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CO1. ABSCESO SUBFRENICO FISTULIZADO A BULBO
DUODENAL

Abraldes Bechiarelli A., Correro Aguilar F., Rodriguez Ramos
C., Rendén Unceta P., Sdnchez Cazalilla M., Santamaria Ro-

driguez G.

HOSPITAL PUERTA DEL MAR. CADIZ.

Introduccion

El absceso subfrénico es una complicaciéon conoci-
da de la colecistectomia, fundamentalmente en los casos con
colecistitis afiadida. Suele manifestarse en el postoperatorio
inmediato aunque también se han descrito casos de evolu-
cion cronica.

Caso endoscopico

Varén de 70 afios sometido a colecistectomia lapa-
roscopica por colecistitis aguda hacia dos afios. Presentaba
un cuadro de fiebre intermitente de varios meses de evolu-
cion, en cuyo estudio se detectd mediante TAC una coleccion
subfrénica de paredes calcificadas que se interpreté como
hematoma evolucionado. Tras presentar vomitos en posos
de café y epigastralgia se realizé endoscopia que mostré un
orificio en cara antero-inferior del bulbo duodenal por el que
drenaba abundante contenido purulento, siendo la mucosa
adyacente normal. En una ecografia abdominal se observa
una coleccioén subfrénica de pared gruesa de 65 x 30 mm y
una TAC puso de manifiesto una comunicacion de la colec-
cion con el bulbo duodenal. Se tratd inicialmente mediante
antibioterapia y drenaje percutaneo, que no resulté efectivo.
La inyeccion de contraste por el catéter permitié delimitar cla-
ramente el absceso y el recorrido fistuloso. El paciente fue
intervenido quirirgicamente desbridandose el absceso y la
fistula, sin que se presentasen complicaciones.

Comentarios

La perforacion de una ulcera duodenal esta descrita
como causa de absceso subfrénico, pudiendo existir ademas
una fistula entre el absceso y el duodeno. Sin embargo en
nuestro caso parece que se produjo la fistulizacion de un abs-
ceso subfrénico crénico a bulbo duodenal, como lo apoyaria
la vision endoscopica de una mucosa normal adyacente al
orificio fistuloso.
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CO2. ENDOSCOPIA ULTRAFINA PARA LA COLOCA-
CION DE SONDA NASOENTERAL EN PACIENTE CON
ESTENOSIS ESOFAGICA

Rodriguez Perdlvarez M.L., Cerezo Ruiz A., Castillo Molina L.,
Gdlvez Calderén C., Gonzdlez Galilea A., Hervds Molina A.,

Garcia Sdnchez V., Naranjo Rodriguez A., de Dios Vega J.F.

HOSPITAL HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDO-
BA.

Introduccion

Existen varias alternativas a la aplicacién ciega para
la ubicacion de la sonda de alimentaciéon nasoenteral. La co-
locacion por via endoscopica (endoscopio convencional) es
una de las mas utilizadas por su rapidez, seguridad y tasa de
éxito, aunque puede resultar laboriosa. La utilizacién de un
endoscopio ultrafino transnasal mediante la técnica de Sel-
dinger permite la aplicacion de la sonda con éxito en pacien-
tes en los que no se logra su introduccion por la técnica ciega
o cuando existen alteraciones anatdmicas como estenosis en
tracto digestivo superior.

Caso clinico

Enfermo de 77 afios de edad intervenido de ade-
nocarcinoma de recto con radioterapia preoperatoria y qui-
mioterapia adyuvante. Tres afios mas tarde aparecieron dos
metastasis pulmonares y se procedid a su reseccion. Se
produjo, con posterioridad, invasién mediastinica. Al afio de
este evento el paciente presento disfagia progresiva a sélidos
con grave desnutricion consecuente. La endoscopia mostro
una infiltracion mucosa por la masa mediastinica y estenosis
en esoéfago distal (unos 5 mm de luz). Por ello se procedié a
la aplicacion de una sonda de nutricién nasogastrica con la
ayuda de un endoscopio ultrafino transnasal (video).

Comentarios

La endoscopia ultrafina pretende mejorar la toleran-
cia del paciente y obviar la sedacién consciente sin disminuir
la calidad de la exploraciéon. Permite ademas evitar el inter-
cambio oronasal necesario en la endoscopio convencional.
En nuestro medio, esta técnica se ha utilizado ademas para
la colocacién de sondas de alimentacién nasoenteral en pa-
cientes con imposibilidad de colocacion por la via habitual,
con estenosis esofagogastricas (como en nuestro caso) y con
sindrome de obstruccion al vaciamiento gastrico de forma exi-
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tosa, segura y con relativa facilidad.

COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA (CEP)
DIAGNOSTICADA COMO ETIOLOGIA DE UNA CIRRO-
SIS HEPATICA

Gémez E., Garzén M.}, Garcia de Paso J., Martinez-Alcald F.,
Gémez L., Garrido A., Belda O., Marquez J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO, HOSPITAL VIRGEN DEL
ROCIO. SEVILLA. HOSPITAL DE ECIJA.

La CEP es una enfermedad colostasica cronica que
produce inflamacion vy fibrosis tanto de la via biliar intra y/o
extrahepatica, pudiendo culminar en el desarrollo de una ci-
rrosis biliar.

Varon de 40 anos diagnosticado por su Médico de
Zona de Sindrome de Gilbert desde la adolescencia en base
a episodios transitorios de ictericia. Acude a otro centro por
prurito, ictericia y coluria de unos meses de evolucion. La
analitica mostraba elevacion de las enzimas de hepatolisis
y sobre todo colostasis con bilirrubina de 7 mg/dl. El estudio
de despistaje de hepatopatia fue negativo, y una ECO, TAC
y Colangio-RMN revelaron datos de hepatopatia crénica con
HPT portal; se realizé una biopsia hepatica que mostré una
cirrosis macronodular, pero tras la misma presenta ictericia
progresiva con bilirrubina que llega a 55 mg/dl por lo que se
traslada a nuestro centro. Se repite colangio-RMN: hepato-
patia crénica con datos de HPT portal, trombosis de la vena
porta y colaterales venosas que improntan en colédoco pu-
diendo ser la causa de la obstruccion. CPRE: estenosis re-
gular y simétrica de colédoco retropancreatico, con irregula-
ridades de ramas biliares secundarias sugerentes de CEP.
Se coloca prétesis plastica de 7 F que migra y se coloca una
nueva 48 horas después. Evoluciona favorablemente con dis-
minucion de la ictericia, se afiade acido ursodesoxicolico, se
realiza transito intestinal y colonoscopia que son normales y
un mes mas tarde se coloca proétesis metalica definitiva, sien-
do el valor de bilirrubina actual de 5 mg/dI.

Aproximadamente el 20% de los pacientes con CEP
se diagnostican en fase de cirrosis hepética. La CEP no aso-
ciada a enfermedad inflamatoria intestinal suele diagnosticar-
se en estadios mas avanzados, a mayor edad y con predomi-
nio de afectacion del arbol biliar extrahepatico como el caso
de nuestro paciente.

_COMPLICACION INFRECUENTE DE LA GASTROS-
TOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Benitez Rodriguez B., Rodriguez Sicilia M.J., Hergueta Delga-
do P, Pellicer Bautista F., Herrerias Gutiérrez J.M.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Se trata de un varén de 53 afios de edad que padece
distrofia miotonica de Steiner de larga evolucion con afectacion
de la musculatura faringea y varios ingresos por infecciones
respiratorias al que tras ingreso por insuficiencia respiratoria
global de caracter restrictivo y dificultad para la alimentacion
se decide la realizacion de gastrostomia. La gastrostomia se
practica con sonda de gastrostomia tipo Kimberly-Clark de
20 F y tope tipo cono mediante control endoscdpico sin com-
plicaciones inmediatas, asimismo se administra profilaxis an-
tibiotica con Augmentine 1 g iv/8 horas. Un dia después de
practicar la gastrostomia se observa alrededor del orificio de
ostomia una zona eritematosa, alargada, de 5x1 cms, similar
a una quemadura superficial. Al cabo de cuatro dias la lesion
se vuelve de color oscuro, con un halo eritematoso, de unos
4x2 cms con hiperestesia al tacto y sin crepitacion.

Ante la sospecha de fascitis necrotizante se procede
a cultivo aspirado de la zona necroética, asi como a la reali-
zacion de TAC abdomen y se inicia antibioterapia empirica
con Imipenem 500 mg/6 horas y se retrasa a alimentacion
por sonda de gastrostomia. En TAC de abdomen se aprecia
aumento de la densidad y engrosamiento mal definido de la
musculatura y grasa de la pared abdominal anterior y antero-
lateral izquierda que se extiende 7-8 cms sin extension intra-
peritoneal. Se procede posteriormente a desbridamiento bajo
anestesia local del tejido necrético, que se extiende desde
grasa hasta aponeurosis del musculo recto anterior. En el cul-
tivo de la herida se aisla Proteus Mirabilis por lo que se cam-
bia la antibioterapia a Ciprofloxacino y Flagyl. La evolucién de
la herida fue hacia recuperacion progresiva permitiendo a los
20 dias de colocar la PEG la nutricién por sonda de gastros-
tomia con buena tolerancia.

La fascitis necrotizante es una complicacion muy in-
frecuente (1-2%) de la PEG con una mortalidad del 30-50%.
Entre los factores predisponentes a su aparicion estan la dia-
betes mellitus, la inmunosupresion y la obesidad. La clinica
se caracteriza por eritema e induracion a nivel de estoma asi
como enfisema subcutaneo. Los gérmenes mas frecuente-
mente implicados son estreptococos, coliformes y anaero-
bios. El tratamiento consiste en desbridamiento quirdrgico y
antibioterapia de amplio espectro.

Entre las medidas para prevenir la infecciéon de la
herida de gastrostomia estan las medidas generales de asep-
sia, la incisién de la piel de unos 2 cms, profilaxis antibittica
(amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas de tercera genera-
cién), y segun algunos autores administracion previa de anti-
sépticos bucales.

'COMPLICACI()N POCO FRECUENTE DE UN STENT
COLONICO

Pérez Pastor A., Sdnchez Mufioz D., Ortiz Moyano C., Guerre-
ro P., Rodriguez Alonso C., Larraona J.L., Romero M.

UGCED HOSPITAL DE VALME. SEVILLA.

Los stent colénicos constituyen uno de los tratamien-
tos de las neoplasias obstructivas de colon. La tasa de éxito
tras su colocacion es elevada, pero existen complicaciones
como migracioén, obstruccion o perforacion. Presentamos el
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caso de una complicacion infrecuente tras la colocacion de un
stent de colon.

Varéon de 65 afios, diagnosticado de adenocarcino-
ma de colon descendente en estadio IV que consulta por cua-
dro de obstruccion intestinal. Se propone tratamiento paliativo
con colocacion de stent de colon. Se realiza una colonoscopia
objetivandose estenosis puntiforme a nivel de colon descen-
dente colocandose stent metalico tipo Wallflex de 120mm x
25mm quedando en posicién y sin complicaciones inmedia-
tas. Una semana después el paciente vuelve a consultar por
dolor abdominal. A la exploracion se objetiva un abdomen dis-
tendido y timpanico y la radiografia simple muestra signos de
neumoperitoneo. Ante estos datos se sospecha perforaciéon
de viscera hueca solicitandose TAC abdominal. Este muestra
el stent metalico colocado en buena posicion y fracturado en
uno de sus extremos, con invaginacion de la pared tumoral a
su través como causa de la perforacion. El paciente se inter-
viene realizandose una colostomia de descarga.

Las complicaciones mas frecuentes tras la coloca-
cion de un stent de colon son migraciéon y obstruccion del
mismo, asi como perforaciéon del colon. La rotura es excep-
cional. Su mecanismo es desconocido, pero podemos sugerir
que la fuerza de compresién constante de las paredes del
colon contra una estructura metdlica junto con la angulacion
del stent por su localizacidon (angulo esplénico) podrian ser
las causas principales de la fractura del mismo, sin poder des-
cartar defectos de fabricacion. Factores favorecedores serian
los movimientos peristalticos del colon y la impactacion fecal
a ese nivel.

DEPOSITO SUBMUCOSO DE MATERIAL DE CON-
TRASTE RADIOLOGICO EN COLON: IMAGEN ENDOS-
COPICA.

Sdnchez Cazalilla M., Rodriguez Ramos C., Muriel Cueto

PJ.!, Abraldes Bechiarelli A., Santamaria Rodriguez G.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. SERVICIO ANATOMIA
PATOLOGICA . HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR.
CADIZ.

Radiolégicamente estéd documentada la adherencia
prolongada de los contrastes radiolégicos orales a la mucosa
intestinal denudada en casos de enfermedad injerto contra
huésped. Sin embargo la imagen endoscopica es poco cono-
cida y menos aun en asociacién a otras patologias.

Varon de 77 afios diagnosticado de adenocarci-
noma de recto inferior tratado mediante quimio-radioterapia
neoadyuvante y posterior proctosigmoidectomia con anasto-
mosis colorrectal. En colonoscopias realizadas uno vy tres
afos tras la cirugia se observan multiples placas blanqueci-

nas de tamafio variable (entre 1 y 5 cm) de borde irregular,
planas o discretamente sobre-elevadas localizadas en los 30
cm proximales a la anastomosis. Al biopsiarlas se observa un
fondo blanquecino vy el estudio anatomopatolégico muestra
mucosa colénica con agregados focales de macréfagos con
pigmento parduzco birrefringente compatible con material de
contraste. El paciente se realizd un enema opaco con bario
tras la administracion del tratamiento neoadyuvante y una
TAC a los 6 meses de la intervencion.

El mecanismo de la adherencia prolongada del con-
traste radioldgico en casos de afectacion ulcerativa del intes-
tino delgado o del colon es desconocido. Se ha descrito en
la enfermedad injerto contra huésped, enterocolitis virales y
colitis isquémica. El agente implicado es generalmente el sul-
fato de bario pero también lo han sido otros contrastes ora-
les, como la meglumina. En cualquier caso, la re-epitelizacion
posterior ocasiona la incorporaciéon del contraste a la pared,
donde quedara depositado durante largo tiempo.

DESGARRO TRANSICIONAL EN PACIENTE CON
ALTA SOSPECHA ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Moreno Garcia A.M., Sanchez Yagie A., Méndez Sdnchez
I.M., Sdnchez Cantos A.

HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA (MALAGA.

Presentamos el caso de un paciente varén de 56
afos sin antecedentes de interés, que acude al Servicio de
Urgencias de nuestro Centro por presentar en las ultimas 48
horas varias deposiciones melénicas, un vomito en poso de
café y cuadro sincopal con pérdida del conocimiento previo al
ingreso. Tras estabilizacion hemodinamica, refiere la toma de
un Ibuprofeno 600mg.

En el Hemograma destaca una Hb de 7.2; Hto
22.3%; 175000 plaquetas, coagulaciéon norma, con creatinina
0.87 y urea elevada de 96. Se indica una Esofagogastrosco-
pia Urgente.

en la introduccion del endoscopio bajo vision direc-
ta, nos llama la atencién un eséfago de calibre normal, con
un anillado concéntrico muy acentuado, con surcos longitu-
dinales sugestivos de esofagitis eosinofilica. Transiciéon por
encima de la impronta diafragmatica, apreciando un desgarro
transicional de unos 30mm, que deja al descubierto la mus-
cular, con sangrado activo. Procedemos a la colocacion de 5
Endoclips, aproximando los bordes recuperando la solucién
de continuidad, cohibiendo el sangrado .Cavidad gastrica sin
lesiones. Piloro centrado y permeable. Bulbo edematizado,
con ulcera en cara superior, de 5 mm, fibrinada con punto de
hematina en su centro.
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El paciente evolucioné favorablemente, no aprecian-
do neumomediastino en las pruebas de imagen tolerando co-
rrectamente la dieta al alta, no exteriorizando nuevos signos
de sangrado durante el ingreso. En este caso observamos la
utilidad de la disposicién de Endoclips.

DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA EN
MODELO EXVIVO: PRIMERA EXPERIENCIA SIN HE-
RRAMIENTAS DEDICADAS.

Sdnchez Yagie A., Rivera Irigoin R., Méndez Sdnchez .M.,
Gonzdlez Canéniga A., Garcia Ferndndez G., Sdnchez Can-
tos A.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DEL SOL.
MARBELLA (MALAGA).

La diseccion endoscopica submucosa es una técni-
ca que permite la reseccion de lesiones superficiales en el
tracto digestivo. La técnica fue desarrollada en Japon inicial-
mente para el tratamiento del cancer gastrico precoz pero ac-
tualmente se ha descrito su uso a lo largo de todo el tracto
gastrointestinal. La descripcion inicial hacia referencia a una
serie de pasos para su realizacion y el uso de herramientas
dedicadas como la aguja de diatermia con punta insulada
(cuyo disefio disminuye el riesgo de perforacién). En nues-
tro medio esta técnica esta poco desarrollada por lo que nos
propusimos iniciar un protocolo de investigacion en estomago
de cerdo exvivo. Se preparo el estomago de cerdo sobre una
mesa de trabajo. Utilizamos un endoscopio Olympus Q145.
Se prepararon 300cc de una mezcla de inyeccién con suero
fisiologico, glicerina al 10%, indigo carmin y adrenalina. Se
eligié un area de la pared gastrica para realizar la técnica.

Se procedié al marcado de los bordes de reseccion
con la punta de un asa de polipectomia. Una vez realizado el
marcaje se inyecto la mezcla descrita en la submucosa para
conseguir la elevacion del area a tratar. Una vez elevada se
procedid a realizar una incisién con la aguja de diatermia es-
tandar (ya que no disponemos de la aguja con punta insula-
da). Se completo la reseccion circunferencial observandose la
submucosa tefiida con indigo carmin. Se procedié a la resec-
cion de la submucosa del area a tratar realizando inyecciones
intermitentes de la mezcla descrita para evitar perforaciones.
Finalmente se desprendié completamente el area elegida. Se
recupero la pieza. No se produjeron perforaciones.

La limitacion fundamental de este experimento ha
sido la realizacion de la técnica sin herramientas dedicadas
y la utilizacion de un modelo exvivo devascularizado que nos
impide comprobar la incidencia de hemorragias y practicar su
tratamiento.

9. DISPEPSIA EVOLUTIVA EN UNA MUJER DE 61
ANOS

Martinez-Alcald F., Herrera P., del Castillo F., Gémez L., Gar-
cia de Paso J., Garrido A., Belda O., Mérquez J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN DEL
ROCIO. SEVILLA.

La etiologia neoplasica supone menos del 5% de
todas las causas de dispepsia, debiendo ser sospechada
cuando se presentan determinados sintomas de alarma (dis-
fagia, anemia, sindrome constitucional, vomitos pertinaces o
hemorragia digestiva). El 90% de los tumores gastricos son
de estirpe epitelial, siendo mas infrecuentes tumores estro-
males o linfomas.

Mujer de 61 afios sin antecedentes personales de
interés salvo presentar sintomatologia dispéptica desde su
juventud, nunca investigada; 3 meses antes se habia realiza-
do endoscopia oral en otro centro que resultd normal. Ahora
nos consulta por epigastralgia, vomitos pertinaces y pérdida
de peso. Se realiza endoscopia oral que muestra pliegues
engrosados de forma difusa, nodulares, con ulceraciones
parcheadas y friabilidad mucosa que afectan desde fundus
hasta antro. Biopsias: linfoma MALT de bajo grado. Test urea-
sa negativo. TAC toracico-abdominal y aspirado de médula
6sea: sin hallazgos patoldgicos (no imagenes de adenopatias
ni metastasis a distancia). ECO-endoscopia: afectacion del
espesor de la pared gastrica, sin evidencia de adenopatias
metastasicas. En la actualidad la paciente esta recibiendo tra-
tamiento quimioterapico por el servicio de oncologia.

El estdbmago es el asiento mas frecuente del linfoma
MALT vy tipicamente se asocia a la infeccion por H. Pylori (por-
centajes del 40-100% en la literatura revisada), pudiendo re-
gresar tras su erradicacion, especialmente los casos de bajo
grado, limitados a la submucosa y sin evidencia de disemina-
cion. En cualquier caso, su prondstico es mucho mas favora-
ble que el adenocarcinoma gastrico, con respuestas tanto al
tratamiento quirurgico y quimioterapico.

DIVERTICULOMIA DE ZENKER MEDIANTE EN-
DOSCOPIA FLEXIBLE

Sdnchez Yagie A.!, Méndez Sdnchez I.M.!, Gonzélez Cané-
niga A.!, Garcia Ferndndez G., Gandara Adén N.?, Sdnchez
Cantos A. !

SERVICIO APARATO DIGESTIVO'. SERVICIO DE CIRQGIA GE-
NERAL2. HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA (MALAGA).

El diverticulo de Zenker esta producida por una her-
niacion de la mucosa esofagica a través de las fibras trans-
versas del musculo cricofaringeo por debajo del esfinter eso-
fagico superior. La clinica se caracteriza fundamentalmente
por disfagia y regurgitacion de alimentos que en algunos ha
llegado a producir neumonias por aspiracién. Se han pro-
puesto varios acercamientos terapéuticos tanto endoscopicos
(rigidos y flexibles) como quirdrgicos. Presentamos el caso
de un paciente que fue tratado satisfactoriamente en nuestro
centro mediante diverticulotomia endoscopica flexible.

Se trataba de un paciente de 68 afios sin anteceden-
tes personales de interés que presentaba disfagia de larga
evolucion con episodios de regurgitacion de alimentos no di-
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geridos y continuos accesos de tos. Se realizo endoscopia
digestiva alta y transito intestinal apreciandose diverticulo de
Zenker de gran tamafio. Se indico tratamiento endoscopico
del diverticulo de Zenker que se describe a continuacion. El
procedimiento se realizo en quiréfano bajo control por el anes-
tesista. Nos introducimos en eséfago sobre pinza guia. Intro-
ducimos sonda naso gastrica paralela al endoscopio. Reali-
zamos seccion del septo diverticular con aguja de diatermia
apreciandose un sangrado leve inicial que se detiene comple-
tamente mediante coagulacién con argén plasma. Se finaliza
la técnica quedando un pequefio remanente del septo. No se
aprecian complicaciones inmediatas. No presenta crepitacion
cervical tras la intervencion. El paciente fue dado de alta a las
24 horas estando asintomatico.

La diverticulotomia endoscoépica es una opcion te-
rapéutica eficaz y segura en pacientes con diverticulo de
Zenker sintomatico.

1. ENDOSCOPIA ULTRAFINA PARA LA COLOCA-
CION DE SONDA NASOENTERAL EN PACIENTE CON
ESTENOSIS ESOFAGICA

Rodriguez Perdlvarez M. L., Cerezo Ruiz A, Castillo Molina L.,
Gdlvez Calderén C., Gonzdlez Galilea A., Hervds Molina A.,
Garcia Sdnchez V., Naranjo Rodriguez A., de Dios Vega J. F.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Existen varias alternativas a la aplicacién ciega para
la ubicacion de la sonda de alimentaciéon nasoenteral. La co-
locacion por via endoscépica (endoscopio convencional) es
una de las mas utilizadas por su rapidez, seguridad y tasa de
éxito, aunque puede resultar laboriosa. La utilizacion de un
endoscopio ultrafino transnasal mediante la técnica de Sel-
dinger permite la aplicacion de la sonda con éxito en pacien-
tes en los que no se logra su introduccion por la técnica ciega
o cuando existen alteraciones anatomicas como estenosis en
tracto digestivo superior.

Enfermo de 77 afios de edad intervenido de ade-
nocarcinoma de recto con radioterapia preoperatoria y qui-
mioterapia adyuvante. Tres afios mas tarde aparecieron dos
metastasis pulmonares y se procedié a su reseccion. Se
produjo, con posterioridad, invasién mediastinica. Al afio de
este evento el paciente presento disfagia progresiva a sélidos
con grave desnutricion consecuente. La endoscopio mostrd
una infiltracién mucosa por la masa mediastinica y estenosis
en esofago distal (unos 5 mm de luz). Por ello se procedio a
la aplicacion de una sonda de nutricion nasogastrica con la
ayuda de un endoscopio ultrafino transnasal (video).

La endoscopia ultrafina pretende mejorar la toleran-
cia del paciente y obviar la sedacion consciente sin disminuir
la calidad de la exploracion. Permite ademas evitar el inter-
cambio oronasal necesario en la endoscopio convencional.
En nuestro medio, esta técnica se ha utilizado ademas para
la colocacion de sondas de alimentacion nasoenteral en pa-

cientes con imposibilidad de colocacion por la via habitual,
con estenosis esofagogastricas (como en nuestro caso) y con
sindrome de obstruccion al vaciamiento gastrico de forma exi-
tosa, segura y con relativa facilidad.

ESFINTEROTOMIA PRECORTE: NUESTRA EXPE-
RIENCIA

Castillo L., Vida L., Cerezo A., Garcia V., Hervds A., Calero B.,
Naranjo A., de Dios JF.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Revisar nuestra experiencia en la realizacion de es-
finterotomia precorte en términos de éxito inmediato, éxito di-
ferido, y complicaciones.

Estudio retrospectivo de todos los pacientes someti-
dos a esfinterotomia precorte en nuestro centro desde el afio
2002 al 2007. Se han estudiado variables demograficas, indi-
cacion de la CPRE, técnica de precorte usada, éxito inmedia-
to (canulacién biliar tras el precorte), diferido (canulacion biliar
en un 2° acto), fracaso, razones asociadas al fracaso, diag-
noéstico, terapéutica realizada, complicaciones inmediatas y
precoces, ademas de tratamientos realizados para éstas y re-
sultado obtenido.

Se han realizado 3125 CPRE con realizacion de es-
finterotomia precorte en un total de 36 pacientes. Las indica-
ciones de la CPRE fueron: ictericia 45.9% (17), coledocolitia-
sis 40.5% (15), colangitis 5.4% (2) y sospecha de fuga biliar
postquirdrgica 5.4% (2). Se obtuvo éxito inmediato de canula-
cion biliar tras el precorte en 22 pacientes (59,5%), en 4 éxito
diferido (10.8%) y fracaso en 10 (27%). No existieron razones
aparentes asociadas al fracaso en 5 pacientes (50%), pero
si en los otros 5 (diverticulo (3, 30%), infiltracién neoplasica
duodenal (1; 10%) y gastrectomia Billroth | (1; 20%)). El tipo
de esfinterotomo mas usado fue el de aguja, en el 95.5% (21,
fistulotomia). El diagndstico patolégico mas frecuente en la
via biliar fue estenosis radiol6gicamente maligna (12, 46.2%),
seguido de coledocolitiasis (8, 30.8%), estenosis de naturale-
za dudosa (3, 11.5%), fuga biliar (1, 2.7%) y una dilatacion sin
causa aparente (1, 2.7%). No existieron hallazgos patoldgicos
en uno de los pacientes (2.7%). Fue imposible la realizacion
de terapéutica en 4 de los pacientes, aunque si en el resto
(13 protesis, 7 extracciones de calculos, y 2 esfinterotomia bi-
liar completada). Se produjeron 2 pancreatitis agudas (5,6%)
como complicaciones precoces.

Se trata de una técnica con una moderada tasa de
riesgos, pero su éxito puede obviar otras técnicas mas agresi-
vas. El éxito total ha sido del 72.2%, con un 5,6% de compli-
caciones. No hubo ninguna complicacién mayor y todas me-
joraron con tratamiento conservador.
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ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Casdis Juanena L., Perdlvarez Rodriguez M., Soto Escribano
P., Gdlvez Calderén C., Pérez Rodriguez E., Hervds Molina
A.J., Naranjo Rodriguez A., De Dios Vega J.F.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Varon de 34 aios que acude a urgencias por disfa-
gia y sospecha de impactacién de cuerpo extrafio alimentario
a nivel esofagico. Ingresa inicialmente en la unidad de obser-
vacioén para realizacion de endoscopia precoz.

Desde el mismo eso6fago cervical se aprecia la exis-
tencia de una estenosis concéntrica de la luz esofagica, de
larga extension, que no impide el paso del endoscopio. La
mucosa esofagica se encuentra anillada, presentando es-
triaciones longitudinales que se prolongan hasta nivel dis-
tal, donde presenta un anillo fibroso incipiente préximo a la
union gastroesofagica. A nivel de es6fago medio se objetiva
la existencia de un exudado blanquecino sobre una mucosa
eritematosa y friable. No se hallaron restos alimentarios im-
pactados a nivel esofagico completandose la exploracion sin
objetivar otras lesiones. Se tomaron multiples biopsias de la
mucosa esofagica dada la sospecha de esofagitis eosinofili-
ca. El estudio de las biopsias confirmé la sospecha clinica y
endoscopica.

La esofagitis eosinofilica es una entidad clinicopa-
tolégica primaria del es6fago con una prevalencia e interés
crecientes en los ultimos afos. Caracteristicas esenciales:

- El cuadro clinico es variable en funcion de la edad
de presentacion

- Hallazgos endoscoépicos caracteristicos. La toma
de biopsias es necesaria para el diagnostico.

- Es necesario establecer un diagnéstico diferencial
con otras entidades.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Moreno Garcia A.M., Albandea Moreno C., Méndez Sénchez
I.M., Sénchez Cantos A.

HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA (MALAGA.

Paciente varén de 41 afos remitido desde Atencion
Primaria por cuadro de astenia intensa, con rectorragia dia-
ria en los dos meses previos al ingreso, que atribuyo a fi-
sura anal, refiere dos deposiciones de consistencia normal.
En analitica se detecté anemia microcitica severa (Hb 6) que
requirio transfusion de 2 concentrados de hematies. Como
unico antecedente destaca Apendicectomia de Urgencias en

la adolescencia por una Apendicitis aguda, desconociendo
nada mas de la intervencion.

Se realiza la técnica, apreciando hasta Flexura He-
patica una mucosa colénica compatible con la normalidad.
En Colon Ascendente existe una zona en la que se reduce
la luz del colon, quedando la luz lateralizada, que impresio-
na de anastomosis colocdlica terminoterminal vs estenosis
propia de Ell. Franqueamos dicha estenosis, pasando a otro
segmento de colon, donde en el fondo del mismo existe una
zona donde se reduce la luz colénica, que impresiona de una
nueva zona de anastomosis quirdrgica vs estenosis en con-
texto Ell, con dos lesiones pediculadas, digitiformes, de unos
20mm compatibles con granulomas de sutura. Pasamos dicha
anastomosis para llegar a otro tramo con mucosa colénica en
forma de saco quirdrgico con una anastomosis ileocolonica
terminolateral, con varias ulceraciones longitudinales, super-
ficiales y fondo de fibrina. Se intenta pasar a ileon, que tiene
aspecto rigido, tubulizado, dejando vislumbrar una mucosa
eritematosa, no pudiendo progresar el endoscopio.

No tenemos la descripcion de la intervencion quirdr-
gica. En transito intestinal se describe un ileo preterminal fijo,
donde existe area de estenosis que no se modifica a lo largo
de la exploracién.

Los hallazgos descritos nos impresionan de una Ell
tipo Enfermedad de Crohn lleocoldnico con patron esteno-
sante. Nos llama la atencion la modificacion de la anatomia
normal del colon, con zonas de “Pseudociego” que nos po-
drian llevar confusion.

ETIOLOGIA INUSUAL DE HEMORRAGIA EN SE-
GUNDA PORCION DUODENAL

Garcia de Paso J., Gémez E., de la Cruz M.D., Verdejo C., del
Castillo F., Herrera P., Garrido A., Sobrino S., Mdrquez J.L.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN DEL
ROCIO. SEVILLA.

La lesion de Dieulafoy se caracteriza por la presen-
cia de una arteria anormal que mantiene el gran calibre del
vaso que le dio origen a medida que se aproxima a la mu-
cosa; la hemorragia asociada a estas lesiones a menudo es
masiva y recurrente, siendo dificiles de identificar si no estan
sangrando activamente.

Varén de 52 afios, con antecedentes de HTA y mio-
cardiopatia hipertréfica obstructiva. Habia presentado 4 episo-
dios previos de hemorragia digestiva manifestada como me-
lenas, sin detectarse la lesion responsable tras la realizacion
de endoscopia oral, colonoscopia y arteriografia abdominal.
Ingresa derivado de otro centro por melenas con repercusion
hemodinamica y amplios requerimientos transfusionales.
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La exploracion fisica fue normal y en la analitica destaca una
hemoglobina de 6.7 g/dl y urea 57 mg/dl. Se realiza los si-
guientes estudios complementarios:

Endoscopia oral: se aprecia material hematico que
se renueva procedente del area periampular en segunda por-
cién duodenal.

Endoscopia con duodenoscopio de vision lateral: he-
morragia digestiva activa con sangrado arteriolar proceden-
te de segunda porcion duodenal por lesién de Dieulafoy que
se trata mediante inyeccion de adrenalina y coagulacion con
argdn plasma.

Desde la terapéutica endoscopica el paciente evolu-
ciona sin nuevos episodios de exteriorizacion hemorragica ni
de inestabilidad hemodinamica.

La lesion de Dieulafoy puede representar hasta el
5% de las hemorragias digestivas altas; suelen afectar la parte
proximal del estémago a una distancia de 6 cm o0 menos de
la unién gastroesofagica, siendo una rareza su localizacion a
nivel de segunda porcién duodenal. El tratamiento con técni-
cas inyectables, electrocoagulacion, hemoclips o ligadura con
bandas permite el control de la hemorragia y la prevencion de
la recurrencia en mas de un 95% de los casos.

EXTRACCION DE COLEDOCOLITIASIS MEDIANTE
PAPILOPLASTIA

Méndez Sanchez I.M., Sénchez Yagie A., Garcia Ferndndez
G., Rivera Irigoin R., Albandea Moreno C., Aguilar Urbano
V.M., Ferndndez Pérez F., Sdnchez Cantos A.

HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA (MALAGA.

La papiloplastia se ha propuesto como alternativa
eficaz a la esfinterotomia endoscépica(EE) en el tratamiento
de la coledocaolitiasis, incluso, hay series publicadas que la
realizan después de EE minimizando el riesgo de pancrea-
titis aguda. Presentamos el caso de un paciente que dada la
dificultad técnica para ampliar EE previa para extraccion de
multiples coledocolitiasis se decidié papiloplastia con éxito.

Varéon de 82 afios, con cardiopatia isquémica tipo
angina, hernia de hiato por deslizamiento y pdlipos adeno-
matosos de colon extirpados hace 2 afios, fumador activo.
Ingresé por dolor abdominal e ictericia cutdnea mucosa, con
alteracion del perfil hepatobiliar, dilatacion de la via biliar in-
tra-extrahepatica y barro biliar en ecografia abdominal, y en
colangio RNM al menos tres litiasis en colédoco, objetivando-
se en CPRE papila a nivel de tercera porcién duodenal, colé-
doco dilatado con multiples litiasis, realizandose EE pequefa
y colocacion de endoproétesis plastica tipo pig tail de 3 cm, por
imposibilidad de extraccion de las litiasis coledocianas por la
complejidad de la técnica. Se decidio actitud expectante dada
la edad del paciente. Un mes después, ingresd por nuevo

cuadro de dolor abdominal y en ecografia abdominal se evi-
dencio dilatacion de la via biliar intra-extrahepética y ausencia
de prétesis. En nueva CPRE se observo papila con EE pe-
quefa previa, ausencia de protesis, multiples calculos en co-
lédoco, con dificultad técnica para poder ampliar la EE por lo
que se posiciono hilo guia en via biliar y posteriormente intro-
ducimos balén dilatador colénico de 12 a 15 mm, dilatandose
hasta 14mm durante 2 minutos, apreciandose papila dilatada.
Seguidamente se pasoé balén de Fogarty extrayéndose algu-
nos calculos y posteriormente se introdujo cesta de Dormia
extrayéndose multiples calculos hasta la limpieza total de la
via biliar. No se produjo incidencias inmediatas ni tardias tras
el procedimiento.

La papiloplastia para extraccion de litiasis coledo-
ciana es una técnica descrita por primera vez por Staritz en
1982. Desde entonces su uso se ha ido extendiendo y hay
pequefas series que han comunicados sus resultados, con
un porcentaje de éxito en torno al 85-100% con el inconve-
niente del mayor nimero de episodios de pancreatitis aguda.
La principal indicacion de la técnica es la extraccion de cole-
docolitiasis en pacientes con riesgo de sangrado post-EE o
en la que la anatomia local implica una esfinterotomia o ésta
es peligrosa.

FiISTULA ESOFAGO-CUTANEA POSTQUIRURGICA
REFRACTARIA A TRATAMIENTO. Y AHORA QUE?.

Pozo Moreno R., Pallarés Manrique H., Balongo Garcia R.,
Gonzdlez Gutiérrez R., Ramos Lora M., Naranjo Rodriguez P.,
Dominguez Macias A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITALJUAN RAMON
JIMENEZ. HUELVA.

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con
obesidad mérbida (IMC: 69,34) y comorbilidades asociadas
(hipertension arterial, artropatia degenerativa, SAOS). Inter-
venida en Marzo de 2007 en otro centro hospitalario de ciru-
gia bariatrica realizandosele una Gastroplastia tubular (Slee-
ve gastrectomy) por via abierta. Cuatro meses mas tarde
sufre episodio de HDA por ulcus gastrico en curvatura mayor,
apreciandose ademas en esdéfago distal un orificio fistuloso
de unos 8 mm de diametro. Posteriormente se le realiza un
estudio baritado eséfago-gastroduodenal donde se evidencia
la existencia de una fistula es6fago-cutanea compleja con in-
terposiciéon de una colecciéon. En un primer momento se de-
cide tratamiento conservador por el alto riesgo quirurgico de
la paciente. Sufre deterioro clinico e insuficiencia respiratoria
con intubacioén orotraqueal e ingreso en UCI. En Agosto de
2007 se interviene realizandose extirpacion del trayecto fis-
tuloso y de la cavidad abscesificada con cierre primario de la
fistula siendo reintervenida de abscesos subfrénicos y sellado
fistuloso con pegamento bioldgico, manteniéndose con nutri-
cion parenteral total y somatostatina en un primer momento
y posteriormente con nutricion enteral mediante sonda naso-
yeyunal.

En Noviembre de 2007 una vez que la situacion cli-
nica de la paciente lo permite y persistiendo el trayecto fis-
tuloso se le realiza en nuestro Servicio una endoscopia oral
apreciandose a unos 30 cm de la arcada dentaria un orificio
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fistuloso de gran tamafio que comunica con una cavidad irre-
gular de aspecto sanioso procediéndose a la colocacién de
una protesis plastica de 18 mm de diametro mayor por 120
mm de longitud bajo control fluoroscopico. Siendo retirada a
los dos meses observandose el orifico fistuloso de tamano
similar, dejandosele colocada una sonda de nutricion naso-
yeyunal.

Entre las complicaciones secundarias a la cirugia
bariatrica se encuentran las fistulas eséfago o gastro-cuta-
neas entre otras. Pudiendo ser tratadas mediante cirugia,
pegamentos biolégicos o endoscépicamente. Cuando fallan
estos tratamientos ¢ qué debemos hacer?

FITOBEZOAR DE ViA BILIAR EN PACIENTE CON
ESFINTEROTOMIA PREVIA

Santamaria Rodriguez G., Rodriguez Ramos C., Abraldes Be-
chiarelli A., Muriel Cueto PJ.!, Sdnchez Cazalilla M.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. SERVICIO ANATOMIA PA-
TOLOGICA'. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR.
CADIZ.

Se ha descrito la presencia de cuerpos extrafios en
la via biliar tras su manipulaciéon quirdrgica o endoscépica:
clips, hilos de sutura, fragmentos de protesis o tubos de dre-
naje, etc. Y generalmente actian como nucleo para la for-
macién de calculos coledocianos. Mas infrecuente resulta el
hallazgo de un bezoar biliar.

Paciente de 57 afios con antecedentes de colecis-
tectomia y esfinterotomia endoscopica 6 afios antes. Presen-
ta clinica de dolor en hipocondrio derecho e ictericia y en una
colangio-RNM detectan defectos de replecion en colédoco su-
gestivos de coledocolitiasis. Se realiz6 CPRE, observandose
una papila modificada por esfinterotomia previa, adyacente a
un pequefio diverticulo duodenal. La via biliar presentaba una
marcada dilatacion y una estenosis a nivel suprapancreatico.
Existian varios defectos de replecion, uno de ellos distal a la
estenosis, esférico. Tras un primer intento de extraccion con
balén se observa que adopta una forma plana. Se procedio a
la ampliacion de la esfinterotomia y mediante balén se extrajo
un “célculo” aplanado marronaceo-negruzco, recuperandose
con cesta. En el examen macroscoépico se observé que con-
tenia un cuerpo extrano fibroso. El estudio microscopico con-
firmo la naturaleza vegetal del mismo.

La presencia de fitobezoares en la via biliar se aso-
cia generalmente a la presencia de fistulas bilioentéricas. Ex-
cepcionalmente se han comunicado casos relacionados con
esfinterotomia endoscopica y/o diverticulos duodenales. A
pesar de su rareza, debe considerarse esta posibilidad en el
diagnéstico diferencial de la litiasis recurrente tras colecistec-
tomia.

HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN INUSUAL

Pallarés Manrique H., Pozo Moreno R., Gata Cuadrado M.,
Balongo Garcia R., Bejarano Garcia A. , Ndfez Sousa C.,
Ramos Lora M. , Dominguez Macias A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITALJUAN RAMON
JIMENEZ. HUELVA.

La hemorragia digestiva tras una cirugia vascular
abdominal es poco frecuente, describiéndose en la literatura
las existentes sobre todo a ulceraciones y perforaciones por
material sintético sobre el tubo digestivo.

Presentamos un caso en el que tras una cirugia ab-
dominal vascular con colocaciéon de protesis vascular desa-
rrolla un cuadro de hemorragia digestiva en la que el origen
es poco habitual, encontrandonos que fue secundario a un
decubito de hilos de sutura sobre el colon.

Varén de 76 afios de edad, fumador de 1 pag/dia 'y
diagnosticado 4 afos antes de aneurisma de aorta toracoab-
dominal y ambas iliacas que no se intervino ante alto riesgo
quirargico. Consulta por presentar dolor en fosa renal dere-
cha con sudoracion y malestar general y en la exploracion
se palpa masa en hemiabdomen derecho. Se realiza TAC
abdominal apreciando una rotura de aneurisma de aorta in-
frarrenal, interviniéndose de urgencias realizandosele una di-
seccion de cuello adrtico infrarrenal con clampaje, asi como
diseccion y clampaje de ambas iliacas, procediéndose a la
apertura del aneurisma y colocacién de protesis 18-9 mm x
40 cm. En el postoperatorio, presenta cuadro de melenas a
los 14 dias realizandose endoscopia oral y no apreciandose
origen del sangrado, ante la persistencia de la anemia y de
las heces melénicas se realiza colonoscopia a los 24 dias
de la intervencion, visualizdndose a unos 35 cms del margen
anal la existencia de un sangrado en sabana por las paredes
de colon junto a la visualizacion de unos hilos de sutura que
habitualmente se utilizan en cirugia vascular para sutura de
tejido celular subcutanea y llegando hasta un punto en el que
existe un pequefo orificio que no podemos sobrepasar. Se
interviene quirurgicamente y se aprecia un hematoma en te-
jido celular subcutaneo y tras abrir sutura de aponeurosis se
aprecia segmento de sigma en contacto con pared abdominal
y parcialmente comunicado con cavidad anteriormente des-
crita, resecandose 20 cms de colon.

Presentamos el caso ante lo inusual de las image-
nes y no haber encontrado en la literatura ningun caso pare-
cido al presente, obligandonos a pensar en la existencia del
decubito por hilos de sutura en cavidad abdominal tras una
cirugia y la presencia de hemorragia digestiva.

HEMORRAGIA POSTESFINTEROTOMIA RESUEL-
TA MEDIANTE FACTOR VIl Y TRATAMIENTO ENDOS-
COPICO

Gémez L., Aoufi S., Verdejo C., de la Cruz M.D., Gomez E.,
Garrido A., Sobrino S., Belda O., Mdrquez J.L.
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SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN DEL
ROCIO. SEVILLA.

La esfinterotomia con extraccion de calculos es el
tratamiento de eleccion de la coledocolitiasis; la incidencia de
complicaciones es baja, siendo la hemorragia muy infrecuen-
te, pero potencialmente puede ser grave y de dificil control.

Mujer de 55 afios, HTA, nefrectomizada por litiasis
hace 20 afios y colecistectomizada por litiasis biliar compli-
cada con colecistitis perforada y peritonitis biliar secundaria,
que requirié ingreso en UCI. Ingresa por fiebre, dolor en he-
miabdomen superior e ictericia mucocutanea, con bilirrubina
de 6.09 y ECO abdominal con colédico de 14.9 mms con litia-
sis en su tercio distal. CPRE: papila interdiverticular con co-
ledocolitiasis que se resuelve mediante esfinterotomia y ex-
traccion con balén de Fogarty; se produce sangrado que se
cohibe mediante inyeccion de adrenalina diluida. La paciente
evoluciond durante 48 horas con persistencia de la hemorra-
gia con inestabilidad hemodinamica y repercusion analitica
(precis6 8 concentrados de hematies), realizandose 2 nuevas
endoscopias que mostraron sangrado activo con un gran coa-
gulo que dificultaba la terapéutica, por lo que no fue exitosa.
Como ultimo intento previo a la cirugia se administro factor VII
(100 ug/Kg de peso), la paciente se estabilizd y 2 horas des-
pués se repitié una nueva endoscopia sin restos hematicos y
con coagulo estable, que fue tratado mediante inyeccién de
adrenalina y APC, evolucionando desde ese momento favo-
rablemente.

La administracion de factor VII se ha mostrado dutil
en el caso de hemorragias digestivas en determinadas situa-
ciones clinicas, pudiendo contribuir a la estabilizacion del pa-
ciente para poder aplicar la terapia adecuada, e incluso como
método de hemostasia definitiva.

ILEiTIS TERMINAL POR YERSINIA ENTEROCOLI-
TICA

De La Cruz Ramirez M.D., Gémez Delgado E., Verdejo Gil C.,
Caboallero Gémez J.A., Herrera Justiniano J.M., Leo Carnerero

E., Bozada Garcia J.M., Belda Laguna O.

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILIA.

La infeccion por Yersinia enterocolitica puede pre-
sentarse en forma de ileitis terminal cuyas caracteristicas cli-
nicas y endoscopicas pueden ser indistinguibles de las de la
enfermedad de Crohn por lo que son necesarios estudios se-
rolégicos y bacterioldgicos.

Varon de 21 afios con antecedentes personales de

apendicectomia y amigdalectomia que presenta cuadro de
dos semanas de evolucion de dolor abdominal a nivel meso-
gastrico de caracter célico acompafnado de despefio diarréico
ocasional sin fiebre ni otras manifestaciones extraintestina-
les. Su ritmo intestinal previo eran 2-3 deposiciones/ dia sin
productos patologicos. A la exploracién, dolor a nivel de fosa
iliaca derecha e hipogastrio sin peritonismo. La analitica era
normal salvo PCR 62 y VSG 35. Coprocultivo y estudio de
parasitos en heces, negativos. Colonoscopia e ileoscopia: Di-
versas aftas a nivel rectal en sus ultimos 15-20 cm; en colon
descendente y transverso existen algunas de forma aislada.
El colon derecho presenta aftas numerosas en las proximida-
des de la valvula ileocecal. Intensa actividad inflamatoria en
ileon con numerosas ulceraciones irregulares longitudinales
y transversales y otras de tipo aftoide. Se solicitd un transi-
to intestinal que presentaba imagenes compatibles con ileitis
terminal. La anatomia patoldgica de las muestras tomadas
de ileon fue informada como alteraciones propias de la en-
fermedad de Crohn iniciandose tratamiento con Mesalazina
y Budesonida. Posteriormente se recibio la serologia de Yer-
sinia EO3: IgG IFI=1/1024; Ilg M negativo; afiadiendo Cipro-
floxacino a su tratamiento durante 10 dias. Se realizé nueva
ileoscopia que fue normal y las biopsias tomadas ponen de
manifiesto mucosa de ileon terminal sin alteraciones; restitu-
cion “ad integrum” de los cambios observados en las mues-
tras previas.

Yersinia enterocolitica es un cocobacilo gram nega-
tivo que invade la mucosa ileal y se multiplica en las placas
de Peyer. Su espectro clinico puede ir desde un sindrome
diarréico a un cuadro pseudoapendicular simulando un brote
de enfermedad de Crohn. Estos pacientes pueden estar pre-
dispuestos a dicha infeccién por la disfunciéon de la barrera
mucosa. No obstante, hay que puntualizar que la ileitis por
Yersinia no progresa a enteritis regional. Por tanto, en todos
los pacientes con ileitis deberia ser investigada la presencia
de Yersinia.

ILEOCOLITIS ULCERATIVA EN LA ENFERMEDAD
DE BEHCET

De la Cruz Ramirez M.D., Herrera Martin P,. Del Castillo Corzo
F.J., Sobrino Rodriguez S., Bozada Garcia J.M., Lépez Ruiz
TJ., Belda Laguna O., Garrido Serrano A., Mdrquez Galdn
J.L

HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La afectacion gastrointestinal esta presente del
3-25% de los pacientes con enfermedad de Behget; se lo-
caliza mas frecuentemente en ileon terminal, ciego y colon
ascendente.

Mujer de 44 afios diagnosticada de enfermedad de
Behget, manifestada en forma de aftosis orogenital e in-
testinal, eritema nodoso, foliculitis, oligoartritis rodilla derecha
recidivante y queratitis, que ingresa por exacerbacion de su
sintomatologia acompanada de rectorragia y cuadro sincopal.
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A la exploracién presentaba hipotensién, fiebre, palidez mu-
cocutanea, dolor abdominal en flancos sin peritonismo y eri-
tema nodoso a nivel de miembros inferiores. Analiticamente
destacaba una anemia (Hb 69 g/I) microcitica hipocromica,
plaquetas 516000, PCR 189 y VSG 33. Coprocultivo y toxi-
na C. difficile negativos. Se realizé un transito intestinal que
mostraba dilatacion de asas de yeyuno y signos de malab-
sorcion y una TAC abdominal con afectacion inflamatoria de
todo el marco colico. Colonoscopia: canal anal de mucosa
granular, congestiva y friable con pseudopdlipos vy orificios y/o
recesos mucosos. De los 20 a los 30 cm de forma continua,
ulceraciones profundas y pseudopdlipos que afectan a toda
la circunferencia reduciendo la luz sin estenosarla. De los 30
cm hasta ciego alternan pseudopdlipos con ulceraciones en
fase de cicatrizacion que dejan mucosa normal entre ellas.
fleon terminal normal. Anatomia patolégica de las muestras
tomadas: enfermedad inflamatoria intestinal con ulceracion
colodnica profunda relacionada con vasculitis necrotizante. La
evolucion fue térpida con amplios requerimientos transfusio-
nales y sin respuesta a pesar de tratamiento con Metilpredni-
solona, Rituximab, Talidomida y Peg-IFN por lo que se decide
intervencion quirdrgica (colectomia subtotal e ileostomia ter-
minal).

Las ulceras gastrointestinales en la enfermedad de
Behcet son redondeadas y ovales en forma de “sacabocados”
secundarias a vasculitis de pequefio vaso. Desde el punto de
vista endoscopico son dificiles de diferenciar de las relacio-
nadas con la enfermedad de Crohn. La sintomatologia mas
frecuente es dolor abdominal, diarrea y rectorragia pudiendo
aparecer hemorragia severa, perforacion y peritonitis como
complicacion.

IMPACTO DE LA ULTRASONOGRAFIA ENDOSCO-
PICA (USE) EN EL MANEJO DE TUMORES RECTALES

Pérez Pastor A., Ortiz Moyano C., Sdnchez Mufioz D., Rodri-
guez Alonso C., Guerrero Jiménez P., Larraona Moreno J.L.,
Romero Gémez M.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGES-
TIVAS (UGCED). HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME. SEVI-
LLA

Evaluar el impacto que la introduccién de la USE
tiene en el manejo de tumores rectales, tanto benignos como
malignos, en nuestro medio.

Incluimos de manera prospectiva todos aquellos pa-
cientes remitidos para estadiaje preoperatorio mediante USE
de cancer de recto, polipos y lesiones submucosas rectales
desde Marzo de 2007 hasta febrero 2008. El recto fue dividi-
do en tercio superior (12-18 centimetros margen anal), medio
(8-12 centimetros) e inferior (<7 centimetros). Todas las USE
se realizaron sin sedacién empleando en la mayoria de los
casos el ecoendoscopio radial (Olympus GF-UE160-Al5).
Todos los pacientes se prepararon con enemas de limpieza.
No se registraron efectos adversos derivados de la técnica.

Se estadificaron un total de treinta pacientes, 23 con
diagnostico de carcinoma de recto (CR), 5 adenomas vello-
sos con displasia moderada ¢ intensa y 2 tumores carcinoi-
de. Eran 23 hombres y 7 mujeres con una edad media de
68 afios (rango 37-83). La distribucion de las lesiones fue en
tercio superior 7 casos; tercio medio 8 casos y tercio inferior
15 casos. De los 23 pacientes con CR 20 fueron estadiados
como T3y 3 como T4 siendo remitidos para radio-quimiote-
rapia neoadyuvante previa a la cirugia. De los 5 podlipos ade-
nomatosos 4 fueron estadiados como T1y 1 como T2 siendo
resecados quirdrgicamente (3) y endoscopicamente (2). Dos
tumores carcinoide fueron resecados endoscépicamente tras
estadiarlos como T2. Cuando el objetivo fue el de valorar el
grado de infiltracion T, tomando como patron oro la pieza qui-
rurgica (22 pacientes), la sensibilidad (S) fue del 94%, Espe-
cificidad (E), VPP y VPN 100%. El estadiaje N ofrecié una S
80%, E 'y VPN 50% y VPN 87.5%. Cuando se evalu¢ la afec-
tacion ganglionar local N comparandolo con la TAC previa a
la RT-QT la S fue del 94%, E 85.7; VPP 94% y VPN 85.7%

En nuestra experiencia, el estadiaje preoperatorio
de tumores rectales mediante USE supone una modalidad
diagnostica fiable, accesible y eficaz permitiendo una selec-
cion de aquellos pacientes que se van beneficiar de una te-
rapia neoadyuvante preoperatoria de aquellos a los que sélo
requieren reseccion local endoscopica.

LAGOS VENOSOS COLONICOS. QUE SUGIE-
REN?

Pozo Moreno R., Pallarés Manrique H., Gonzdlez Gutiérrez R.,
Garrido Mora M., Ramos Lora M., Dominguez Macias A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITALJUAN RAMON
JIMENEZ. HUELVA.

Presentamos el caso de un paciente varén de 65
anos sin alergias medicamentosas conocidas. Intervenido
hacia 5 afios de un hipernefroma izquierdo mediante nefrec-
tomia. Sin signos de hipertensién portal, habitos toxicos ni tra-
tamiento domiciliario alguno. Nos es enviado de una consulta
privada para la realizaciéon de una colonoscopia, ya que el
paciente referia episodios de rectorragia de escasa cuantia,
autolimitada, al final de las deposiciones sin otra sintomatolo-
gia afiadida.

En la colonoscopia presentaba desde los primeros
centimetros proximos al margen anal hasta el ciego multiples
formaciones lacunares azulado-violaceas con distintas formas
y tamafios, algunas de ellas tortuosas, existiendo areas mas
0 menos extensas de mucosa respetada por dichas lesiones
sin estigmas de sangrado. Ademas se apreciaban formacio-
nes hemorroidales internas grado Il ligeramente congestivas.

Ante estas imagenes endoscopicas tan llamativas
y basandonos tanto en nuestra experiencia como en la bi-
bliografia publicada no hemos llegado a un diagnéstico en-
doscopico concreto. Pudiésemos estar ante el caso de unas
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formaciones pseudovariceales secundarias a la intervencion
quirargica. Pero en definitiva qué sugieren?

LESION POLIPOIDEA GASTRICA INFRECUENTE

Gonzdlez Lépez C., Maldonado Pérez B., Sdenz Dana M., Ro-
mero Castro R., Pellicer Bautista F., Herrerias Gutiérrez, J.M.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Presentamos a una paciente de 61 afios que tiene
como antecedente de interés una hipertension arterial.

Consulta por un cuadro dispéptico, con molestias en
epigastrio y distension abdominal. No pérdida de peso ni de
apetito .Sin hallazgos significativos a la exploracion.

Se realiza fibrogastroduodenoscopia para observar
en antro, cerca del piloro una lesién multilobulada 25 x 30
mm, con varias ulceraciones superficiales en sus cuspides.

En la fibroecoendoscopia se aprecia dicha lesion,
rodeada de la capa submucosa, siendo hipoecogénica y mi-
diendo 3 cms de diametro mayor. No se aprecian lesiones en
el parénquima pancreatico ni adenopatias perigastricas ni en
el mediastino posterior. Tras aplicar Doppler, que no demues-
tra vascularizacién se decide realizar puncion con aguja de
22 G saliendo material hematico claro. La capa muscular esta
conservada.

El diagndstico anatomopatoldgico de la muestra re-
cibida es informado como POLIPO FIBROIDE INFLAMATO-
RIO. Las técnicas inmunohistoquimicas revelan inmunopo-
sitividad para CD34 e inmunonegatividad para C-Kit, AML y
S-100.

El pdlipo fibroide inflamatorio se trata de una lesion
polipoidea gastrica, poco frecuente, localizada principalmente
a nivel del estémago. Es una lesion submucosa de morfologia
polipoidea. El diagndstico solo se asegura con estudio histo-
légico de la pieza de polipectomia, necesaria para hacer el
diagnéstico diferencial de los pdlipos epiteliales con potencial
neoplasico.

Por ello el paciente fue sometido a una hemigas-
trectomia, vagectomia troncular doble y anastomosis gastro-
yeyunal en Y de Roux.

METASTASIS'GAST'RODUODENAL COMO PRIME-
RA MANIFESTACION CLINICA DE CARCINOMA LOBU-
LILLAR BILATERAL DE MAMA

Pallarés Manrique H., Pozo Moreno R. , Ferndndez Temprano
JM. , Lara Bohorquez C., Ladrero Madrid D., Conde Garcia
J., Gata Cuadrado M., Bejarano Garcia A., Néfez Sousa C.,
Dominguez Macias A.

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

El carcinoma de mama es el carcinoma mas fre-
cuente en la mujer en nuestro medio y en su evolucion tiende
a metastatizar a ganglios linfaticos regionales, huesos e higa-
do. Presentamos un caso muy inusual ya que el diagndstico
del carcinoma de mama se realiz6 tras detectar metastasis
gastricas y duodenales.

Paciente de 43 afios de edad con antecedentes fami-
liares oncoldgicos importantes, y fumadora como anteceden-
te personal que consulta por presentar desde dos afios antes
astenia, anorexia sindrome depresivo que fue tratado con an-
sioliticos y antidepresivos, dieciocho meses antes del diag-
néstico comienza con alopecia y presencia de anemia con 10
gr. /dl. de Hb. Se completa el estudio inicial con diversos estu-
dios para descartar otras patologias que pudieran originar el
sindrome asténico sin que fueran concluyentes. Un afio antes
se realiza analitica, mamografia, colonoscopia, biopsia de
médula ésea que nos normales. Un mes antes del diagndsti-
co comienza con dolor epigastrico, sensacion de plenitud por
lo que se le solicita endoscopia oral, evidenciandose una ca-
mara gastrica sin distensibilidad, pliegues engrosados, duros
y lefiosos y a nivel duodenal se visualizan lesiones blanqueci-
nas algo resquebrajadas y milimétricas y que son informadas
ambas biopsias de que se neoplasia constituida por células
pleomorficas en nidos sélidos positivas para citoqueratinas de
bajo peso y CK 7 compatible con metastasis extradigestiva.
Se comienza estudio y se aprecia TAC abdominal que aprecia
engrosamiento antral y liquido libre perihepatico. Al mes del
diagnostico se realiza nueva exploracion que aprecia masa
pétrea en mama izquierda y adenopatia axilar contralateral,
ecografia con adenopatias sospechosas de neoplasicas en
ambas regiones axilares, Ca 25.3: 966, Ca 125: 130.

A los tres meses tras iniciar tratamiento quimiotera-
pico se realiza mamografia que es informada como normal,
pero se realiza una biopsia de mama izquierda y se informa
como carcinoma infiltrante con diferenciacion lobulillar. A los
7 meses se interviene realizandosele mastectomia bilateral y
vaciamiento axilar bilateral.

MUJER JOVEN CON SiNDROME DE CARNEY

Llamoza Torres C.J., Cerezo Ruiz A., Angel Rey J.M., Gdlvez
Calderén C., Gonzdlez Galilea A., de Dios Vega J.F.

HOSPITAL. HOSPITAL REINA SOFIA. CORDOBA.

En 1977, Carney y colaboradores describieron la
asociacion entre leiomiosarcoma gastrico, paraganglioma
extradrenal funcionante y condroma pulmonar en 5 mujeres
jévenes. Actualmente se conoce que los tumores gastricos
pertenecen al estroma (GIST).
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Mujer de 27 afios remitida a nuestro Servicio desde
Neumologia con el diagnostico de Sindrome de Carney para
descartar afectacion gastrointestinal. La paciente ya presen-
taba el diagnostico de hamartomatosis pulmonar multiple
pendiente de resecciones quirurgicas. En la endoscopia di-
gestiva alta se observan multiples lesiones polipoideas de
diverso tamafio y sésiles en la zona de cuerpo y subcardial
gastricos. Existe mayor afectacion en antro y zona prepildrica,
con polipos de mayor tamafo. Se resecaron algunos polipos
y se remitieron completos para estudio; que se informaron
como palipos hiperplasicos sin evidencia de displasia. En la
ecoendoscopia, dichas lesiones polipoideas impresionaron
de origen mucoso excepto las lesiones de mayor tamafio y de
apariencia submucosa situadas en la transicion cuerpo-antro
y en antro, heterogéneas con predominio hipoecogénico, y
dependientes de la capa muscular propia. En el estudio con
capsula videoendoscoépica no se progres6 mas alla del es-
tébmago. En el transito intestinal se describieron, ademas, la
existencia de alguna imagen polipoidea en duodeno y yeyu-
no distal. Colonoscopia y ecografia abdominal sin hallazgos
patolégicos. Pendiente de la repeticion de capsula endoscopi-
ca con la ubicacion de la capsula en duodeno por via endos-
copica (se presenta video).

Se describe el caso de una mujer joven con la pre-
sencia de dos tipos de tumores de la triada clasica de Carney,
pero suficientes para el diagnéstico sindrémico. Pendiente de
completar el segundo estudio por videocapsula endoscépica
para elegir la mejor aproximacién quirurgica multidisciplinar
(Cirugia General y Toracica). Parece claro a priori, desde el
punto de vista digestivo, la realizacion de una gastrectomia
total/subtotal dada la probabilidad de aparicion de GIST ma-
ligno en esta paciente.

NECROSIS PANCREATICA INFECTADA FISTULI-
ZADA A DUODENO. OPCIONES TERAPEUTICAS.

Martin Guerrero J.M., Cabello Ramirez M., Bonet Padilla M.,
Carrillo de Albornoz Pallarés M.T.

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE LA MER-
CED. OSUNA.

Los casos de pancreatitis aguda grave tienen una
mortalidad variable entre 10-20% de los casos, atribuyéndose
la mayoria de complicaciones tardias a problemas infeccio-
sos. La necrosis pancreatica puede presentar problemas de
diagnostico y su tratamiento Standard aunque es quirurgico
tiene una alta morbilidad y mortalidad no despreciable.

En la segunda semana de ingreso comenzé a pre-
sentar fiebre con datos en el TAC de empeoramiento pero sin
claros datos de necrosis ni de gas. Se establece tratamiento

empirico con Imipenen y a pesar de ello en un TAC de control
aparece burbuja area indicativa de absceso que se confirma
con PAAF.

—e— Temperatura

Paciente de 79 afios con antecedente de pancreatitis sin evidencia de
litiasis en pruebas de imagen 6 meses antes que ingresa por nuevo
episodio de pancreatitis aguda grave.

En ese momento se realiza endoscopia oral apreciandose en el
bulbo duodenal un orificio por el que se ve drenar pus. (Video)

Las opciones de tratamiento de la necrosis infectada
pueden ser quirirgicas, endoscopicas o radioldgicas. Aunque
existe evidencia grado A de recomendacion quirdrgica cuando
el paciente esté séptico, la mortalidad en las mejores series
varia del 10,5%-20%. El drenaje endoscdpico y/o necrosec-
tomia endoscépica esta por validar como opcion alternativa
(resolucion del 25% y mortalidad del 25%). Otras opciones
como drenaje percutaneo se podria considerar si el paciente
no esta séptico.

_PRIMER CASO DE PUNCION ENDOSCOPICA DE
LESION TUMORAL CARDIACA

Benitez Rodriguez B., Romero Castro R., Pellicer Bautista F.,
Herrerias Gutiérrez J.M.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Se trata de una mujer que presenta una lesion tu-
moral cardiaca que tras estimar su posicion mediante TAC
se decide tomar muestra de la misma mediante ecoendosco-
pia para obtener la informacion anatomopatoldgica necesaria
para orientar el tratamiento de la misma.

Bajo control anestésico se aborda mediante tora-
cotomia izquierda a través del quinto espacio intercostal iz-
quierdo observando un pericardio de aspecto normal desde
el punto de vista macroscépico (sin reaccion inflamatoria ni
infiltrativa).
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A partir de aqui se procedid a abrir el pericardio
desde el apex del corazén comprobando que se estaba fuera
del alcance de la tumoracion para poder eliminarla sin alterar
en la medida de lo posible su forma. Se apreciaban numero-
sas adherencias entre el corazon de aspecto sano y el peri-
cardio, tanto en su zona libre de tumoracién como en la que
corresponde al tumor, que esta exclusivamente en conexién
con el pericardio lateral de la paciente, envolviendo en su re-
corrido el nervio frénico izquierdo. Debido a esto se remitid
en un primer momento una amplia muestra de la tumoracion
para biopsia intraoperatoria al servicio de Anatomia Patologi-
ca.

Tras esto se fue disecando el tumor, que presentaba
unas medidas de 17x8x5 cms, ademas se reseco el nervio
frénico.

Hasta la fecha se han descrito en el mundo tres
casos de puncion cardiaca a cargo de Fritscher-Ravens del
Reino Unido en patologia no tumoral.

Mas del 90% de las masas tumorales cardiacas son
metastasicas y por tanto carecen de tratamiento quirdrgico,
por lo que el uso de la ecoendoscopia para la obtencion de
muestras para anatomia patoldgica de los mismos supone un
gran avance a la hora de enfocar el tratamiento del paciente.

RENTABILIDAD DE LA REPETICION DE CPRE TRAS
EL FALLO DE UNA PRIMERA EXPLORACION

Garcia Romero D., Sdnchez Mufoz D., Ortiz Moyano C.,
Guerrero Jiménez P., Rodriguez Alonso C., NUAez Hospital D.,
Pérez Pastor A., Aparcero R., Romero Gémez M.

UGCED HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME. SEVILLA.

La Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es una técnica compleja, que depende de diversos
factores para su éxito, como experiencia del endoscopista,
volumen de exploraciones en el Centro o dificultades anato-
micas del paciente, entre otros. Con frecuencia, la actitud es
repetir la exploraciéon en un segundo tiempo. Nos propone-
mos analizar la tasa de fallos tras CPRE en nuestro centro y
valorar la actitud a seguir tras el fracaso de la misma.

Se analizaron retrospectivamente 190 CPRE reali-
zadas a 174 pacientes, 82 hombres y 92 mujeres, con una
edad media de 69,9 + 14,9 afios [20-96]. La indicacion mas
frecuente fue la patologia benigna (coledocolitiasis, colangi-
tis, fistulas biliares, estenosis benignas, pancreatitis de re-
peticion) en 128 pacientes (73,5%), mientras que se realizd
CPRE en patologia neoplasica (ampuloma, colangiocarcino-
ma, neoplasia pancreas, higado metastatico) en 46 pacientes
(26,5%). Todas las exploraciones fueron realizadas por los
dos mismos endoscopistas. Se definié fracaso de la explora-
cién como no cateterizacion de la papila de Vater o bien, no
resolucion del problema por el que se indicé la CPRE a pesar

de cateterizacion papilar.

La CPRE resolvid el problema en 130 pacientes
(74,7%). Las causas de fracaso de la exploracion fueron por
no cateterizacion de via biliar en 29 casos (65,9%) [en 12/29
(41,4%) no se identifico la papila, mientras que en 17/29
casos se visualizd pero no se logro cateterizar], mientras que
en 15 casos (34,1%) el fallo de la CPRE fue tras la cateteriza-
cion papilar [8/15 casos (53,3%) no se contrastd o pasoé guia
a via biliar, y en 7/15 casos se accedio a vias biliares pero sin
conseguir resolver el problema). En 5 casos (2,8%), la causa
de fracaso fue por complicacion (3 casos de perforacion y
2 por complicaciones cardiorrespiratorias). De los 44 casos
en los que la CPRE fue fallida, se intenté una 22 CPRE en
16 pacientes (36,4%), siendo realizadas 11/16 (68,8%) por el
mismo explorador y 5/16 (31,3%) por un explorador distinto.
Tras la segunda CPRE, 7/16 casos (43,8%) se resolvieron.

La CPRE es una exploracion con una tasa de fraca-
so no desdefable. Tras un primer intento fallido, parece una
actitud razonable hacer una segunda exploracion diferida, ya
que se pueden resolver casi la mitad de los casos fallidos.

'COMPLICACIéN POCO FRECUENTE DE UN STENT
COLONICO

Pérez Pastor A., Sénchez Mufioz D., Ortiz Moyano C., Gue-
rrero P., Rodriguez Alonso C., Larraona J.L., Romero M.

UGCED. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME. SEVILLA.

Los stent colénicos constituyen uno de los tratamien-
tos de las neoplasias obstructivas de colon. La tasa de éxito
tras su colocacion es elevada, pero existen complicaciones
como migracion, obstruccion o perforacion. Presentamos el
caso de una complicacién infrecuente tras la colocacion de un
stent de colon.

Varéon de 65 afios, diagnosticado de adenocarcino-
ma de colon descendente en estadio IV que consulta por cua-
dro de obstruccion intestinal. Se propone tratamiento paliativo
con colocacion de stent de colon. Se realiza una colonoscopia
objetivandose estenosis puntiforme a nivel de colon descen-
dente colocandose stent metalico tipo Wallflex de 120mm x
25mm quedando en posicion y sin complicaciones inmedia-
tas. Una semana después el paciente vuelve a consultar por
dolor abdominal. A la exploracién se objetiva un abdomen dis-
tendido y timpanico y la radiografia simple muestra signos de
neumoperitoneo. Ante estos datos se sospecha perforacion
de viscera hueca solicitandose TAC abdominal. Este muestra
el stent metalico colocado en buena posicidn y fracturado en
uno de sus extremos, con invaginacion de la pared tumoral a
su través como causa de la perforacion. El paciente se inter-
viene realizandose una colostomia de descarga.
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Las complicaciones mas frecuentes tras la coloca-
cion de un stent de colon son migraciéon y obstrucciéon del
mismo, asi como perforacion del colon. La rotura es excep-
cional. Su mecanismo es desconocido, pero podemos sugerir
que la fuerza de compresién constante de las paredes del
colon contra una estructura metdlica junto con la angulacion
del stent por su localizacién (angulo esplénico) podrian ser
las causas principales de la fractura del mismo, sin poder des-
cartar defectos de fabricacion. Factores favorecedores serian
los movimientos peristalticos del colon y la impactacion fecal
a ese nivel.

TIFLITIS NEUTROPENICA

Verdejo Gil C., Gémez Delgado E., Bozada J.M., De la Cruz
Ramirez M.D., Del Castillo Corzo F., Herrera Martin P., Gémez
Regife L., Garcia De Paso J., Martinez Alcald F.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

La tiflitis neutropénica es la inflamacién necrotizan-
te del ciego que se manifiesta en pacientes neutropénicos.
Clinicamente se manifiesta por dolor en cuadrante inferior
derecho, diarrea acuosa con o sin sangre, que puede llegar
incluso al estado de sepsis y shock, debido a la gangrena y
perforacion que se produce, asociando una letalidad de un
50%.

Mujer de 29 afios, fumadora de 20 cigarrillos al dia, y
en tratamiento quimioterapico por una leucemia mieloblastica
aguda M5, sin respuesta al tratamiento quimioterapico y con
pancitopenia secundaria al mismo. Ingresa en nuestro hospi-
tal por una hemorragia digestiva baja, con repercusion hemo-
dinamica y anemizacion (HGB 2g/1). Se realizé colonoscopia,
destacando un ciego con 5 ulceraciones, una de ellas muy
amplia situada alrededor de la fosa apendicular, con puntos
de sangrado reciente. La mucosa del ileon estaba respeta-
da. Se tomaron biopsias de ciego, cuyo estudio histologico
mostraba ulceraciones mucosas y colonizacion por Candida
spp. La evolucion fue torpida, con desarrollo de una candi-
diasis sistémica con afectacion hepatoesplénica, hemorragia
digestiva alta y shock hipovolémico. La endoscopia oral mos-
traba un esoéfago distal con aspecto denudado, con leves al-
teraciones inflamatorias bajo un exudado grisaceo firmemen-
te adherido. En cuerpo y antro gastricos existian numerosas
ulceras planas fibrinadas sin estigmas de sangrado reciente.
El estudio histolégico mostraba mucosa cardioesofagica con
esofagitis herpética ulcerada., y Ulcera gastrica de aspecto
pético. Ante signos de peritonismo y dada la mala respuesta
al tratamiento conservador, se intervino quirirgicamente, ob-
jetivandose una peritonitis difusa con multiples perforaciones
en todas las asas intestinales, por lo que se considero inope-
rable. La anatomia patoldgica mostraba una pared de intesti-
no delgado con perforacion reciente y afectaciéon transmural
por esporas de hongos de tipo angioinvasor, diferentes a las
esporas de Candidas y negativo para VHS y CMV. La pacien-
te fue éxitus a los pocos dias de la intervencion.

El diagnéstico principal es clinico, lo que implica la
importancia que tiene su sospecha. El diagndstico de imagen
te permitiria valorar el grado de inflamacion de la pared intes-
tinal, la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal o
la distensiéon de las asas. El tratamiento consiste en reposo
intestinal, hidratacién, antibioterapia de amplio espectro y co-
rreccion de la neutropenia. La cirugia se reserva soélo en caso
de perforacion o deterioro clinico a pesar del tratamiento mé-
dico, con reseccion del segmento afecto.

33. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE FiSIULA ESO-
FAGICA TRAS INGESTA DE CUERPO EXTRANO

Sdnchez Mufioz D., Guerrero Jiménez P., Ortiz Moyano C.,
Rodriguez Alonso C., Ndfez Hospital D., Garcia Romero D.,
Pérez Pastor A., Aparcero R., Romero Gémez M.

UGC ENFERMEDADES DIGESTIVAS. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO DE VALME. SEVILLA.

El tratamiento endoscépico de las fistulas esofagi-
cas es complejo, pudiendo usar varias técnicas (pegamento,
fibrina biolégica, protesis). Presentamos un caso de un pa-
ciente con fistula esofagica resuelto mediante la combinacion
de varios tratamientos endoscopicos.

Paciente, 54 afos, que acude para realizacion de
endoscopia oral urgente tras la ingesta de espina de merluza.
Se extrae el cuerpo extrafio y se constata neumomediastino
en TAC, por lo que es intervenido quirirgicamente, no objeti-
vandose el lugar de la perforacion. Cuatro meses mas tarde,
el paciente es derivado de nuevo por sospecha de fistula eso-
fagica, al existir derrame pleural recidivante e infeccion tras
la introduccion de alimentacion via oral. Se objetiva orificio
fistuloso a nivel de es6fago medio y se realizan varias se-
siones de tratamiento endoscépico, con cianoacrilato al 2%
(Hystoacryl®), fibrina bioldgica (Tissucol®), hemoclips y com-
binaciéon de métodos, no siendo ninguno de estos efectivo. Se
procede a colocar protesis plastica Ultraflex® (Boston Scienti-
fic Co), que 24 horas tras su colocacion migra a estomago. Un
segundo stent similar sufre la misma complicacion. Durante
este tiempo, se contacté con el Servicio de Cirugia Toracica,
que desestimé el caso en este momento. Tras los fracasos
anteriores, se intenta colocar un stent metalico Wallstent®),
que del mismo modo migra hacia cavidad gastrica. Se decide
entonces colocar un stent plastico colonico recubierto de 22
mm de diametro y 6 cm de longitud (Hanarostent®), que su-
frid una fractura transversal tras 3 semanas de su colocacion,
pudiéndose retirar sin complicaciones. Diez meses tras la pri-
mera visita al Hospital, al paciente se le coloca una protesis
plastica esofagica recubierta de reciente comercializacion de
18 mm de diametro y 6 cm de longitud (Choostent®), que se
mantuvo durante 4 semanas y se sustituyé por otra similar
que se mantuvo otras 4 semanas mas, comprobandose pos-
teriormente el cierre completo del trayecto fistuloso. Tras un
ano de tratamiento, el paciente esta asintomatico y realizando
una vida normal.
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El tratamiento endoscépico de la patologia benigna
esofagica es complicado. Aunque existen diversas técnicas,
no existen suficientes estudios controlados que permitan dis-
criminar cual es el método de eleccion. El interés del presente
caso radica en la complejidad de su manejo, y en el uso de
varias técnicas endoscopicas, con sus complicaciones, para
el tratamiento de su patologia esofagica benigna.

TUBERCULOSIS MEDIASTINICA: UN DIAGNOSTI-
CO INESPERADO

Ortiz Moyano C.', Gémez Mateos J.2, Sdnchez Mufioz D.',
Rodriguez Alonso C.!, Martinez Garcia R.%, Pabén Jaén M.,
Romero Gémez M.'.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES DIGES-
TIVAS', UNIDAD DE GESTION CLINICA DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS?, DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGI-
CA®. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALME. SEVILLA.

La tuberculosis mediastinica (TBM) sin afectacion
del parénquima pulmonar es una rara forma de presentacion
de la enfermedad tuberculosa en adultos, caracterizada por
fiebre y adenopatias mediastinicas. La falta de hallazgos ra-
diolégicos especificos hace dificil el diagndstico de dicha en-
tidad.

Varon de 56 aios que ingresa por fiebre de 2 meses
de evolucién acompafiado de tos seca, disnea y pérdida de
peso. VIH y VHC positivo sin tratamiento. A la exploracion
fisica importante sindrome constitucional, no adenopatias
periféricas palpables, resto sin hallazgos. Analitica general y
funcion hepatica normales. Niveles de CD4 18 mm3, carga
viral VIH 59.700 copias. Serologia toxoplasma y sifilis negati-
va. Baciloscopias repetidas de esputo negativas. Rx de térax
sin hallazgos. La TAC abdominal (Figura 1) mostré una lesion
hipodensa de aspecto quistico, de 7 cms en proceso uncina-
do del pancreas sin otros hallazgos. Se realizé ecoendosco-
pia (USE-PAAF) de dicha lesién demostrando una masa mal
definida, anfractuosa, con componente quistico, que engloba
vena porta sin infiltrarla. La citologia demostré un tumor mu-
cinoso con abundantes grupos epiteliales sin atipia sugestivo
de cistoadenoma mucinoso. Asimismo, se objetivaron nume-
rosas adenopatia mediastinicas situadas a nivel de espacio
subcarinal. La PAAF de dichas adenopatias (Figura 2) puso
de manifiesto la presencia de granulomas (Figura 3). La tin-
cion Ziehl-Nielssen fue positiva para M. tuberculosis asi como
la PCR para micobacterias de la muestra. No hubo compli-
caciones derivadas de la técnica. El paciente respondi6 a los
tuberculostaticos con resolucion paulatina de la fiebre, mejora
de los niveles de CD4 y ganancia ponderal previa a la cirugia
del cistoadenoma mucinoso.

Una presentacion clinica poco especifica, la ausen-
cia de lesiones radioldgicas y el bajo rendimiento de la baci-

loscopia del esputo hacen del diagndstico de TBM un desafio.
El diagndstico diferencial incluye linfomas, sarcoidosis, me-
tastasis y enfermedades fungicas. La USE permite el acceso
al mediastino posterior y la obtencién de tejido evitando pro-
cedimientos diagnoésticos mas invasivos.

TUMOR DE CELULA§ GRANULARES ESOFAGICO:
CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

Angel J.M., Cerezo A., Lllamoza C.J., Aguera B., Reyes A.,
Iglesias E., Naranjo A., de Dios J.F.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

El tumor de células granulares es benigno en la ma-
yoria de los casos, aunque puede malignizarse. Es infrecuen-
te y suele diagnosticarse de forma incidental. Se origina en
las células de Schwann.

Mujer de 54 afios sin antecedentes de interés, que
se somete a una endoscopia digestiva alta por sintomas de
reflujo gastroesofagico, en la que se observa una lesion sésil
de algo menos de un centimetro y coloracion amarillenta en
tercio medio esofagico. En la biopsia se encontré una proli-
feracion celular benigna con diferenciacion neural (proteina
S100 positiva), compatible con un tumor de células granula-
res. Se realizd una ultrasonografia endoscopica que puso de
manifiesto una lesién de ecogenicidad heterogéneay 6.7 mm
de diametro maximo, que deja por fuera la 3° capa hipereco-
génica. El tumor se extirpd mediante mucosectomia endosco-
pica. Actualmente sigue revisiones periddicas con endosco-
pia digestiva alta y ecoendoscopia, sin hallazgos relevantes
en el ultimo control 6 meses después. Se presenta video.

El tumor de células granulares esofagico, aunque
raro, es el segundo tumor estromal esofagico mas frecuente
tras el leiomioma. La mayoria son asintomaticos por lo que se
descubren de forma incidental al investigar otra patologia. La
biopsia permite el diagndstico histolégico sélo en el 50% de
los casos por su localizacion submucosa. La ecoendoscopia
es esencial para determinar con precision la capa originaria,
el tamafio y los limites de la lesién, y su realizacion es obliga-
da para evaluar una posible reseccién, dada su potencialidad
de malignizacion. Diversos estudios sugieren que la resec-
cion endoscopica es el tratamiento de eleccioén si su tamafo
es inferior a 2 cm, no afecta a la capa muscular propia y no
presenta criterios de malignidad en el estudio histologico.

TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO:
DIAGNOSTICO POR ECOENDOSCOPIA

Soto Escribano M.P., Casdis Juanena L., Vida Pérez L., Reyes
Lopez A., Jiménez Sdnchez J.R., Vignote Alguacil M.L., Naran-
jo Rodriguez A., de Dios Vega J.F.

UNIDAD DE GESTION CLINICA DE APARATO DIGESTIVO.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

La ultrasonografia endoscépica es una técnica que
combina, por un lado, la endoscopia, y por otro la ecografia,
consiguiéndose una imagen ecografica de las distintas capas
de la pared del tubo digestivo y 6rganos proximos a él. Una
de sus principales indicaciones la constituye la estadificacion
loco-regional de tumores malignos esofagicos, gastricos, co-
lorrectales y pancreaticobiliares. Igualmente, permite tomar
muestras mediante puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF)
y aplicar terapéutica endoscopica.

Mujer de 34 afios derivada de otro hospital para
completar estudio de una lesion en el area tedrica de la ca-
beza pancreatica. Se habia realizado estudio digestivo y en
una TAC se hall6 una lesidn hipodensa de aproximadamen-
te 4.5 centimetros en la encrucijada duodenopancreatica.
Por la localizacion, se plante6 si esa lesion era dependiente
del pancreas, o bien, procedia de la pared duodenal (tumor
GIST). Para ello se realizé una ecoendoscopia. Se comprue-
ba la integridad ecografica de las capas de la pared duodenal,
descartando, por tanto, el diagndstico de GIST; en cabeza de
pancreas se observa una lesion sélida, bien delimitada, de la
que se toman muestras mediante PAAF, con estudio citolégi-
co positivo para malignidad, realizandose duodenopancrea-
tectomia cefalica cuya biopsia aporta el diagndstico de tumor
neuroendocrino pancreatico, con bajo indice de proliferacion
(Ki-67 < 10%) y escasas mitosis, sin invasion vascular y mar-
genes libres. La evolucion posterior fue favorable y no se ha
documentado recidiva del tumor.

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos suelen
ser no funcionantes (50-60%) y localizados en cola o cabeza
de pancreas. El 10-30% de los casos pueden encontrarse en
el contexto de una neoplasia endocrina multiple y menos del
1% en una enfermedad de Von Hippel-Lindau. Pueden ser
detectados mediante TAC multicorte, resonancia o por ecoen-
doscopia; esta Ultima, con una sensibilidad superior al 94%
para la visualizacion de los tumores menores de 10 mmy en
pacientes asintomaticos, permitiendo ademas la confirmacion
histoldgica.

UTILIDAD Y SEGURIDAD DE LA CAPSULA EN-
DOSCOPICA COLONICA (PILLCAM COLON®) EN UNA
CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA

Maldonado Pérez B., Romero Vézquez J., Caunedo Alvarez
A., Pellicer Bautista F.J., Herrerias Gutiérrez J.M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Diversos estudios preliminares han sefialado una
elevada sensibilidad y especificidad de la capsula endosco-
pica colénica (CEC) comparada con la colonoscopia conven-
cional en el estudio de la patologia coldnica. El objetivo de

nuestro estudio fue valorar la utilidad y seguridad de la CEC
en la practica clinica de una consulta de gastroenterologia.

Se trata de una serie de casos consecutivos en la
que se incluyeron sujetos con semiologia colénica, pacien-
tes en seguimiento e individuos en cribado de cancer colo-
rectal (CCR). El estudio mediante CEC fue realizada con la
preparacion y procedimiento ya establecidas, previa firma de
consentimiento informado. La naturaleza y localizacion de los
hallazgos, el tiempo de transito colénico, las complicaciones,
el grado de limpieza y la concordancia diagnodstica con la co-
lonoscopia, cuando ésta se realizo, fueron los parametros
analizados.

Se incluyeron un total de 49 sujetos (26M/13H;
53.26+14.53 afios) cuyas indicaciones fueron: Cribado de
CCR (31 pts), seguimiento de enfermedad inflamatoria intes-
tinal o polipos coldnicos (9 pts), hallazgo radiolégico/colonos-
copia incompleta (4 pts), diarrea y dolor abdominal (3 pts), y
anemia/rectorragia (2 pts). La exploracion mediante CEC fue
completa en 47/49 casos (95.92%), sin que se evidenciara
ningun caso de retencioén. La preparacion fue buena en 30/47
(63.83%) pacientes, regular en 13/47 (27.66%), y mala en
4/47 (8.51%) casos. La mediana del tiempo de transito colo-
nico fue de 81.5+.119.65 minutos. Los hallazgos colorectales
mas frecuentes fueron: hemorroides (24 pts), diverticulos (23
pts), polipos (20 pts), lesiones compatibles con Ell (7 pts), y
angiodisplasias (3 pts). Hasta la fecha se ha realizado colo-
noscopia convencional a 10 pacientes con pdlipos colénicos,
en las que se confirmaron los hallazgos capsuloendoscopi-
Cos.

La capsula endoscdpica coldnica es una técnica se-
gura que permite el estudio no invasivo del colon. Se precisan
amplios y de coste-efectividad para determinar con exactitud
las indicaciones de esta nueva técnica en la patologia coloni-
ca.
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