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   Presentamos el segundo número de este año 2014, correspondiente al mes de 
junio. En el mismo se presenta un trabajo original del Dr. Martínez Sánchez y 
colaboradores acerca del cambio de tratamiento de medicación antipsicótica depot 
hacia formulación de palmitato. Siempre es motivo de satisfacción la aportación a la 
revista Nuevo Hospital por parte de una nueva Especialidad, en este caso 
Psiquiatría, reflejo de su inquietud científica. Asimismo incluimos una nueva nota 
clínica de la Dra. Maita Linares - residente de Medicina Familiar y Comunitaria - y 
colaboradores,  describiendo un caso de adenocarcinoma apendicular cecal de 
células en anillo de sello. Confiamos que la colaboración repetida de esta autora 
haga que las colaboraciones de otros residentes de esta Especialidad sean cada vez 
más frecuentes.  
 
    Coincidiendo con el número regular se publica un número extraordinario 
monográfico cuyos autores (Dres. Cuello Azcárate, Gómez Fernández y Lomo 
Montero) pertenecen al Servicio de Anestesia, dedicado a la escala analgésica de la 
Organización Mundial de la Salud, en el que se hace una interesante revisión de los 
sucesivos “peldaños” farmacológicos a utilizar en el tratamiento del dolor. Sin duda 
merecerá la atención su lectura dada su frecuente aplicación en la práctica clínica 
habitual.  
 
   Como ya es habitual, en nombre de los miembros Comité Editorial, agradezco a 
todos los autores la dedicación y esfuerzo por los trabajos de este número. 
 
   Transmito de igual forma un saludo a todos los miembros del CAZA, animando a 
la lectura de la revista y a que no decaiga su compromiso con la actividad científica. 

 
 

 
 

Nicolás Alberto Cruz Guerra 
Director de la revista Nuevo Hospital 
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Cambio de tratamiento de antipsicóticos depot a palmitato de paliperidona i.m.  
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RESUMEN 

 
   Diseño: Se realiza un estudio prospectivo; en el 
cual se incluyeron 12 pacientes con enfermedad 
mental grave y prolongada (EMGP) con 
consentimiento informado previo, a los que se les 
propone el cambio de tratamiento de depósito por la 
reciente presentación del palmitato de paliperidona 
(Xeplion). 
 
   Material y metodos: Se hacen tres visitas (una 
basal, 3 meses y 6 meses), aplicando distintos 
instrumentos de evaluación, tanto del nivel de 
funcionamiento como del estado clínico global 
(BPRS, CGI, EEAG, PSP) 
 
   Objetivo: comprobar la estabilidad clínica tras el 
cambio y si existe una posible mejoría funcional.  
 
   Resultados: se observó el mantenimiento de la 
estabilidad de la mayoría de los pacientes, incluso 
con una discreta mejoría funcional; sin embargo en 
un solo paciente hubo una recaída grave que precisó 
de ingreso hospitalario psiquiátrico. 
 

 

PALABRAS CLAVE 

 
   Enfermedad Mental grave Prolongada (EMGP), 
palmitato de paliperidona, Escala Breve  de 
Evaluación Psiquiátrica (BPRS), Escala de Impresión 
Clínica Global (CGI), Escala de evaluación de 
actividad global (EEAG), Escala de Funcionamiento 
Personal y Social (PSP). 
 

ORIGINAL 

 
INTRODUCCIÓN 

          La esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y 

el trastorno bipolar son enfermedades crónicas sobre 
las que se han realizado distintas investigaciones con 
el fin de conseguir mejores tratamientos, que han ido 
evolucionando de tal forma que, incluso han llegado 
a mejorar la adherencia al mismo. Actualmente, en 
pacientes con este tipo de enfermedades y en 
tratamiento con risperidona, nos enfrentamos a un 
nuevo medicamento, el metabolito activo  de la 
misma (9-hidroxi) paliperidona, siendo el que se ha 
utilizado más frecuentemente en su indicación para 
el tratamiento de la esquizofrenia,  aportando la 
ventaja de  la vía de administración IM de liberación 
prolongada. La utilización de este tipo de sustancias 
es importante, ya que han logrado influir en el apego 
de este tipo de pacientes al tratamiento, siendo una 
tarea difícil de conseguir, situación que en muchos 
casos condiciona la evolución de la enfermedad. 
Actualmente se evalúa la adherencia terapéutica y la 
eficacia del mismo mediante cuestionarios que son 
completados con una determinada frecuencia. 
Algunos de los puntos importantes a evaluar son la 
sintomatología del paciente, el número de ingresos al 
año, el de recaídas, la valoración de los familiares, la 
comodidad de la aplicación del tratamiento, etc. La 
tolerabilidad, el uso en episodios agudos y  la ventaja 
de alcanzar niveles en sangre rápidamente sin terapia 
sustitutiva son ventajas de la paliperidona, al igual 
que su uso fácil en la práctica.    
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MATERIAL Y MÉTODOS 
  
   Se realiza un estudio prospectivo en el que se han 
seleccionado los primeros 12 pacientes con EMGP,  
que han acudido a revisión al equipo de salud 
mental, de los cuales 6 eran varones y 6  mujeres, que 
reunían las condiciones de estabilidad de su 
patología hacía mas de un año y estaban recibiendo 
tratamiento con antipsicótico DEPOT (Risperdal 
Consta®, Modecate®), que han aceptado la 
propuesta de cambio a Xeplion® previo 
consentimiento verbal. El cambio se realizo según las 
equivalencias recomendadas (Risperdal/Xeplion 1:2 
Modecate/Xeplion 1:4). (Figura 1)  
 
   Se realizaron 3 visitas por paciente, una basal, otra 
a los 3 meses y la última a los 6 meses, poniéndose el 
nuevo tratamiento en la visita basal. Se emplean las 
siguientes escalas: Escala Breve  de Evaluación 
Psiquiátrica (BPRS), Escala de Impresión Clínica 
Global (CGI), Escala de evaluación de actividad 
global (EECAG) y la Escala de Funcionamiento 
Personal y Social (PSP). Se realiza un protocolo para 
recogida de datos en el  cual se incluyen los datos de 
filiación, duración y tipo de tratamiento anterior, 
meses de estabilización, efectos adversos, necesidad 
de cambio de pauta de tratamiento  por recaída  y 
necesidad de ingreso. Las tablas de evaluación  BPRS 
y CGI son escalas globales del estado clínico, la 
EECAG y PSP  son escalas para la evaluación del 
nivel de funcionamiento. (Figura 2 y 3) 
 

RESULTADOS 
 

   Se encontró que, dentro de la muestra, la edad 
media de los pacientes fue de 42 años. Respecto al 
estado civil se observó que el 66.7% eran solteros, el 
16.7% casados o con pareja y el 8.9% separados. Con 
respecto a la situación laboral el 66.7% se 
encontraban en situación de desempleo, 25% 
jubilados, 8.3% con empleo activo. Relativo a los 
distintos diagnósticos el más predominante era el de 
Esquizofrenia con un 75% de casos, 16.7% de 
trastorno límite de personalidad y 8.3 % trastorno 
esquizoafectivo. 
 
   Durante el tratamiento y el seguimiento de los 
pacientes, solamente dos casos (16.7%) sufrieron 
recaída con el cambio, a los 3 y 5 meses, necesitando 
uno de ellos ingreso hospitalario psiquiátrico, 
correspondiendo a una mujer  de 36 años, casada, en 
situación de desempleo, con diagnostico de 
esquizofrenia paranoide, llevando más de 3 años en 
estabilización de su enfermedad y recibiendo 
previamente tratamiento con Risperdal Consta 25mg 

cada 2 semanas, siendo sustituido por Xeplion 50mg 
cada mes; la recaída se produjo a los 5 meses, siendo 
preciso su ingreso hospitalario. El otro caso 
correspondía a un varón de 43 años, soltero, en 
situación de desempleo, con esquizofrenia 
desorganizada, que llevaba estable 38 meses 
recibiendo tratamiento parenteral con Modecate 
37.5mg  cada 3 semanas, siendo sustituido por 150 
mg de Xeplion mensuales, la recaída se produjo a los 
3 meses, siendo preciso restaurar el tratamiento 
previo recuperando posteriormente el nivel basal.    
    
   La mayoría de los pacientes con un 83.3% a los que 
se les ha realizado cambio de tratamiento se han 
mantenido estables (ver Figura 1). 
 
   Salvo los dos pacientes con recaída, no hubo efectos 
adversos secundarios prolongados, solo dos 
pacientes se quejaron de dolor en el sitio de la 
inyección, uno de ellos se quejaba de dolor en el 
hombro hasta cuatro días después de la inyección sin 
asociarse a la formación de nódulos. Todos los 
síntomas fueron notificados a fármaco vigilancia 
efectuando un seguimiento posterior de aquellos 
casos que presentaron efectos adversos, hasta la 
recuperación completa de los mismos.   
 

DISCUSIÓN 

 
   La risperidona inyectable de acción prolongada 
(RLAI) ha sido el primer antipsicótico de segunda 
generación disponible en inyección de acción 
prolongada, siendo la paliperidona el metabolito 
activo de esta sustancia que ha sido comercializada 
en presentación de liberación oral prolongada tipo 
OROS y en suspensión acuosa de nanocristales de 
palmitato de paliperidona (PLAI) para su 
administración parenteral en glúteo o deltoides, 
alcanzando niveles terapéuticos en sangre 
rápidamente sin necesidad de suplementos orales. La 
PLAI  ha demostrado su eficacia en el control de los 
síntomas agudos de la Esquizofrenia y en el 
mantenimiento de la estabilidad de la enfermedad, 
siendo tan segura y eficaz como la RLAI (1). 
 
   En varios estudios se ha comprobado la no 
inferioridad de la PLAI comparado con la RLAI tanto 
en el tratamiento de la esquizofrenia aguda como en 
el mantenimiento de la estabilidad (2), siendo 
palmitato de paliperidona bien tolerada (3). 
 
   Los pacientes que han terminado el estudio han 
obtenido similares puntuaciones en las escalas de 
funcionamiento (Figura 2), incluso en algunos han 
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mejorado las puntuaciones siendo congruentes con 
los estudios de Thavichachart (4). 
 
   La aplicación de antipsicóticos de segunda 
generación de liberación prolongada  inyectables 
puede reducir de forma significativa el riesgo de 
recaída futuro de la enfermedad y además mejorar el 
potencial laboral y social de los pacientes con 
esquizofrenia (5) (6), además de la calidad de vida y  
los costes generados al sector Salud (7). 
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Figura 2. Escalas BPRS. 
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RESUMEN 

 
    Varón de 65 años de edad con diagnóstico de 
melanoma cutáneo en estadío IIA. En estudio de 
extensión se evidencia en TAC toracoabdominal un 
engrosamiento del ciego. Se realiza hemicolectomía 
derecha con anatomosis ileocecal con diagnóstico 
anatomopatológico de adenocarcinoma primario de 
células en anillo de sello del apéndice, con 
infiltración de tejido adiposo periapendicular. 
Mediante inmunohistoquímica se descarta metástasis 
apendicular del melanoma y componente 
neuroendocrino en el tumor. El paciente evoluciona 
con oclusión intestinal secundaria a carcinomatosis 
peritoneal y fallece. 

 

PALABRAS CLAVE 

 
Apéndice. Adenocarcinoma. Células en anillo de 
sello. 
 
 

ORIGINAL 

 

       El adenocarcinoma primario de células en anillo 

de sello apendicular es un tumor raro que apenas 
supone entre el 0,2 y el 0,5% de los tumores 
intestinales1,2. En el 75% de los casos se manifiesta 
con clínica (apendicitis aguda, masa abdominal) y en 
un 25% como un hallazgo casual1,2. Plantea para el 
patólogo problemas de diagnóstico diferencial con 

metástasis de adenocarcinoma de células en anillo de 
sello gástrico o de mama, con una infiltración por un 
adenocarcinoma mucinoso de ciego y con tumores de 
tipo neuroendocrino3,4. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
   Se recibe en el departamento de Anatomía 
Patológica pieza de hemicolectomía de la que se 
realiza un minucioso estudio macroscópico con 
posterior inclusión de los bloques obtenidos en 
parafina; y realización de cortes histológicos con 
tinción de hematoxilina-eosina. Se realizan asimismo 
técnicas de inmunohistoquímica AE1/AE3, EMA, 
HMB 45, S100, cromogranina, sinaptofisina  y CD 56. 
 

RESULTADOS 
 
   Estudio macroscópico: Se recibe pieza quirúrgica de 
hemicolectomía derecha  que muestra un apéndice 
cecal engrosado principalmente en su parte distal, 
del que se toman secciones representativas. El ciego, 
válvula ileocecal, ileon terminal y colon ascendente 
no muestran alteraciones macroscópicas 
significativas. Del tejido adiposo se aíslan 17 
formaciones nodulares correspondientes a ganglios 
linfáticos que se incluyen para estudio histológico. 
 
   Descripción microscópica: En las secciones del 
apéndice cecal se observa una neoformación epitelial 
infiltrante que se extiende de forma transmural, 
infiltrando tejido adiposo periapendicular, 
constituida por células de núcleos excéntricos, 
hipercromáticos con nucleolo en ocasiones visible y 
citoplasmas amplios con contenido mucosecretor, 
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dando imagen en “anillo de sello”. El estudio 
histológico de los 17 ganglios examinados muestra 
infiltración tumoral metastásica en 16 de ellos. En las 
secciones del ciego, ileon terminal, válvula ileocecal y 
colon ascendente no se observan lesiones 
significativas. 
 
   Estudio inmunohistoquímico: Las células neoplásicas 
muestran intensa positividad con pancitoqueratina 
(AE1/AE3) y EMA siendo negativas para HMB 45, 
S100, cromogranina, sinaptofisina y CD 56. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
   El adenocarcinoma primario del apéndice cecal es 
un tumor raro, mucho más infrecuente que  los 
tumores carcinoides1,2. Se puede dividir en varias 
categorías: cistoadenocarcinoma mucinoso, 
adenocarcinoide, adenocarcinoma de tipo colónico y 
adenocarcinoma de células en anillo de sello4,5. 
 
   En nuestro caso hay que hacer el diagnóstico 
diferencial, dado el antecedente del paciente en 
primer lugar, con una metástasis de melanoma con 
morfología en anillo de sello. La positividad para 
AE1/AE3 y EMA confirma que es un 
adenocarcinoma y la negatividad para HMB 45 y 
S100 descarta una metástasis por un melanoma3. El 
segundo diagnóstico diferencial es que se trate de 
una infiltración por un adenocarcinoma de ciego1,2. 
En el ciego no hay evidencia de malignidad ni 
macroscópica ni histológica, ni tampoco han sido 
evidenciados signos de displasia en su mucosa. El 
tercer diagnóstico diferencial que se plantea en este 
caso es un tumor de tipo neuroendocrino (carcinoma 
neuroendocrino y adenocarcinoide mucinoso)6,7. Los 
marcadores neuroendocrinos CD 56, cromogranina y 
sinaptofisina son negativos en este tumor3. Por tanto, 
tras realizar estos diagnósticos diferenciales, el 
diagnóstico histológico de este tumor es de un 
adenocarcinoma de células en anillo de sello 
primario apendicular con extendisón a tejido adiposo 
periapendicular (pT3) y metástasis en 16 de los 17 
ganglios linfáticos examinados (N2), según la 
clasificación TNM. Este tumor es de mal pronóstico 
ya que con frecuencia evoluciona hacia 
carcinomatosis peritoneal y exitus, como en el caso 
expuesto4. 
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abril 2010).  

 
Principios éticos y legales 

En ningún caso NUEVO HOSPITAL aceptará trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere 
que promuevan cualquier  tipo de discriminación (racial, social, política, sexual o religiosa) o sean ofensivos para 
la Institución o para alguno de sus profesionales. 

Los trabajos deben atenerse a la declaración de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con 
seres humanos o animales. 

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. El 
Comité Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado. 

Recepción de los artículos y comunicación con los autores 

El envío de los trabajos se realizará exclusivamente a través de correo electrónico como archivos adjuntos 
a la dirección revistanuevohospital@saludcastillayleon.es  indicando en el asunto “solicitud de publicación”.  El 
plazo de recepción finalizará el día 15 del mes anterior a la publicación de la revista (15 de enero, 15 de mayo y 
15 de septiembre).  Los autores recibirán un correo electrónico acusando recibo de la recepción de los trabajos. 

  
Todos los trabajos recibidos serán evaluados por el Comité Editorial, quien valorará la pertinencia para su 

publicación y, en los casos que estime necesario, indicará las modificaciones oportunas. Los autores recibirán 
cualquier decisión a la dirección de correo electrónico desde la que se remitió el trabajo. 

 

http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf
mailto:evohospital@saludcastillayleon.es

