando excepcional el patrén colestésico.
Si bien, suele mantenerse la funcidn de sintesis hepatica, es posible
observar hipoalbuminemia3. Destacan valores de HbAlc mads
elevados en pacientes con DM1 y HG, que en aquellos sin HG. Esto
podria contribuir a mayores niveles de triglicéridos y colesterol®y
mayor riesgo de CAD, por alteracion en la lipdlisis, siendo posible
que pacientes con HG presenten defectos en la biologia lipidica.
Un buen control glucémico mejorard las concentraciones lipidicas,
disminuyendo el colesterol en 3,87 mg/dl (2,2%) y los triglicéridos en
7,1 mg/dl (8%) por cada descenso porcentual de HbA1c'®.

Por otro lado, Morton, Fitzpatrick y Brouwers'®'18
sugieren considerar los niveles de lactato plasmatico secundarios a
una gluconeogénesis reducida y la falta de conversién de piruvato en
glucosa'”'®, que se muestran elevados en pacientes afectos de HG,
resultando potencialmente relevantes en el control evolutivo de la
DM1.

Respecto a las pruebas de imagen, la ecografia abdominal
muestra hepatomegalia, siendo incapaz de distinguir la HG del
actmulo graso. Morton'® indica como la conjuncién de TAC y RMN
con secuencia de doble gradiente, '3C MRS (Magnetic resonance
spectroscopy) y elastografia hepatica (Fibroscan®), podrian jugar un

papel primordial a la hora de diferenciar ambas entidades, evitando
realizar pruebas invasivas. Asi, el TAC'®, muestra el higado graso no
alcohdlico (HGNA) con una atenuacion hepatica disminuida, mientras
que la HG se caracteriza por una hiperdensidad secundaria al depésito
de glucégeno intrahepatocitario. No obstante, la confirmacion
definitiva radica en la biopsia hepatica, por lo que su sensibilidad
y especificidad en el diagndstico de la HG deberian compararse en
investigaciones adicionales.

La biopsia hepatica guiada por ultrasonidos se considera
la prueba diagndstica “gold standard”, destacando la presencia de
hepatocitos hinchados y palidos (“células fantasma”) por la abundante
acumulacidn de glucégeno intracitoplasmatico. Se emplean la tincidn
de hematoxilina-eosina, seguida de digestion con acido peryddico de
Schiff (PAS). Histoldgicamente, la arquitectura se mantiene intacta, no
evidenciando necrosis o colestasis, con presencia de minima o nula
inflamacién, cambios grasos leves o inexistentes y ausencia de fibrosis
significativa’. Sin embargo, si la fibrosis puede o no progresar con
repetidos episodios de HG, necesita ser esclarecido.

Existen otras patologias que deben considerarse en el
diagnéstico diferencial de la HG: HGNA, enfermedad de depdsito
de glucogeno (GSD), trastornos autoinmunes (celiaquia y hepatitis
autoinmune), hepatoesclerosis, hemocromatosis, enfermedad de
Wilson, hepatitis aguda por virus hepatotropos (VHA, VHB, VHC,
VHD, VHE, fundamentalmente) y otros menos frecuentes del tipo
VHS (Virus Herpes-Simple), VVZ (Virus Varicela-Zoster), VEB (virus
Epstein-Barr) y CMV (Citomegalovirus). Dentro de los trastornos de
almacenamiento del glucégeno destaca la enfermedad de Von Gierke,
con hallazgos similares en la biopsia hepatica. Sin embargo, la edad
de presentacién, la historia de DM1, el retraso en el crecimiento o la
severa acidosis lactica permiten descartar su diagnostico.

La HG, generalmente, es catalogada por los clinicos,
incorrectamente, como HGNA. Sin embargo, aunque clinicamente son
indistinguibles, es crucial diferenciar las dos entidades patoldgicas,
puesto que su manejo y prondstico son diferentes:

La HG presenta un curso benigno y funciones de sintesis
hepatica preservadas, asociandose principalmente con DM1 y un
IMC (indice de masa corporal) bajo o normal'. No obstante, su
recurrencia conduce a situaciones de alta morbi-mortalidad: CAD,
coma hiperosmolar y/o complicaciones vasculares a largo plazo.

El HGNA es la patologia hepatica mas comun asociada con
DM2 y obesidad?, que puede causar inflamacién, fibrosis, progresar a
cirrosis avanzada e incluso producir hepatocarcinoma si no se instaura
un tratamiento precoz?.

Aunque la HG, generalmente, se resuelve tras un periodo de
euglucemia sostenida, la esteatosis hepatica puede persistir a pesar
del correcto control glucémico?'. Por lo tanto, el diagndstico de HG
conlleva informacidn prondstica y terapéutica importantes, y debe
tenerse en cuenta en pacientes diabéticos con hepatomegalia y/o
pruebas hepaticas anormales. El principal problema diagndstico de la
HG es que el examen histoldgico (test invasivo) es la Unica herramienta
fiable que permite diferenciarla del HGNA%",
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Conclusion

La HG es una complicacion que aparece sobre todo en
pacientes afectos de DM1 mal controlada, debido a la acumulacién de
glucdgeno en los hepatocitos. Actualmente, sigue siendo una patologia
infradiagnosticada y, a menudo, confundida con entidades mejor
conocidas en diabéticos como el HGNA. Aunque las manifestaciones
clinicas son practicamente indistinguibles, su diferenciacién es muy
importante por su distinto manejo y pronéstico.

La enfermedad es benigna y el estricto control de la
glucemia puede proporcionar una rapida mejoria y normalizacion de
las enzimas hepaticas.

Mediante la combinacién de test bioquimicos y pruebas de
imagen (no invasivas), fundamentalmente la RMN/TAC eco-dual, se
puede proporcionar informacién importante, permitiendo ayudar al
diagnéstico diferencial, excluyendo otras enfermedades hepaticas.
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NOTA CLINICA

FISTULA COLECISTOCOLONICA,
CAUSA ATIPICA DE HEMORRAGIA

DIGESTIVA BAJA

CHOLECYSTOCOLONIC FISTULA, A RARE CAUS
OF LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING

Goémez Pérez A, Gros Alcalde B!, Navarro Rodriguez E2 Pérez Montilla ME3,

Hervds Molina AJ'

Resumen

La fistula colecistocoldnica es una complicacién infrecuente
de la patologia vesicular y supone el segundo tipo mas frecuente
de fistula colecistoentérica, tras la fistula colecistoduodenal.
Tiene una presentacion clinica variable, aunque en la mayoria
de los casos cursa de forma asintomatica y se diagnostica de
forma incidental tras colecistectomia. El tratamiento definitivo
de esta patologia es la cirugia, aunque en algunas ocasiones,
teniendo en cuenta la comorbilidad del paciente, puede
optarse por un tratamiento conservador con vigilancia estrecha.

Presentamos el caso de un paciente con hemorragia
digestiva baja masiva como presentacion clinica de una fistula
colecistocoldnica, que dado el rapido deterioro clinico, precisd
de manejo multidisciplinar y tratamiento  endovascular.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, fistula biliar,
shock hemorragico, embolizacion terapéutica.
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Abstract

Cholecystocolic fistula is an unusual complication of
gallbladder disease and is the second most common type of
fistula cholecystoenteric, following cholecystoduodenal fistula.
Cholecystocolic fistula has a variable clinical presentation, although in
most cases is asymptomatic and is commonly discovered incidentally
during cholecystectomy.The definitive treatment is surgery, although,
sometimes clinical observation and surveillance can be an option.

We present the case of a patient with massive
lower gastrointestinal bleeding as a clinical presentation of a
cholecystocolonic fistula with fast worsening which required
multidisciplinary management and endovascular treatment.

Keywords: gastrointestinal bleeding, biliary fistula,
hemorrhagic shock, therapeutic embolization.

Introduccion

La fistula colecistocoldnica es una complicacién inusual de la
patologia vesicular y supone el segundo tipo mas frecuente de fistula
colecistoentérica, tras la fistula colecistoduodenal. Se piensa que la
inflamacidn crénica de la vesicula en el contexto de una colelitiasis o
colecistitis cronica, es la principal etiologia responsable. Sin embargo,
se han descrito otras posibles causas como cirugia biliar previa,
colecistostomia, traumatismos abdominales, afectacion del colon
ascendente por amebiasis, neoplasias o enfermedad diverticular. La
hemorragia digestiva baja es una presentacion infrecuente de esta

RAPD ONLINE VOL. 44. N°3 MAYO-JUNIO 2021

1o



NOTA CLINICA

patologia y suele producirse por la ulceracidn serosa y erosion parcial
de la pared de la arteria cistica en el contexto de una inflamacidn
crdnica vesicular.

Caso Clinico

Paciente de 75 afios, hipertenso, diabético y doblemente
antiagregado por cardiopatia isquémica revascularizada. Acude a
urgencias por dos episodios de rectorragia escasa en las Ultimas 12
horas junto con dolor abdominal difuso, sin cortejo vegetativo. No
presenta repercusién hemodinamica pero si analitica (hemoglobina
de 10,9 g/dl; previa de hace una semana de 12,4 g/dl).

Se decide ingreso en planta de hospitalizacion. A las pocas
horas presenta dos nuevas exteriorizaciones abundantes en forma
de rectorragia con repercusion hemodindmica grave que precisa
de intensa resucitacién, transfusion de hemoderivados, contacto
con cirugia y radiologia. Ante el rapido deterioro clinico, se solicita
angioTC de abdomen y pelvis (Figura 1), objetivindose sangrado
arterial activo a nivel del angulo hepatico del colon y alteracion
anatémica vesicular compatible con fistula colecistocolénica. El
paciente es trasladado para resucitacion a quiréfano, donde se activa
el protocolo de transfusién masiva, ventilacién mecénica e inicio de
drogas vasoactivas. Una vez lograda la estabilizacion hemodinamica,
se contacta con Radiologia Vascular y Cirugia general, decidiéndose
de forma conjunta tratamiento endovascular ante la comorbilidad
del paciente y la extrema gravedad. Se realiza bajo anestesia general,
embolizacién selectiva de la arteria cistica (Figura 2a, 2b y 3).

Figura 3

Vemos el agente embolizante en la arteria cistica que quedd excluida.

Figural

a) TC sin contraste centrada en el dngulo hepatico del colon y la
vesicula (*); b) imagen de la fase arterial que demuestra extravasacion
del contraste en la vesicula biliar (cabeza de flecha) y en el colon
(circulo), también revela la existencia de una fistula colecistocolénica
(flecha); c imagen en fase venosa. Fistula colecistocoldnica (flecha)
sangrado activo con contraste en la luz del colon (circulo).

Figura 2
a) y b) arteriografia selectiva en la arteria hepatica donde vemos
extravasacion del contraste (flecha) desde la arteria cistica (*) que se

cateteriza supraselectivamente y se emboliza con pegamento (dilucion
1:4).

Presenta evolucidon posterior favorable, sin presentar
nuevas exteriorizaciones hemorragicas ni otras incidencias clinicas.
Se decide colecistectomia programada diferida.

Discusion

La fistula colecistocolénica es una complicacién rara de
las enfermedades de la vesicula biliar y tiene una incidencia de 1 de
cada 1000 colecistectomias que se llevan a cabo. Es mds frecuente
en mujeres, entre la sexta y séptima década de la vida'.El diagndstico
previo a la cirugia es complicado, ya que que se trata de una
complicaciéon muy rara y que en un porcentaje elevado de pacientes
suele cursar de forma asintomatica?.

La fistula colecistocoldnica se produce como resultado de
una inflamacién crénica de la vesicula biliar. La inflamacién produce
ulceracidn e isquemia de la pared de la vesicula biliar, lo que provoca
erosidn y, finalmente, formacién de fistulas. Aunque la patologia biliar
es la etiologia principal de esta entidad, este tipo de fistulas pueden
estar asociadas a traumatismos, infecciones amebianas, Ulcera
péptica, neoplasias biliares y diverticulitis®.

La presentacion clinica de esta complicacién es muy
variable, desde formas asintomaticas, que constituyen la forma
mas frecuente, hasta complicaciones como obstruccion intestinal,
abscesos hepaticos o hemorragia digestiva baja. Cuando se presenta
de forma sintomatica, suele cursar como dolor abdominal, diarrea,
ictericia o fiebre. La esteatorrea es una forma de presentacion
relativamente frecuente y se debe a que la fistula altera la circulacion
enterohepdtica de los dcidos biliares llevando a su malabsorcién™?.

El diagnostico preoperatorio se basa en técnicas de imagen
como ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética,
CPRE y colonoscopia.
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Fistula colecistocoldnica, causa atipica de hemorragia digestiva bajo. Gémez Pérez A.

El tratamiento definitivo de la fistula colecistocolénica
es quirdrgico. Si bien es cierto, que en pacientes con importante
comorbilidad (obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades cardiovasculares), debe valorarse el riesgo-beneficio
de la cirugia y considerar la observacion y vigilancia estrecha como
alternativa®.

La hemorragia digestiva baja como forma de presentacion
de esta entidad es excepcional, su magnitud es variable, pudiendo
llegar a presentarse como una hemorragia digestiva masiva. En
caso de exteriorizacién hemorragica continua e inestabilidad
hemodinamica refractaria a fluidoterapia, debe optarse por realizar
una angiografia mediante TC multidetector, permitiendo fiablemente
detectar y localizar el sangrado activo, ademas de identificar el vaso
responsable, diferenciar la causa subyacente y diagnosticar variantes
anatémicas. Toda esta informacidn sera util para el posterior manejo
(endoscopia, arteriografia o cirugia)®.

De acuerdo a las principales guias clinicas de manejo de la
hemorragia digestiva baja, en caso de demostrar extravasacién de
contraste, debe considerarse la embolizacidn, aunque ha de tenerse
en cuenta la comorbilidad del paciente, experiencia del centro y
recursos del mismo. La embolizacion puede llevarse a cabo a través
de agentes sdlidos como los coils, agentes liquidos (cianocrilatos,
esclerosantes) o mediante particulas®’.

En el caso clinico de nuestro paciente cabe mencionar
que dado el rapido deterioro clinico motivé que no se realizara
colonoscopia, optandose por angioTC debido la situacion de extrema
gravedad. Una vez identificado el sangrado activo, se realizé consulta
con Cirugia General y Radiologia Vascular, que teniendo en cuenta la
comorbilidad del paciente y la inestabilidad hemodindmica se optd
por intentar en primer lugar embolizacidn, y si esta no fuera exitosa,
reservar en un segundo lugar la cirugia. El paciente tuvo una respuesta
adecuada al tratamiento endovascular por lo que no preciso cirugia
de rescate para control del sangrado digestivo.
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NOTA CLINICA

FALLO HEPATICO AGUDO
SOBRE CRONICO SECUNDARIO
A SEPSIS GRAVE POR LISTERIA

MONOCYTOGENES

ACUTE ON CHRONIC LIVER FAILURE SECONDAR
SEVERE SEPSIS BY LISTERIA MONOCYTOGENES

Garcia Martinez A, Ferndndez Olvera D, Mateos Milldn D, Campos Gonzaga L

Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cédiz.

Resumen

Se trata de un vardén de 74 afios con cirrosis hepatica de
origen endlico e hipertension portal asociada, que ingresa en la unidad
de aparato digestivo por bajo nivel de conciencia y fiebre, con datos de
fallo hepatico agudo sobre crénico. Se realizé estudio halldndose en
los hemocultivos extraidos, crecimiento de Listeria monocytogenes.
Tras ello y con la instauracién de antibioterapia dirigida, el paciente
mejora de forma progresiva, lo que permite el alta hospitalaria y
cumplir el tratamiento de forma ambulatoria durante dos semanas.

Palabras clave: fallo hepatico agudo sobre crénico, cirrosis
hepatica, Listeria monocytogenes, sepsis.
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Abstract

We introduce a 74-year-old man with liver cirrhosis of
alcoholic origin and associated portal hypertension, who was admitted
in the digestive system department due to low level of consciousness
and fever, with data of acute over chronic liver failure. We performed
a study, so we found in the blood cultures extracted, growth of Listeria
monocytogenes. After this and with the introduction of targeted
antibiotic therapy, the patient progressively improved, which allowed
us to discharge him from hospital and continue outpatient treatment
for two weeks.

Keywords: acute on chronic liver failure, liver cirrhosis,
Listeria monocytogenes, sepsis.

Introduccion

El fallo hepatico agudo sobre cronico es la descompensacién
aguda en un paciente con una enfermedad hepatica crdnica de base,
siendo las infecciones bacterianas el factor precipitante identificable
mas frecuente. Las bacteriemias y la sepsis secundaria ocupan el
tercer lugar tras la peritonitis bacteriana espontanea y la neumonia’.
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Caso Clinico

Presentamos el caso de un varéon de 74 afos, con
antecedentes de cirrosis hepatica de origen endlico (actualmente en
abstinencia), datos de hipertensidn portal y descompensacion previa
en forma de encefalopatia hepatica secundaria a estrefiimiento.

Ingresa en la unidad de Aparato Digestivo por bajo nivel
de conciencia y fiebre desde hace tres dias, sin otra clinica asociada.
Se solicitd estudio analitico, donde destacaba una bilirrubina total
3 mg/dl (directa en 1,5 mg/dl), creatinina 2,48 mg/dl (previas
en 1 mg/dl), PCR 7 mg/| y actividad de protrombina 52% (previas
70%), siendo el resto de los hallazgos sin cambios con respecto a
los controles habituales del paciente. Se amplié estudio mediante
ecografia de abdomen, con hallazgos conocidos de cirrosis hepatica
e hipertension portal sin cambios, asi como radiografia de térax,
TAC de craneo, PCR COVID-19, urocultivo y hemocultivos, anodinos
salvo por el crecimiento de Listeria monocytogenes en estos Ultimos,
sensible a las penicilinas, incluyendo ampicilina.

Todo ello compatible con fallo hepatico agudo sobre crénico
grado Il (encefalopatia hepatica y disfuncidon renal) secundario
a sepsis grave por L. monocytogenes, descartandose afectacion
cardiaca y neuroldgica.

Por tanto, se comenzd tratamiento con ampicilina a dosis
plenas, que tras mejoria clinica permitié desescalar a amoxicilina
y cotrimoxazol, lo que permitié el alta hospitalaria y cumplir
tratamiento durante dos semanas. Previo a ello se interrogd al
paciente, refiriendo haber consumido leche de vaca no pasteurizada
de su granja.

Discusion

Los pacientes con cirrosis hepatica presentan un riesgo
de infeccién por Listeria monocytogenes de hasta 17 veces mds
que la poblacion general, en probable relacion con los déficits en
las funciones del sistema reticuloendotelial de los neutrdfilos y el
complemento, la desnutricidén asociada, ademas de las alteraciones
en la microbiota y la permeabilidad intestinales?.

La infeccidn se suele desarrollar como casos aislados tras el
consumo de alimentos contaminados (verduras crudas y productos
lacteos no pasteurizados), con un periodo de incubacion de hasta 70
dias®. Si bien en la literatura se han descrito al menos 50 casos de
peritonitis bacteriana espontanea (PBE) por L. monocytogenes en los
pacientes con cirrosis hepatica, no se hacen referencia a otros cuadros
clinicos en este contexto®. No obstante, son conocidas en otros
pacientes las bacteriemias, la meningoencefalitis, la gastroenteritis y
endocarditis®.

En nuestro caso la puerta de entrada probablemente fuera
la ingesta de alimentos contaminados y diseminaciéon secundaria
con bacteriemia. Una vez detectada se descarté afectacién del
sistema nervioso central, asi como endocarditis y el paciente recibid
tratamiento dirigido. No se realizd estudio del liquido ascitico, dada la
ausencia de ascitis.

El tratamiento de eleccién de L. monocytogenes es el
uso de ampicilina a dosis de 8 g/dia y la adicion de gentamicina,
ambos intravenosos, los primeros dias, si la funcion renal lo permite
(amplidndose a 3-6 meses en las meningitis). En caso de insuficiencia
renal, cotrimoxazol a dosis de 160/800 mg cada 8 horas es una
alternativa valida a los aminoglucésidos?*.

L. monocytogenes es un patdgeno a considerar en el
paciente cirrético dadas la potencial gravedad y mortalidad del
cuadro (entre el 28-61% en distintas series), y la inefectividad de las
cefalosporinas, farmacos muy cominmente empleados de forma
empirica en la cirrosis, para su eliminacién?®,
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IMAGEN DEL MES

DUPLICACION DE VESICULA BILIAR
COMO HALLAZGO INCIDENTAL:
UNA VARIANTE ANATOMICA

INFRECUENTE.

GALLBLADDER DUPLICATION AS AN INCIDENTAL
FINDING: A RARE ANATOMIC VARIANT.

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

La duplicidad de la vesicula biliar es una malformacién
congénita poco frecuente que puede presentarse de tres formas
diferentes en funcién de la morfologia de la propia vesicula y de la
via biliar. La sintomatologia que suele provocar es superponible
a los casos de vesicula biliar Unica, siendo la mayor parte de los
casos asintomaticos. Es importante realizar un correcto diagnédstico
mediante pruebas de imagen para que, en el caso de que tenga que
intervenirse quirdrgicamente, orientar al cirujano de forma precisa.

Palabras clave: vesicula biliar, malformacién, vesicula doble.
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Abstract

Duplicity of the gallbladder is a rare congenital malformation
that can present in three different ways depending on the morphology
of the gallbladder itself and the bile duct. The symptoms that it
usually causes is superimposable to the cases of a single gallbladder,
with most of the cases being asymptomatic. It is important to make a
correct diagnosis through imaging tests so that, in the event that you
have to undergo surgery, guide the surgeon precisely.

Keywords: gallbladder, malformation, double gallbladder.

Introduccion

La duplicidad de la vesicula biliar es una malformacién
congénita poco frecuente que tiene diferentes formas de presentacion
yque se puede asociar con unaumento del riesgo de complicaciones en
el caso de que el paciente tenga que ser intervenido quirdrgicamente.
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Caso Clinico

Paciente de 70 afos con antecedentes de hipertensién
arterial (HTA) y apnea del suefio (SAHOS) que acude a Urgencias por
dolor abdominal difuso acompafiado de fiebre de 382 y deposiciones
diarreicas. En la exploracién fisica destacaba dolor focalizado en
fosa iliaca derecha; y en la analitica, una PCR de 250 mg/dL con
procalcitonina de 0,9 ng/mL. Ante la sospecha de ileitis infecciosa o
apendicitis, se solicité una prueba de imagen, realizdndose ecografia
y completando con TC abdominopélvica sin contraste intravenoso.

Los hallazgos fueron multiples diverticulos en marco
coldnico, con engrosamiento y cambios inflamatorios predominantes
en region cecal/colon ascendente proximal, todo ello en relacién con
diverticulitis grado 1A de Hinchey, no complicada. Incidentalmente, y
por lo que presentamos este caso, se visualizé una duplicidad de la

vesicula biliar, tipo 1, como variante anatémica . Dicho

hallazgo no presentaba otras alteraciones que hicieran sospechar
complicacion.

Figura1l

Ecografia abdominal en la que se visualiza una doble vesicula biliar, de
paredes no engrosadas y sin signos de complicacién.

El paciente fue tratado con amoxicilina-clavulanico vy
paracetamol durante 7 dias, con mejoria de los sintomas.

Discusion

La duplicacién de la vesicula biliar constituye una rara
variante de la normalidad que fue descrita por primera vez en
1675 por Blasius et al." y que tiene lugar en 3800-4000 nacimientos
(1:4000)2. Sin embargo, la incidencia exacta de esta anomalia no
puede ser evaluada con precisién, ya que los Unicos casos que
pueden identificarse son aquellos que presentan sintomas o de
forma incidental durante laparotomia, estudios de imagen (como
nuestro caso, ya que los sintomas no procedian de esta regién) o en la
autopsia.

Embiolégicamente, la vesicula biliar se origina en la
cuarta semana del desarrollo a partir de un brote que emerge
desde el conducto biliar, correspondiente a un segmento de tejido
endodérmico que une el intestino anterior con el primordio hepatico.
Inicialmente es solida y alrededor de la séptima semana se canaliza,
pasando el pediculo a formar el conducto cistico, y no es hasta la
122 semana cuando se comienza a sintetizar la bilis y a conformar la
circulacion de la misma hacia el intestino®.

La duplicidad vesicular se clasifica en dos grupos en funcion
de su relacién con el conducto cistico®, constituyendo el grupo uno

Figura 2

TC abdominopélvica sin contraste intravenoso, cortes coronal (A),
sagital (B) y axial (C). Observamos una duplicidad vesicular tipo 1, con
vesicula bilobulada asi como un Unico conducto cistico y colédoco.

(vesica fellea divisa) aquellos casos con vesicula bilobulada y un
conducto cistico Unico y el grupo dos (vesica fellea duplex) los que
presentan dos vesiculas y dos conductos separados. En esta uUltima
clasificacion, Boyden a su vez la dividié en dos tipos: la forma tipo
“Y” consistente en que los dos conductos cisticos se fusionan antes
de desembocar en el hepatico comun; y la forma tipo “H”, en la que
cada cistico drena de forma independiente en el conducto hepatico
comun®,

En relacion a la sintomatologia, la clinica es similar a la
vesicula biliar Unica, pudiendo ser asintomatica o bien cursar con
colelitiasis, colecistitis, colangitis o pancreatitis®.

El diagndstico mediante pruebas de imagen es muy preciso
para evaluar el tipo de duplicidad, concretamente la tomografia
computarizada y la colangio-resonancia. La ecografia, sin embargo,
no puede diferenciar completamente la variante anatémica. En estos
casos la clave es determinar la anatomia biliar de forma prequirurgica,
para asi evitar lesiones yatrégenas.

El tratamiento de esta malformacién es similar al de otras
patologias vesiculares, no siendo recomendable la colecistectomia
profildctica en ausencia de sintomatologia debido a las posibles
complicaciones’. No obstante, la colecistectomia laparoscépica es
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Duplicacion de vesicula biliar como hallazgo incidental: una variante anatémica infrecuente. Garrido Mérquez |

el método mas recomendado para el manejo de esta anomalia, con
reseccion total de las vesiculas presentes, siempre que se disponga de
un estudio de imagen previo para orientar al cirujano®.
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IMAGEN DEL MES

URETEROHIDRONEFROSIS BILATERAL
SECUNDARIA A FECALOMA

BILATERAL URETEROHYDRONEPHROSIS SECONDARY 4O

FECALOMA

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

El estrefiimiento prolongado puede derivar en la
acumulacién de heces en recto y colon sigmoides conformandose
por compactacion un fecaloma, que puede ser causa de diversas
complicaciones. En pacientes de edad avanzada, polimedicados
o con secuelas neuroldgicas la presion local del fecaloma
puede evolucionar a alteraciones extradigestivas como son la
obstruccién urinaria con ureterohidronefrosis e infeccion asociada,
como sucediéd en la imagen que a continuacidn se describe.

Esta situacion implica una mayor morbilidad en
pacientes que previamente presentan una situacién de fragilidad,
y requieren el tratamiento del propio fecaloma, desencadenante

CORRESPONDENCIA

Javier Gomez Sanchez

Hospital Universitario Clinico San Cecilio
18016 Granada

javiergomezsanchez.jg@gmail.com

Fecha de envio: 17/03/2021
Fecha de aceptacion: 23/04/2021

Gbémez Sdnchez J, Diaz Granados A, Carnas Garcia |, Miron Pozo B

del cuadro de obstruccion digestiva, asi como el tratamiento
de las complicaciones nefrouroldgicas derivadas del mismo.

Palabras clave: fecaloma, estrefiimiento, hidronefrosis.
Abstract

Long-term constipation can lead to the accumulation of stool
in the rectum and sigmoid colon, forming a fecaloma by compaction,
which can be the cause of various complications. In elderly patients,
polymedicated or with neurological sequelae, the local pressure of
the fecaloma can evolve to extradigestive alterations such as urinary
obstruction with ureterohydronephrosis and associated infection, as
happened in the image described below.

This situation implies increased morbidity in patients who
previously present a situation of fragility, and require treatment of
the fecaloma itself, the trigger for the digestive obstruction, as well as
the treatment of the nephrourological complications derived from it.

Keywords: Fecaloma, constipation, hydronephrosis.
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Introduccion

El estrefiimiento prolongado puede derivar en la
acumulacién de heces en recto y colon sigmoides conformandose
por compactacién un fecaloma, que puede ser causa de diversas
complicaciones. En pacientes de edad avanzada, polimedicados o
con secuelas neuroldgicas esta situacion se debe a mecanismos
como la restriccion del movimiento, la disminucién de la ingesta
de liquidos y la ingesta insuficiente de alimentos con fibra'. Debido
a la presién local de la impactacion fecal, pueden desarrollarse
alteraciones a nivel coldnico, rotura vesical? u obstruccién urinaria
con ureterohidronefrosis e infeccién asociada, como sucedio en la
imagen que a continuacién se describe.

Caso Clinico

Paciente de 66 ainos con antecedentes de anoxia perinatal
y déficit cognitivo, institucionalizada, que es derivada a Urgencias
por cuadro de distensiéon abdominal progresiva, dolor y ausencia de
deposiciones de dos semanas de evolucién junto con disminucion de
la diuresis. Analiticamente destacaba una creatinina de 1,34 mg/d|,
sodio 147 mEq/|, potasio 2,9 mEq/l, una leucocitosis de 12.230 cels/
mL con 88% de neutrofilos, procalcitonina de 27 ng/mL, proteina C
reactiva de 194,3mg/L y un sedimento urinario patoldgico con nitritos
y bacteriuria.

Se efectué tomografia abdominal que evidencié gran
fecalomade 15x14 centimetros que condicionaba dilatacionretrégrada
del sigma, asi como una dilatacidon ureteropielocalicial bilateral

moderada-severa secundaria a efecto masa del fecaloma

Se traté mediante desimpactacidon manual y enemas rectales ademas
de antibioterapia por infeccidn urinaria concomitante, con progresiva
normalizacion renal y del transito.

Figural

Tomografia abdominal con corte coronal y transversal en la que
se evidencia gran fecaloma, que produce compresion y dilatacion
ureteral bilateral.

Discusién

Los fecalomas constituyen la forma mas evolucionada
y extrema de la impactacion fecal®. Debido al envejecimiento de la
poblacién constituye una patologia que se esta viendo incrementada,
asi como las complicaciones derivadas de la misma.

Suelen producirse en rectosigma, cursando con mas
incidencia en pacientes ancianos, con estrefiimiento crénico o lesiones
medulares, pero también en enfermedades neuropsiquiatricas y en
situaciones de aganglionismo colénico como en la enfermedad de
Chagas o de Hirschprung®.

Desde el punto de vista clinico los fecalomas pueden
pasar desapercibidos inicialmente debido a la presencia de diarrea
por rebosamiento o manifestarse como masas abdominales
que condicionan sintomatologia por compresién de estructuras
vecinas?®®, tal y como sucede en nuestro caso, que ademas de la
clinica de estrefiimiento asocia ureterohidronefrosis e infeccién
urinaria concomitante. Especialmente, los pacientes con limitacion
en la movilidad debido a secuelas neurolégicas presentan un mayor
riesgo de desarrollar obstruccién del tracto urinario por fecalomas
debido a la ingesta insuficiente de liquidos, deshidratacion y la
administraciéon de psicofarmacos que disminuyen la motilidad del
tracto gastrointestinal®. El fecaloma produce una dilatacién marcada
en rectosigma, que puede conducir a lacompresidn ureteral extrinseca
y obstrucciéon aguda del tracto urinario debido al desplazamiento
anterior de la base de la vejiga, pudiendo evolucionar a un fallo renal
agudo?, ureterohidronefrosis, pielonefritis enfisematosa’ o incluso la
muerte8.

Aunque el diagnéstico es clinico y con la exploracion fisica,
se suele acompafiar de radiologia simple o de la tomografia abdominal
si la anamnesis y la exploracidn se ve dificultada por la situacion basal
del paciente.

Su tratamiento debe ser inicialmente conservador mediante
la utilizacién de laxantes y de enemas acompafados de la extraccion
digital del mismo™"?®. En casos evolucionados, fecalomas muy extensos,
o mala tolerancia del paciente, puede ser necesaria su extraccion bajo
anestesia general®. También esta descrito el tratamiento endoscdpico®
quedando reservado el tratamiento quirdrgico para cuando fallan
estas medidas o cuando se han establecido complicaciones a nivel
rectal como puede ser su perforacion. El prondstico tras la cirugia
empeora en pacientes ancianos, con complicaciones debidas al
fecaloma, o si se ha retrasado la indicacidn para la cirugia®.

Aunque resulta extremadamente raro, la impactacion fecal
deberia considerarse ante un fracaso renal agudo obstructivo o una
infeccién urinaria larvada, con especial atenciéon a los pacientes de
edad avanzada, deterioro cognitivo o polimedicados con opidceos
o psicofdrmacos. La mayoria son cuadros banales resueltos con
tratamiento conservador, aunque pueden constituir una urgencia
médico-quirlrgica.
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IMAGEN DEL MES

LIPOSARCOMA EN LOCALIZACION
ATIPICA: MESENTERIO YEYUNAL

LIPOSARCOMA IN AN ATYPICAL LOCATION:

JEJUNAL MESENTERY.

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

El liposarcoma se engloba dentro de los sarcomas de tejidos
blandos, que constituyen un grupo de neoplasias mesenquimales
poco frecuentes. Destaca la localizacidn retroperitoneal de los mismos
como una de las mas habituales, si bien la localizacion en el mesenterio
yeyunal es muy poco comun. Resulta dificil llevar a cabo su diagnéstico
por la inespecificidad de los hallazgos y su curso silente y progresivo.

Presentamos el caso de un paciente con dolor abdominal
y cuadro constitucional de 1 mes de evolucién, que tras acudir
a urgencias por empeoramiento de la clinica es diagnosticado
mediante tomografia computarizada de una voluminosa masa
sugerente de liposarcoma dependiente del mesenterio yeyunal,
que se confirma histolégicamente tras la reseccidn quirurgica.

Palabras clave: masa mesentérica, mesenterio yeyunal,
liposarcoma, tomografia computarizada.
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Abstract

Liposarcoma falls within the soft tissue sarcomas, which
are a group of rare mesenchymal neoplasms. Their retroperitoneal
location stands out as one of the most common, although the
location in the jejunal mesentery is very rare. It is difficult to carry out
its diagnosis due to the non-specificity of the findings and its silent
and progressive course.

We present the case of a patient with abdominal pain and
constitutional symptoms of 1 month of evolution, who after attending
the emergency department due to worsening of the symptoms was
diagnosed with a voluminous mass suggestive of jejunal mesentery-
dependent liposarcoma by computed tomography, which was
confirmed histologically after surgical resection.

Keywords: mesenteric mass, jejunal
liposarcoma, computed tomography.

mesentery,

Introduccion

En el mesenterio se localizan distintos procesos
neoformativos, tanto primarios como secundarios. Los tumores
primarios del mesenterio son infrecuentes. Los secundarios son
mds frecuentes ya que llegan al mesenterio por distintas vias
de diseminacién: directa desde el intestino delgado, linfatica,
hematdgena o siembra peritoneal®.
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Dentro de los primarios del mesenterio los mas frecuentes
son el tumor desmoide y el lipoma. Se pueden encontrar ademas
sarcomas, schwannomas, linfomas y GIST, cuya clinica es inespecifica
y deriva generalmente de las complicaciones'.

Los sarcomas de tejidos blandos son un grupo de
neoplasias mesenquimales poco comunes (menos del 1% de los
tumores malignos) que pueden surgir en cualquier localizacién y
afectan a todas las edades. Los de la cavidad abdominal se presentan
como grandes masas en el momento del diagndstico ya que su curso
es silente y progresivo, los mas frecuentes en esta localizacidn son el
liposarcoma y el leiomiosarcomaZ.

Caso Clinico

Se presenta el caso de un varéon de 88 afios con
antecedentes de enfermedad vascular cerebral y diabetes mellitus
tipo 2, independiente para las actividades de la vida diaria, que
acude a urgencias por dolor abdominal difuso de 1 mes de evolucién,
asociado a cuadro constitucional con malestar general, debilidad
y pérdida de peso, que han ido empeorando progresivamente. De
habito intestinal estrefiido, con ultima deposicion hace 3 dias.

En la exploracién presenta abdomen distendido y doloroso
a la palpaciéon generalizada, con dificultad para la depresién en
hemiabdomen izquierdo. Analiticamente destaca PCR de 154,6 mg/L,
con resto normal.

Ante la sospecha clinica de diverticulitis aguda se solicita
tomografia computarizada (TC) abdominopélvica con contraste
intravenoso (iv), donde se observa voluminosa masa de densidad

heterogénea localizada en el mesenterio yeyunal , con un

componente de densidad partes blandas y otro que ademas presenta
grasa macroscépica, sugerente de liposarcoma. Tras la valoracion
por el Servicio de Cirugia General se decide ingreso y cirugia, donde

Figural

Imdgenes de TC abdominopélvica con contraste iv en plano coronal
(A) y axial (B y C), donde se observa voluminosa masa heterogénea
de localizacion mesentérica, que se encuentra en intimo contacto
con vasos yeyunales a nivel de la raiz (cabeza de flecha en A y B),
lo que sugiere dependencia del mesenterio yeyunal; que presenta
dos componentes, uno densidad partes blandas con intenso realce
periférico y areas de degeneracion quistica o necrosis central (flecha
gruesa en A y B), y otro con dreas de densidad partes blandas y de
grasa macroscopica (flecha finaen Ay C).

se encuentran dos tumoraciones dependientes del meso de yeyuno,
una de ellas que engloba a un asa intestinal, llevando a cabo reseccién
de las mismas, con diagndstico anatomopatolégico de liposarcoma

Figura 2

Histologia con tumor heterogéneo de estirpe adipocitica, reconocible
por la presencia de areas bien diferenciadas en las que se observan
numerosos lipoblastos (A), y areas desdiferenciadas de alto grado, en
las que existen numerosas células atipicas, fusiformes y pleomérficas
(B), redondas irregulares de citoplasma claro (C), poligonales, con
alta actividad mitética y areas de necrosis, situado en el mesenterio
yeyunal, extrinseco a su pared (D).

Discusién

Los liposarcomas son neoplasias derivadas del tejido
mesenquimal, aparecen donde haya tejido adiposo?®4.Su principal
localizacion es el retroperitoneo (12-40%)?* predominantemente en
la grasa perirrenal®.

Sus sintomas estan relacionados con el tamafio2 alcanzando
didmetros medios de 10 a 15 cm, con afectacidon de los drganos
vecinos3.

Histolégicamente se diferencian en 4 tipos: bien
diferenciado, desdiferenciado, mixoide y pleomérfico. Los dos
primeros son los mas frecuentes®3#, El bien diferenciado presenta
un crecimiento lento y poco potencial de metastatizacidn a distancia,
pero puede infiltrar y comprimir estructuras vecinas de lo cual deriva
su agresividad, mientras que la variante de sarcoma desdiferenciado y
el pleomérfico presentan alto grado de malignidad y tienen capacidad
de metatatizar?34,

La TC abdominopélvica es la prueba de imagen de
eleccién para el diagndstico y la estadificacion, si bien el diagndstico
de confirmacién se hace mediante la anatomia patoldgica®. Su
diagnéstico se suele llevar a cabo cuando se realiza una TC por otro
motivo o por dolor abdominal inespecifico?.

Los hallazgos por imagen pueden ser inespecificos lo que
dificulta el diagndstico. El bien diferenciado se presenta como una
masa bien definida con densidad grasa en su interior que ejerce
efecto masa sobre las estructuras adyacentes, mientras que el
desdiferenciado se visualiza como una masa mds heterogénea con
mayor componente de partes blandas?.

N°3 MAYO-JUNIO 2021

122



Liposarcoma en localizacién atipica: mesenterio yeyunal. Torrecillas Cabrera MM.

El diagndstico histolégico suele establecerse mediante
estudio histolégico transoperatorio o estudio definitivo de la pieza
quirurgica®.

El tratamiento quirurgico es el de eleccion en los
liposarcomas, aunque presentan alta tasa de irresecabilidad e indice
de recurrencia elevado®.

La radioterapia externa o intraoperatoria en pacientes con
margenes afectos o tumores irresecables puede resultar beneficiosa
para el control de la recurrencia local®.

Debido a que el diagndstico suele llevarse a cabo de forma
tardia (por su rareza e inespecificidad de los sintomas) y a que
presentan alta tasa de recurrencia por lo que tienen mal prondstico
en la mayoria de los casos*.

Es conocida la predileccion de los liposarcomas del
abdomen por el retroperitoneo, si bien nuestro caso muestra una
localizaciéon muy poco frecuente, mesenterio yeyunal, siendo el
hallazgo por imagen de la presencia de grasa macroscopica lo que nos
hace sospechar dicho diagnéstico.
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IMAGEN DEL MES

APENDAGIT

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

La apendagitis epiploica es una patologia infrecuente
que se suele presentar con dolor abdominal agudo en cuadrantes
inferiores del abdomen, por lo que se debe realizar el diagndstico
diferencial con patologias urgentes e incluso quirurgicas como la
apendicitis aguda y la diverticulitis aguda de colon. Los hallazgos por
TC son muy caracteristicos y nos van a permitir realizar el diagnéstico
de esta patologia, siendo un cuadro autolimitado que se resuelve
normalmente en dos semanas con tratamiento sintomatico. Cabe
destacar que, aunque por TC el infarto omental puede presentar
imdgenes muy similares a la apendagitis epiploica, los hallazgos tipicos
de esta Ultima permiten realizar un correcto diagnéstico diferencial.

Palabras clave: apendagitis epiploica, infarto omental, abdomen
agudo, tomografia computarizada.
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S EPIPLOICA: UNA LESION
INFRECUENTE DEL TEJDO ADIPOSO
INTRAABDOMINAL

EPIPLOIC APPENDAGITIS: A RARE INJURY OF TH
INTRAABDOMINAL ADIPOUS TISSUE.

Abstract

Epiploic appendagitis is an infrequent pathology that
usually presents with acute abdominal pain in the lower quadrants of
the abdomen. For this reason, a differential diagnosis must be made
between urgent and surgical pathologies such as acute appendicitis
and acute diverticulitis. The CT findings are very characteristic and
will allow us to diagnose this pathology, being a self-limited condition
that normally resolves in two weeks with symptomatic treatment. It
should be noted that, although omental infarction can present images
that are very similar to epiploic appendagitis in CT, the typical findings
of epiploic appendagitis allow a correct differential diagnosis.

Keywords: epiploic appendagitis, omental infarction, acute
abdomen, computed tomography.

Introduccion

Presentamos un caso de una mujer de 60 afios sin
antecedentes personales relevantes, Unicamente de esquizofrenia en
tratamiento con Haloperidol 2 mg y Lorazepam 5 mg, que acude al
servicio de Urgencias por dolor en fosa iliaca izquierda y estrefiimiento
de 72 horas de evolucion. No se objetivo fiebre ni otros datos de
focalidad infecciosa. A la exploracién abdominal, destacaba defensa
voluntaria en fosa iliaca izquierda, asi como signo de Blumberg
positivo. La analitica evidencié una PCR de 80 mg/L y leucocitosis
de 12000 con neutrofilia del 78%, siendo el resto anodino. Ante la
sospecha de diverticulitis aguda, se solicité una TC abdominopélvica
con contraste intravenoso.

\
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En esta prueba de imagen, el hallazgo fue de una lesién
de morfologia ovoidea y densidad grasa, rodeada por un anillo
hiperdenso, que se localizaba en el borde antimesentérico de la unién
del colon descendente y sigma, asociando rarefaccion de la grasa en
vecindad en probable relacién con cambios inflamatorios .
No se visualizaron signos que sugirieran diverticulitis aguda ni
otras alteraciones significativas. Dados los hallazgos descritos, el
diagndstico fue de apendagitis epiploica.

La paciente fue dada de alta con tratamiento domiciliario
antiinflamatorio y antibioterapia (amoxicilina-clavulanico 875 mg/125
mg), con buena evolucidn.

Figura1l

Imagen de TC abdominopélvica con contraste intravenoso, con cortes
sagital (A), coronal (B) y axial (C). Se visualiza una lesion de morfologia
ovoidea y densidad grasa, con un halo hiperdenso, localizada en el
borde antimesentérico de la unién del colon descendente-sigma, con
cambios inflamatorios en vecindad (flechas).

Discusién

Los apéndices epiploicos u omentales son pequefias
prolongaciones peritoneales con una longitud aproximada de 0,5-5
cm que crecen de la superficie serosa del colon y se componen de
tejido adiposo y un pediculo vascular. Con frecuencia se asocian
a diverticulos de colon y Unicamente son visibles al TC cuando se
inflaman o se encuentran rodeados de liquido.

La apendagitis epiploica se suele presentar en la cuarta/
quinta década de la vida, predominantemente en hombres, como
un cuadro de dolor agudo en fosa iliaca izquierda. A diferencia de
la diverticulitis aguda, no suele haber alteracién del ritmo intestinal

ni nauseas, fiebre ni leucocitosis. Debido a la localizacion del dolor
y que en ocasiones puede presentar una sintomatologia parecida
a la diverticulitis aguda, se debe realizar el diagndstico diferencial
con esta patologia. Cabe destacar que, aunque la localizacion mas
frecuente es adyacente al colon sigmoides, en concreto a la unién
rectosigmoidea, el segundo lugar que afecta con mayor frecuencia
es la regién ileocecal pudiendo ser confundida clinicamente con
una apendicitis aguda’. Ademas, en las pruebas de imagen se debe
realizar el diagnodstico diferencial con el infarto omental que, a pesar
de que los hallazgos son muy similares, la ausencia de realce en anillo,
el mayor tamafio de la lesién y su localizacion préxima a ciego y colon
ascendente son tipicos del infarto omental, pudiendo afectar también
a la edad pediétrica.

Los hallazgos caracteristicos de la apendagitis epiploica por
TC consisten en una lesién de morfologia ovalada de 1,5-3,5 cm de
didmetro con una densidad parecida a la grasa, realce en anillo y con
cambios inflamatorios en vecindad adyacente a la pared anterior del
colon sigmoides (borde antimesentérico). Se puede observar también
el engrosamiento del peritoneo parietal secundario a la inflamacién,
asi como engrosamiento parietal del colon en algunos casos. Es
caracteristico la presencia de un drea central de alta densidad por
trombosis venosa. En unafase crénica, el infarto del apéndice epiploico
puede ocasionar su calcificacion y que se desprenda formando un
cuerpo intraperitoneal calcificado visualizado incidentalmente en TC
posteriores®.

La apendagitis epiploica suele ser un cuadro autolimitado
que suele resolverse en dos semanas en la mayoria de los pacientes
siendo Unicamente necesario tratamiento sintomatico; no obstante,
pueden presentarse complicaciones, aunque son raras, como
obstruccion intestinal por adherencias, invaginacion intestinal,
peritonitis o abscesos”.

Conclusion

La apendagitis epiploica es una patologia infrecuente que
debemos tener presente debido a que clinicamente puede simular
patologias urgentes como la diverticulitis aguda de colon e incluso
patologias quirdrgicas como la apendicitis aguda, por lo que es
importante llevar a cabo un buen diagndstico diferencial para evitar
cirugias innecesarias y sus comorbilidades asociadas. El TC nos va a
permitir realizar el diagndstico, ya que los hallazgos mediante esta
prueba de imagen son muy caracteristicos, hallazgos con los que
debemos estar familiarizados.
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