Discusion

Nuestro caso descrito presenta dos formas atipicas de presentacion
de EC. Los pacientes que no padecen clinica de malabsorcién pueden
sufrir un retraso en el diagndstico. Ocasionalmente se ha asociado
con EC la ulceracién superficial del tracto intestinal, pero sélo en
unos pocos casos se ha descrito asociada a ED. La ED tipicamente
se localiza en el intestino delgado proximal y generalmente se
describen en fases avanzadas de la EC, no obstante estas lesiones
actualmente se estan describiendo en fases mas tempranas de EC.
Por otro lado la inmensa mayoria de los paciente con EC expresan
el heterodimero DQ2-DQ8 positivo (90-95%), aproximadamente
el 6% europeos presentan DQ2-DQ8 negativos y solo cuatro DQ7
positivo. En nuestro caso presentd positividad para heterodimero
DQ7-DQ6.
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Introduccion

La amiloidosis secundaria es una de las manifestaciones
extraintestinales descritas en la enfermedad inflamatoria intestinal
que consiste en el depdsito de proteina fibrilar AA en los espacios
extracelulares de odrganos y tejidos produciendo alteraciones
estructurales y funcionales en los mismos. Aunque su relacion con
la Ell es conocida, su incidencia es muy baja.

Presentamos tres pacientes con EC, diagnosticados de amiloidosis
secundaria en nuestro hospital, en el Gltimo afio.

Caso clinico

Dos hombres y una mujer de entre 51 y 58 afios, con enfermedad
de Crohn de largo tiempo de evolucién y multiples manifestaciones
extraintestinales, destacando las articulares (espondilitis
anquilosante y espondiloartritis periférica) y las cutdneas (pioderma
gangrenoso, eritema nodoso e hidrosadenitis), con mal control de
la enfermedad a pesar de tratamiento con inmunosupresores y mas
de un anti-TNF.

En analiticas rutinarias se objetivd alteracion de la funcion renal
y edemas en miembros inferiores. En el estudio inicial se detectd
proteinuria en rango nefrético (>3,3 mg/dl/dia) y tras comprobar
empeoramiento de la funcidn renal, se decidié realizar biopsia renal
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en los varones y biopsia rectal en la mujer, confirmandose depésito
de amiloide que con la técnica Rojo Congo mostrd birrefringencia
color verde manzana, diagndstico compatible con amiloidosis.

Figura 1

Con HE (40x) se observa un material amorfo eosinofilico (amiloide)
en el seno del glomérulo.

Figura 2

Técnica de Rojo Congo. Se observa con microscopio polarizado,
apreciandose depédsito de material birrefringente color verde
manzana.

Discusion

Dentro de las manifestaciones extraintestinales de la Ell, la
amiloidosis secundaria es poco comln y aunque los datos
publicados al respecto son escasos, se considera su incidencia entre
el 0,9-6%. Segun la bibliografia es hasta tres veces mas frecuente
en varones que en mujeres y afecta con mayor frecuencia a la
localizacion ileocdlica (1,3-1,6%).



El precursor de la proteina fibrilar AA es un reactante de fase aguda
que se eleva de forma considerable en los procesos inflamatorios o
infecciosos crdnicos, lo cual justifica una mayor incidencia en la EC
frente a la colitis ulcerosa, por el curso mas agudo de la primera, asi
como en aquellos pacientes con una enfermedad mas agresiva y de
dificil manejo.

La biopsia rectal es el gold standard para el diagndstico, aunque la
sensibilidad es mayor en biopsias de higado o rifién (85% vs. 90%).
Con la técnica de Rojo Congo es caracteristico de amiloidosis la
birrefringencia color verde manzana.

Latasade mortalidad delaEll relacionada con amiloidosis secundaria
ha descendido, aunque continta siendo mayor en comparacién con
la Ell sin amiloidosis. El objetivo principal del tratamiento debe ser
mantener la enfermedad intestinal inactiva, recomendandose el
uso de anti-TNF, inmunosupresores y colchicina.
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Vedolizumab es una nueva terapia bioldgica anti-integrinas, una
diana terapéutica diferente al TNF-alfa. Nuestro objetivo fue
conocer la respuesta a vedolizumab (VZM) en practica clinica
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en los
primeros pacientes tratados.

Estudio descriptivo retrospectivo en el que incluimos 20 pacientes
con Ell tratados con VZM en nuestro centro. De estos excluimos tres
pacientes por llevar menos de tres meses de seguimiento posterior.

Analizamos datos epidemioldgicos y fenotipicos de la Ell,
tratamientos previos y PCR previa al inicio del tratamiento.

Definimos respuesta al tratamiento como el mantenimiento del
mismo basado en criterios clinicos por el médico responsable.
Analizamos igualmente la respuesta libre de esteroides.

De los 17 pacientes incluidos 14 son enfermedad de Crohn (EC) y
3 colitis ulcerosa (CU), con una edad media al diagndstico de 27,1
afios (14-48). Entre los pacientes con CU 2 son colitis izquierda y
uno colitis extensa. En el fenotipo de la EC predomina la afectacién
ileocolodnica (85%) con distribucidn homogénea entre los diferentes
patrones de comportamiento.

Todos los pacientes son refractarios ainmunosupresores y a terapia
anti-TNF, en 13 casos a tres farmacos y en cuatro a dos.

Durante el tratamiento con VZM en 10 pacientes se mantiene
el inmunosupresor y en 7 (los 3 con CU) los salicilatos. Tras una
mediana de seguimiento de 10 meses (3-20), en 12 casos (70,6%)
se mantiene el tratamiento con VZM mientras que 3 pacientes son
intervenidos (1 CU, 2 EC) y en 2 se modifica a otro bioldgico. En
3/12 casos la respuesta es parcial y se estd planteando cambio de
tratamiento. La probabilidad de mantener tratamiento libre de
esteroides a los 6 meses es de 76,5%.

Larespuestatiendeasersuperioren ECde patréninflamatorio (100%
vs. 55%, p 0,2), sin influencia de la asociacion inmunomodulador
durante el tratamiento con VZM.

Con las limitaciones del niumero de pacientes y el tiempo de
seguimiento, tras fallo a varios farmacos anti-TNF-a el cambio de
diana terapéutica parece la mejor opcidn, al menos para conseguir
la induccidn de la respuesta/remision. El seguimiento de estos
pacientes nos aportara mas informacién sobre la eficacia a largo
plazo de VZM en practica clinica.
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CROHN.
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Evaluar la eficacia de certolizumab (CZM) en enfermedad de
Crohn (EC) en pacientes previamente tratados con infliximab (IFX)
y adalimumab (ADA) con fallo primario/secundario o retirada por
efectos secundarios de los mismos.

Estudio retrospectivo descriptivo en el que incluimos 41 pacientes
con EC tratados en nuestro centro con CZM entre enero de 2013 y
mayo de 2017, en los que el tratamiento previo con IFXy ADA no ha
sido eficaz o ha sido retirado por efectos secundarios.

Analizamos caracteristicas demograficas y fenotipicas de la EC,
tratamientos previos, PCR y calprotectina al inicio de CZM y
respuesta al mismo, asi como la necesidad de esteroides en el
seguimiento.

Definimos fracaso del tratamiento su suspensidn cuando a criterio
médico no se ha obtenido respuesta, para tratar con otro farmaco
o cirugia.



El 63% de los pacientes (26/41) presentan afectacién ileocoldnica,
predominio del patrén estenosante (46%) frente al inflamatorio
(25%) y penetrante (29%). Patologia perianal en 21 pacientes (51%).

Todos han sido refractarios a inmunomoduladores y tratados con
IFX y ADA previamente. De los 41 casos uno ha presentado efectos
secundarios con ambos anti-TNF, en 29 han fracasado los dos y
en 11 ha fracasado uno y se ha retirado el segundo por efectos
adversos (fallo 1 anti-TNF).

Tras seguimiento medio de 18,8 meses (rango 3-52) 19/41 pacientes
(46%) mantienen el tratamiento con CZM, aunque en dos de ellos
se estd planteando cambiar a otra opcidn terapéutica actualmente.
No encontramos diferencias en funcion del habito tabdquico ni de
las caracteristicas fenotipicas de la EC, tampoco entre los pacientes
que han fallado a un solo anti-TNF respecto a los que han fracasado
ambos. PCR y la calprotectina fecal basales no predicen respuesta.
El tiempo de seguimiento es superior entre los pacientes que
suspenden CZM (25,9 vs. 10,8 meses, p 0,002). La probabilidad
de mantener el tratamiento con CZM a 6 y 12 meses es 67 y 37%
respectivamente; la probabilidad de respuesta libre de esteroides
del 49 y 37%. El uso de esteroides en el primer afio de tratamiento
predice el fracaso del mismo.

Menos del 40% de los pacientes con EC refractarios a IFX y ADA
mantienen la respuesta a CZM tras un afio de seguimiento, siendo el
uso de esteroides factor predictivo de mala evolucién. La existencia
de alternativas frente a otras dianas terapéuticas minimiza el
impacto que pudiera tener CZM en el algoritmo de tratamiento de
la EC.

DOLOR TORACICO
TRATAMIENTO CON MESALAZINA.
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La miocarditis es la inflamacién del miocardio. El patrén de oro
para el diagndstico es la biopsia del miocardio, aunque raramente
se realiza dado que se trata de una prueba muy invasiva.
Habitualmente el diagnostico se basa en la clinica, exploracién
fisica, analitica, electrocardiograma y pruebas de imagen.

La clinica de la miocarditis es muy variable: desde dolor torécico a
insuficiencia cardiaca. Habitualmente se resuelve sin secuelas en la
funcién cardiaca. La etiologia suele ser desconocida, aunque puede
derivarse de una infeccion, una enfermedad sistémica o toxicos.
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Paciente vardn de 51 afios con antecedentes personales de colitis
ulcerosa en tratamiento con mesalazina oral y enemas que acude
al Servicio de Urgencias por dolor centrotoracico tipo opresivo,
no irradiado, sin cortejo vegetativo, de pocas horas de evolucion.
Refiere en los dias previos clinica anginosa: molestia precordial
y disnea. Se realiza electrocardiograma que muestra descenso
minimo de la onda T en las derivaciones Il y Ill y elevacién minima
en aVL. Se extrae analitica, objetivando elevacidon de troponina
2.609 pg/ml. Se decide ingreso en UCI con juicio clinico de SCASEST
inferolateral. Se realiza coronariografia evidenciando arterias
coronarias sin estenosis apreciables. Angio-RM objetiva ventriculo
izquierdo no dilatado ni hipertréfico con hipocontractilidad global
ligera, disfuncidon de ventriculo izquierdo moderada y signos de
hiperintensidad en T2 sugestivas de miocarditis. Se completa
el estudio con microbiologia y serologias, que son negativas, y
ecocardiografia.

Dado que el estudio es negativo para los desencadenantes
habituales de miocarditis, se atribuye la misma al tratamiento
con mesalazina, que se suspende, presentando el paciente buena
evolucion clinica y analitica.

La mesalazina es un farmaco muy utilizado en el tratamiento de la
enfermedad inflamatoria intestinal. La mesalazina, como cualquier
farmaco, tiene efectos secundarios, aunque la miocarditis es
poco frecuente. El mecanismo por el que la mesalazina produce
miocarditis parece ser una reaccion de hipersensibilidad.

Antes de atribuir la miocarditis a la mesalazina se deben descartar
otras causas mas comunes de miocarditis como infecciones,
enfermedades sistémicas, etc.

Se aconseja retirar la mesalazina y modificar el tratamiento de la
enfermedad inflamatoria intestinal, ya que la reintroduccién de la
mesalazina podria desembocar en la recidiva de la miocarditis.

EFICACIA DEL METOTREXATE EN PACIENTES
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Conocer la eficacia del metotrexate (MTX) en pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) como alternativa o tras el fracaso de
azatioprina (AZA).



Estudio retrospectivo de 151 pacientes con EC tratados con MTX
en nuestro centro. Excluimos 11 pacientes, 8 de ellos por empezar
el tratamiento de forma concomitante al biolégico usando éste
como puente y 3 en los que se afiade MTX al bioldgico para intentar
recuperar respuesta. Excluimos un paciente por seguimiento
inferior a tres meses, siendo incluidos finalmente 139 pacientes.

Analizamos edad, sexo, tabaquismo, fenotipo de la enfermedad,
manifestaciones extraintestinales y tratamientos previos y su
relacion con la eficacia al tratamiento con MTX, con especial
interés a la respuesta en funcién de que el paciente previamente
no respondiera a AZA o fuera naive (incluyendo aqui aquellos que
suspenden AZA por efectos secundarios precoces).

Resultados: Las caracteristicas de la poblacién a estudio (n=139)
quedan reflejadas en la

Caracteristicas de la poblacién a estudio.

En el analisis de eficacia “por intencion de tratar”, MTX fue eficaz en
48/139 pacientes (34,5%). Sin embargo, en 35 pacientes (25%) fue
suspendido por efectos secundarios y en un paciente por negativa
tras un mes de tratamiento. Por tanto en el analisis “por protocolo”
los excluimos, incluyendo los 103 restantes.

MTX fue eficaz en 47/103 pacientes (45,6%) tras un seguimiento de
66,29 meses (rango 3-192), con una duraciéon media del tratamiento
de 31,69 meses (4-108) y dosis acumulada 1.986 mg (160-7.180).
Entre los pacientes que fracasa las principales opciones terapéuticas
fueron bioldgicos (68,2%) o cirugia (25%) mientras cuando es eficaz
los principales motivos de suspensién son la buena evolucién
clinica y/o endoscdpica en 12 pacientes y la dosis acumulada en 8.

Entre los factores que influyen sobre la respuesta a MTX

en el andlisis multivariante el patron de comportamiento
inflamatorioy el ser naive ainmunosupresores y bioldgicos predicen
buena respuesta de forma significativa. El analisis multivariante
muestra que solo el ser naive a tratamiento con AZA confiere una
mayor probabilidad de eficacia de MTX (p 0,027). La probabilidad
de suspender MTX por fracaso del tratamiento es el 18%, 33% y
40% a los 12, 24 y 36 meses respectivamente.

Andlisis de la respuesta al tratamiento con metotrexate.

MTX es una alternativa a AZA en el tratamiento de la EC, siendo su
eficacia superior en los pacientes naive a AZA donde consigue una
respuesta superior al 50%. Al igual que con el resto de alternativas
terapéuticas ésta se va perdiendo con el tiempo de tratamiento.

ENFERMEDAD METASTASICA DE CROHN DE
DIFiCIL CONTROL.
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La enfermedad de Crohn metastdsica es una manifestacion
infrecuente de la enfermedad definida por lesiones granulomatosas
que infiltran la piel pero que no son adyacentes a ningiin segmento
intestinal afecto. EI mecanismo fisiopatolégico es desconocido.
Clinicamente es una dermatosis que se manifiesta mas
frecuentemente como placas eritematosas, nédulos o ulceraciones
cutdneas. Estas lesiones no son especificas por lo que el diagndstico
diferencial es amplio. El diagndstico se realiza por biopsia cutanea.
Desde un punto de vista anatomopatoldgico remeda a la afectacién
de la sarcoidosis.



Paciente de 40 afios, vardon diagnosticado de Crohn ileocdlico
fistulizante en 1996 en tratamiento con infliximab desde 2009
y en remisién completa. En febrero de 2016 refiere que lleva
cuatro meses con una lesion en muslo izquierdo que inicialmente
era sugerente de un foliculo infectado pero que va creciendo
conformando dos placas ulceradas de entorno 2 cm con eritema
intercalado. El paciente relaciona la aparicién de las lesiones con
el alargamiento progresivo del intervalo entre cada infusion de
infliximab que se estaba realizando. Tras examinarlo se deriva de
forma preferente a consulta de Dermatologia donde se realiza
biopsia de la citada lesidn. La biopsia es informada como afectacién
cutdnea por proceso granulomatoso no caseificante en relacion
con Ell. Se realiza tratamiento sistémico con metronidazol seguido
de metotrexate y tépico con clobetasol sin buena respuesta. En
octubre de 2016 se realiza cambio a adalimumab y se asocian
corticoides sistémicos, ademas se descubre sobreinfeccién de las
lesiones cutaneas por Proteus mirabilis y S. aureus que es tratada
con mupirocina. En revisiéon de marzo de 2017 se observa marcada
mejoria de las lesiones.

Lesiones en julio de 2016.

Lesiones en marzo de 2017.
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Presentamos un caso de Crohn cutdneo metastasico en un paciente
con enfermedad de Crohn controlada. El Crohn metastasico es
una complicacién rara de la enfermedad de Crohn. Su incidencia
y prevalencia son desconocidas pero probablemente esté
infradiagnosticada. La evidencia disponible es escasa y de baja
calidad por lo que hay que individualizar el tratamiento para cada
paciente. Los corticoides sistémicos, intralesionales o tdpicos
parecen ser efectivos, el metronidazol oral ha demostrado también
eficacia en pautas prolongadas aunque sus efectos adversos limitan
su utilidad. Los inmunosupresores, metotrexato, ciclosporina o
azatioprina han demostrado ser eficaces asi como la talidomida.
Por ultimo, existen casos favorables de uso de anti-TNFa. En esta
ocasidn los corticoides topicos y el metotrexato no fueron efectivos
y fué preciso cambiar de anti-TNFa y asociar corticoides sistémicos
en pauta larga para lograr un adecuado control.

FACTORES RELACIONADOS CON LA
RECURRENCIA POSTOPERATORIA EN LA ENFERMEDAD
DE CROHN. ANALISIS PRELIMINAR.
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La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que afecta con
mayor frecuencia a la regidn ileocecal. Aunque existen distintas
alternativas terapéuticas es necesario realizar una intervencion
quirdrgica en una gran cantidad de casos. Uno de los principales
problemas que plantea es la recurrencia postoperatoria, que
aparece entre el 34% y el 86% de los casos a los tres afios. Ante
ello, nos marcamos el objetivo de analizar los factores relacionados
con la recurrencia de la enfermedad de Crohn en nuestro medio
hospitalario para poder prevenir o disminuir la incidencia de la
misma.

Se presenta un estudio retrospectivo con un tamafio de muestra de
76 pacientes que han sido intervenidos de enfermedad de Crohn
ileocecal entre los afios 2000 y 2010, realizando un seguimiento de
la evolucién hasta 2016.

Se objetivd recurrencia en el 55% de los casos, correspondiendo
en un 17% a recurrencia quirdrgica. La media de aparicidn tras la
intervencién fue de 36 meses, con un minimo de 3 y un maximo
de 120. Respecto a los factores relacionados con la aparicion de



recurrencia, atendiendo a la clasificacion de Montreal, destaca
una recurrencia del 83% en los pacientes A1, respecto a un 56 y un
45% en los A2 y A3, respectivamente. En cuanto a la localizacién
de la enfermedad, los pacientes clasificados como L1 presentaron
una recurrencia del 52%, frente a un 67% de los L3. En cuanto al
comportamiento de la enfermedad, los pacientes B1 presentaron
un 20% de recurrencia, frente a un 58% de los B2 y un 71% de
los B3. De igual manera, los pacientes con enfermedad perianal
presentan mayor indice de recurrencia que los que no la presentan.
Respecto al tratamiento postoperatorio, destacar que los pacientes
a los cuales se les aplica inmunosupresores desde el postoperatorio
inmediato presentan una recurrencia del 20%, respecto a los que
no se les administraron, que presentaron una recurrencia del 65%,
diferencias estadisticamente significativas. En cuanto al habito
tabaquico, destaca una mayor recurrencia general y quirdrgica en
pacientes fumadores, presentando este Ultimo dato significacion
estadistica.

A pesar del amplio arsenal terapéutico existente la enfermedad de
Crohn presenta unos indices de recurrencia elevados. Consideramos
que es fundamental conocer los factores relacionados con ella para
comprender mejor su evolucién y disminuir la recurrencia o la
severidad de la misma en la medida de la posible.

GOLIMUMARB EN COLITIS ULCEROSA. ¢ES UNA
ALTERNATIVA REAL A LOS OTROS ANTI-TNF?
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Conocer la respuesta a golimumab en colitis ulcerosa (CU) y las
caracteristicas de los pacientes que responden al tratamiento,
especialmente en funcidn del fallo previo a otros farmacos anti-TNF.

Estudio retrospectivo descriptivo que incluye 12 pacientes con CU
corticodependientes tratados con golimumab entre octubre de
2014 y marzo de 2017.

Recogemos datos epidemioldgicos (edad, sexo, tabaquismo),
extension de la CU, pardmetros inflamatorios (PCR y calprotectina)
y en algunos casos colonoscopia, ademas de tratamientos previos.
Definimos la respuesta a golimumab como la mejoria clinica a
criterio del médico responsable en la practica diaria.

Distribucion homogénea por sexos, la mediana de edad al
diagnéstico de la CU fue de 30 afios (rango 13-65). En el momento
del inicio de golimumab el 50% eran exfumadores, ningun paciente
fumador activo. En cuanto a la extensién 3 presentan colitis

izquierda y 9 extensa.

Todos los pacientes habian sido tratados previamente con IS,
inicialmente Azatioprina y en cuatro de ellos posteriormente
metotrexato, sin éxito en todos los casos. Por dicho motivo se
decide tratamiento anti-TNF, en 6/12 pacientes directamente con
golimumab y en los otros seis con otro anti-TNF: 5 infliximab y 1
adalimumab. De estos 6 ultimos pacientes, antes de ser tratados
con golimumab 5 realizaron switch a adalimumab o infliximab sin
éxito.

Se inicia golimumab tras 94,8 meses de evolucién de la CU,
manteniendo de forma concomitante los salicilatos en todos
los casos y el tratamiento IS en 11 de ellos. Se obtiene respuesta
clinica a golimumab en 6 pacientes (5 libre de esteroides); se
realiza colonoscopia en 5, demostrando en 4 curacién mucosa. En
4/6 pacientes respondedores llega a suspenderse golimumab por
buena evolucién clinica.

En relacién con los factores potenciales asociados a respuesta
destacamos que en los pacientes naive a anti-TNF se obtiene
respuesta en 4/6 (66%) mientras que en los que vienen de fallo
previo responden 2/6 (33%) (RR 0,25 - IC 95% 0,02-2,75). La
respuesta ademas parece ser superior entre los pacientes con PCR
basal elevada, sin obtener significacidn estadistica.

Aln con las limitaciones derivadas del nimero de pacientes,
golimumab es una una alternativa adecuada a los anti-TNF clasicos
(infliximab y adalimumab) en colitis ulcerosa pero consideramos
que cuando existe fallo previo a los mismos deberian utilizarse
farmacos con otra diana terapéutica al disminuir su eficacia.

INMUNOSUPRESION EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL, NO SIEMPRE UN ALIADO.

JIMENEZ-ROSALES, R; ORTEGA-SUAZO, E; CABELLO-TAPIA, MJ;
SANCHEZ-CAPILLA, AD; MARTIN-RODRIGUEZ, MM

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

El sindrome hemofagocitico (SHF) o linfohistiocitosis hemofagocitica
(LHH) puede ser primario o secundario. En ambos casos, es
consecuencia de un déficit de citotoxicidad que condiciona
una activacién anormal de los Linfocitos T desembocando en
hiperproduccion de citoquinas y un estado de hiperinflamacién con
afectacién multiorganica que puede ser fatal. En adultos, suele ser
secundario a neoplasias, infecciones graves (especialmente por virus
de Epstein-Barr (VEB) y citomegalovirus (CMV)) y enfermedades
autoinmunes. El inicio precoz de tratamiento es esencial para la
supervivencia pero, el diagndstico supone todo un desafio debido
a la rareza del SHF, su presentacion variable y el tiempo requerido
para realizar las pruebas diagndsticas.



Mujer de 45 afios con antecedentes de enfermedad de Crohn (EC)
en tratamiento con azatioprina en remisién. Acude a urgencias por
fiebre y shock refractario ingresando en UCI. Ante los resultados de
las pruebas complementarias iniciales (Analitica: Leucocitos: 1.600;
PCR: 120 mg/L; Hb: 7,8; plaquetas: 42.000; BT: 3,43; GGT: 150; GOT:
160; LDH: 620; Radiografia tdérax: normal; Ecografia abdominal:
esplenomegalia; Sedimento: negativo) se sospecha sepsis de origen
incierto iniciando antibioterapia de amplio espectro y retirando
azatioprina.

La evoluciéon fue desfavorable con desarrollo de Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y fallo multiorganico progresivo:
hemodinamico, hepdtico, renal y respiratorio sin claro origen (Hb: 5
g/dL; Leucocitos: 200/uL; Neutrdfilos: 70/uL; Plaquetas: 17.000/uL;
Urea: 260 mg/dL; Creatinina: 3,82 mg/dL; Albumina: 2,4 g/dL; BT:
12,63 mg/dL; BD: 0,09 mg/dL; GOT: 220 U/L; GPT: 53 U/L; GGT: 384
U/L; FA: 139 u/L; Amilasa: 1.802 U/L; LDH: 1.083 U/L; Sodio: 129
mEq/L; Potasio: 2,20 mEq/L; Ferritina: 1.1109 mg/dL; Triglicéridos:
295 mg/dL; PCR: 277 mg/L; INR: 1,45; Fibrindgeno: 42 mg/dL).

Ante la negatividad de pruebas microbioldgicas iniciales (septifast,
urocultivo, hemocultivo, coprocultivo, PCR-gripe, PCR+Ag
Leishmania) se hace menos probable el origen séptico, sospechando
cuadro hematoldgico y programando biopsia médula ésea (BMO).
En conjunto con Hematologia, se decide iniciar tratamiento con
dexametasona, inmunoglobulinas y etopdsido por alta probabilidad
de SHH adquirido. En los sucesivos dias, se obtienen IgM y carga
viral (661.000 copias/mL) CMV positivas (afiadiendo ganciclovir)
y resultado BMO (abundantes macrofagos con fendémenos de
hemofagocitosis). La paciente presentd una evolucién térpida, y a
pesar de una segunda linea de tratamiento, fallecié en UCI.

En nuestra paciente, se confirmd SHF asociado a CMV en el
contexto de EC en tratamiento con azatioprina (para el diagnéstico,
se requiere el cumplimiento de al menos 5 de 8 criterios: fiebre,
esplenomegalia, citopenia que afecte al menos a 2 lineas,
hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenemia, hemofagocitosis en
médula dsea, bazo o ganglios, hiperferritinemia, funcidn alterada
NK, sCD25 elevado). El SHF es cada vez mas reconocido como una
complicacion rara pero grave de las infecciones viricas sistémicas
en pacientes inmunodeprimidos con enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell).

Se han notificado al menos 25 casos en pacientes con Ell (16 con CMV
y 8 con VEB) y la mayoria estaban en tratamiento inmunosupresor
con azatioprina o anti-TNFa. La mortalidad reportada en algunas
series de Ell alcanza el 30% siendo esencial el diagndstico precoz.

Por lo tanto, en cualquier paciente con Ell (especialmente si esta
en tratamiento inmunomodulador, sobre todo con azatioprina)
que presente fiebre mantenida e inexplicada asociada a
hiperferritinemia y/o citopenias se debe sospechar SHF solicitando
estudios virales y de médula dsea para establecer el diagnéstico.
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OBSTRUCCION POR ENDOMETRIOSIS
INTESTINAL: UN RETO DIAGNOSTICO.

CORREIA-VARELA-ALMEIDA, A% VAZQUEZ MORON, = MY
CASTILLO-MARTINEZ, MJ%; CABELLO- FERNANDEZ, A} GOMEZ
DELGADO, E; BEJARANO-GARCIA, A

'DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ,
HUELVA.’DEPARTAMENTO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ,

HUELVA.

La endometriosis es una patologia ginecoldgica benigna, frecuente
y crénica, que suele acontecer en mujeres en edad fértil,
caracterizada por la presencia y proliferacion de tejido endometrial
fuera del utero. Ocurre en 5-15% de las mujeres premenopdusicas.

Mujer de 38 afios con dolor abdominal de meses de evolucién,
diarrea sin productos patoldgicos, vdmitos y pérdida de peso. Acude
a Urgencias por empeoramiento clinico y ausencia de deposiciones
en los dias previos. Presenta abdomen distendido, timpanizado
con dolor intenso en fosa iliaca derecha. No presenta leucocitosis
y PCR normal. En TAC abdominal presenta hallazgos
compatibles con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) tipo Crohn
(EC) con datos de actividad ileal y patron estenosante que ocasiona
un cuadro de obstruccion mecanica. Cirugia desestima actitud
quirdrgica urgente, inicidandose corticoterapia e ingreso en Digestivo.
Evoluciona favorablemente realizdndose una colonoscopia que

alcanza ileon terminal sin objetivar datos compatibles con Ell,
tomando biopsias que resultan poco concluyentes.

Engrosamiento mural concentrico de ileon terminal e importante
estenosis de su luz que condiciona dilatacion retrograda de asas de
ileon preterminal.



Tras inicio de menstruacion, habitualmente dolorosas, empeora
clinicamente con aparicion de nuevo cuadro de oclusion intestinal
y falta de respuesta a medidas conservadoras decidiéndose
suspensidn paulatina de corticoterapia y laparotomia exploradora.
Se objetiva una tumoracién en valvula ileocecal estenosante con
lesiones parcheadas blanquecinas invaginantes , se
realiza una reseccion ileocecal con ileostomia terminal y fistula
mucosa en colon ascendente. La pieza de reseccidon presenta
focos de endometriosis, siendo el diagndstico histoldgico de
endometriosis intestinal La paciente evoluciona
favorablemente, decidiéndose alta y derivacién a Ginecologia
previa programacion de reconstruccién.

Pieza de reseccion ileocecal, plegada sobre si misma con asas
del delgado muy dilatadas. En uno de los bordes hay un érea de
retraccion de superficie blanquecina.

Glandulas endometriales dispersas en la capa muscular del intestino.

La localizacidon mas frecuente de la endometriosis intestinal es a
nivel de rectosigma (85-95%) siguiendo en orden descendente de
frecuencia el colon derecho, el intestino delgado, el apéndice y el

ciego. Clinicamente se caracteriza por dolor abdominal y/o pélvico
que aparece o se exacerba con la menstruacion, diarrea, vémitos
y distensidn abdominal. Es una causa infrecuente de obstruccién
intestinal (7-23%), ocurriendo en ileon el mayor numero de
obstrucciones. La colonoscopia presenta una baja sensibilidad
en estos casos debido a que la mucosa intestinal raramente estd
afectada. El diagndstico diferencial incluye la Ell, diverticulitis,
colitis isquémica y procesos neoplasicos. El diagndstico definitivo
es anatomopatoldgico.

El tratamiento de la endometriosis intestinal no complicada
depende de la edad y deseo gestacional de la paciente; la reseccion
intestinal esta indicada cuando aparecen complicaciones.

Asi en toda mujer en edad fértil con sintomatologia gastrointestinal
asociada a menstruacion y/o cuadros de obstruccién intestinal en
ausencia de antecedentes quirargicos o patoldgicos esta entidad no
debe ser olvidada.

PACIENTE CON INFECCION POR GIARDIA
LAMBLIA CON PRUEBAS DE IMAGEN COMPATIBLES
CON ENFERMEDAD DE CROHN.

DiAZ-ALCAZAR, MM; GARCIA-ROBLES, A; DIEGUEZ-CASTILLO, C;
ROA-COLOMO, A; RUIZ-RODRIGUEZ, AJ; SALMERON-ESCOBAR, J

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

La infeccion por Giardia lamblia es una de las parasitosis intestinales
mas frecuentes, aunque fundamentalmente ocurre en paises
subdesarrollados. La poblacién de riesgo donde esta infeccidn es
mas prevalente incluye nifios que acuden a guarderias, viajeros
de dreas endémicas, inmunodeprimidos, pacientes desnutridos y
homosexuales.

La transmisién de la infeccién es fundamentalmente feco-oral
directa, por contacto con personas o animales infectados por
Giardia. La transmisién feco-oral indirecta, por el consumo de aguas
o alimentos contaminados con quistes, suele ser el origen de brotes
epidémicos.

Paciente varon de 57 afios con multiples antecedentes
cardiovasculares que acude al Servicio de Urgencias por dolor
abdominal intenso generalizado. Analiticamente destaca elevacion
de PCR y leucocitosis. Se solicita TC abdominal para descartar
patologia isquémica, objetivando segmento largo de asa ileal
preterminal con cambios inflamatorios con edema submucoso
sugerente como primera opcién diagndstica enfermedad de Crohn.
El paciente ingresa para control de la sintomatologia y completar
estudio. El paciente presenta buena evolucién clinica y analitica con
antibioterapia (ciprofloxacino y metronidazol) y corticoterapia, que
se inicia tras mala empeoramiento clinico inicial.

Colonoscopia normal. Coprocultivo negativo. En estudio de
parasitos, antigeno de Giardia positivo. Microbiologia recomienda



repetir el estudio de parasitos, objetivando de nuevo positividad.
Actualmente se encuentra en seguimiento en consulta de Aparato
Digestivo.

El ciclo biolégico de la Giardia incluye dos fases: trofozoito o forma
vegetativa, cuyo hdbitat es el intestino delgado y es responsable
de la clinica; y el quiste, la forma de resistencia o infecciosa,
responsable de la transmision.

Los quistes del parasito liberan trofozoitos tras contactar con
el acido gastrico. Los trofozoitos colonizan el intestino delgado,
frecuentemente yeyuno, menos frecuentemente duodeno, y mas
raramente ileon, vias biliares o vesicula biliar. La giardiasis produce
alteracion de la estructura y funciéon de la mucosa intestinal.

La sintomatologia producida es muy variable. Incluye dolor
abdominal, heces fétidas, diarrea explosiva, meteorismo, nduseas
y vomitos, flatulencia, etc.

El diagndstico de la infeccidn se realiza mediante examen en fresco
de las heces o la deteccién de antigeno de Giardia en heces. Se
debe hacer diagndstico diferencial con otras infecciones como
enfermedad de Whipple, ciclosporidiosis, criptosporidiosis, ... y con
enfermedad de Crohn, linfoma, etc. El tratamiento de la infeccion
es con metronidazol o tinidazol.

PARTO Y LACTANCIA EN EMBARAZADAS
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN
TRATAMIENTO CON ANTI-TNFa.

ROA-COLOMO, A; DiIAZ-ALCAZAR, MM; MARTINEZ-TIRADO, P

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

Estudiar las complicaciones del parto y la lactancia en las pacientes
en tratamiento con anti-TNFa de la unidad de Ell del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada (HUSC), entre enero del 2013
y julio del 2017.

Estudio descriptivo, retrospectivo, a partir de las historias clinicas
de las pacientes incluidas en la base de datos del HUSC.

De las mujeres seguidas en la Unidad de Ell del HUSC, diez se han
quedado embarazadas estando en tratamiento con anti-TNFa. La
edad media de embarazo fue 31 afios. El 80% tenian enfermedad
de Crohn, y el resto (20%) colitis ulcerosa. El 60% estaban en
tratamiento con infliximab y el 40% con adalimumab. El tratamiento
se suspendid en el tercer trimestre en todas las mujeres. Todas las
pacientes fueron seguidas durante la gestacion tanto por Obstetricia
como en la Unidad de Ell.
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De las 10 mujeres, cuatro tuvieron un parto espontaneo; tres
abortaron, siendo un aborto voluntario; dos precisaron cesarea,
una por enfermedad perianal y otra por situacion del feto en
podalica; y la ultima adn no ha dado a luz.

De los 6 nacidos vivos, uno presentd bajo peso al nacer (CIR tipo 2)
y otro una luxacion congénita de cadera.

De las 6 mujeres con embarazo a término, solo la mitad optaron por
la lactancia materna.

La Ell afecta a mujeres en edad de procrear, por lo que se recomienda
planificar la concepcidn para evitar que la enfermedad interfiera en
el desarrollo normal del embarazo, el parto y la lactancia.

Las mujeres con Ell deben ser seguidas como pacientes de alto
riesgo obstétrico, fundamentalmente si la enfermedad esta activa.
La Ell no influye en la via de parto salvo en el caso de enfermedad
perianal. La via de parto en pacientes con enfermedad perianal debe
ser la cesdrea electiva. En las demas pacientes debera decidirse en
funcion de las necesidades obstétricas.

La lactancia materna no afecta el curso de la Ell. A pesar de ello, el
56% de las mujeres, cifra similar a nuestra cohorte, no alimentan a
sus hijos con leche materna por recomendaciones médicas, miedo
a interacciones farmacoldgicas o eleccion personal. infliximab, y
adalimumab con menor evidencia, son compatibles con la lactancia
materna. Se deberia informar adecuadamente a las embarazadas
con Ell para que tengan los conocimientos adecuados antes de
decidir la alimentacién del nifio y no dejen de beneficiarse de la
lactancia materna.

6. PIODERMA GANGRENOSO SOBRE HERIDA
QUIRURGICA: IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL Y REPERCUSION EN EL PRONOSTICO.

TENORIO-GONZALEZ, E; AMO-TRILLO, VM; OLMEDO-MARTIN,
RV; JIMENEZ-PEREZ, M

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

COMPLEJO HOSPITALARIO

El fendmeno de patergia es una caracteristica patognomonica del
pioderma gangrenoso. Consiste en la aparicién de nuevas lesiones
en zonas de traumatismos o heridas quirurgicas (posiblemente por
depdsito local de inmuno reactantes), por lo que se ha propuesto
utilizar en estos pacientes suturas sintéticas e intradérmicas para
minimizar la respuesta inflamatoria. El desbridamiento y reapertura
de las heridas, indicado ante heridas infecciosas, esta firmemente
contraindicado, siendo ademas innecesario el uso de antibidticos
(salvo sobreinfeccidn).

Presentamos un caso de evolucién térpida de heridas quirdrgicas
debido a aparicidn y diagndstico tardio de pioderma gangrenoso.



Mujer de 46 afios, con antecedente de proctitis ulcerosa de larga
data, en tratamiento con mesalazina 2 g y prednisona 5 mg tras
brote reciente que requirio ingreso, y durante el cual aparecieron
lesiones cutdneas en regidn pretibial sugestivas de dermatosis
neutrofilica (pendiente AP). Un mes después, ingresé en servicio
de ORL en nuestro hospital por multiples abscesos prevertebrales
y paraesternales con mala evolucién tras multiples ciclos de
antibioterapia. Se drenan quirdrgicamente, con heridas cicatrizando
por segunda intencion y con buena evolucién. Al mes tras
intervencidn, con alta préxima, presenta episodio de rectorragia
con inestabilidad hemodinamica, por lo que ante sospecha de brote
contactan con nosotros.

Se confirma la sospecha inicial de sobreinfeccion colénica por
Clostridium difficile y se inicia tratamiento con metronidazol; desde
entonces, nueva reagudizacion de heridas en regidn toracica y
subaxilar, que precisan nuevo desbridamiento quirurgico, con
abundantes esfacelos y secrecion purulenta. Desde entonces,
dichas heridas presentan evolucién térpida y agresiva, con aumento
progresivo del tamafio tras cada desbridamiento, a modo de Ulceras
necréticas de bordes violdceos y fondo purulento, que orientan a
sopesar infeccion necrotizante. Tras multiples cultivos negativos,
contactan de nuevo con nosotros; se solicita biopsia de los bordes
y manejo conservador empirico,siendo la histologia compatible con
pioderma gangrenoso sobre herida quirdrgica.

Una vez obtenido el diagndstico, y tras decidir no realizar nuevo
desbridamiento y aplicar betametasona tdpica, la paciente
evoluciona favorablemente hasta su cicatrizacion. Pioderma gangrenoso en resolucion.

El pioderma gangrenoso puede preceder, coincidir o seguir al
diagnéstico de Ell. Cabe destacar que no se relaciona exclusivamente
conlaElle, independientemente de su relacidn, unavez que aparece
su evolucion no guarda relacién con las lesiones intestinales, de
manera que requiere un tratamiento independientemente de
éstas. En este caso, se optd por un tratamiento menos agresivo con
pomada corticoidea dado el contexto infeccioso de la paciente que
contraindica el empleo de inmunosupresion sistémica.

Se debe incluir en el diagndstico diferencial de complicaciones de
heridas posquirtrgicas con mala evolucion,dado que su diagnéstico
precoz puede facilitar un tratamiento adecuado, evitando
procedimientos innecesarios y contraproducentes.

PRESENTACION ATIiPICA AL DEBUT DE
ENFERMEDAD DE CROHN DE LOCALIZACION
ILEAL: RECTORRAGIA MASIVA CON INESTABILIDAD
HEMODINAMICA.

TENORIO-GONZALEZ, E; AMO-TRILLO, VM; OLMEDO-MARTIN,
RV; JIMENEZ-PEREZ, M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

Al diagnéstico. REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.



La hemorragia gastrointestinal severa es una complicacién
infrecuente de la enfermedad inflamatoria intestinal, con una
incidencia en literatura de 0,1% de casos de colitis ulcerosa y en el
1,2% de enfermedad de Crohn. El origen del sangrado se localiza
mds frecuentemente en el colon (5085%) que en intestino delgado
(15-50%, y preferentemente en ileon).

La patogénesis de la enfermedad de Crohn de tipo hemorragico
continla siendo desconocida, considerandose como la mas
plausible la erosién de los vasos sanguineos como consecuencia
de la inflamacion transmural y la apariciéon de ulceras profundas.
Por tanto, cualquier tratamiento que pueda conseguir la curacién
mucosa con rapidez constituye una herramienta terapéutica ideal
para el control y prevencidn de la recurrencia del sangrado.

Presentamos un caso de debut con hemorragia masiva que precisé
politransfusion y se resolvio satisfactoriamente con tratamiento
médico.

Mujer de 26 afios sin antecedentes de interés que ingresa por
presincope, astenia intensa y melenas de una semana de evolucion,
asi como dolor abdominal tipo retortijon. Analiticamente destaca
anemizacién de 4 puntos y ausencia de elevacion RFA, incluida PCR
normal. Se realiza gastroscopia, sin hallazgos, y colonoscopia, que
describe la valvula ileocecal edematosa, con ulceraciones fibrinadas
en superficie, y con alta friabilidad al roce. Ante imposibilidad de
canulacién de ileon terminal, por orificio estenosado, se toman
biopsias que resultan compatibles con enfermedad de Crohn (EC).

En TAC se evidencia segmento de ileon terminal, de
aproximadamente 11 cm, con afectacién de vaélvula ileocecal y
engrosamiento mural de unos 5-7 mm, con realce mucoso; y la
realizacion de entero-RMN tras los hallazgos de colonoscopia,
define hallazgos compatibles con EC tipo inflamatorio severo.

Se administra corticoterapia sistémica, con mejoria significativa, sin
nuevas exteriorizaciones de sangrado ni dolor abdominal.

Al alta, se realiza induccidn a la remision con infliximab segun pauta
habitual dado el alto riesgo de recurrencia descrito en literatura en
caso de no alcanzar curacién mucosa. En posteriores revisiones se
mantiene asintomatica.

Ileitis terminal descrita en TAC urgente.
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Engrosamiento mural y extension de la afectacion. EnteroRMN
solicitada tras colonoscopia.

El manejo de la hemorragia aguda severa en la enfermedad
inflamatoria intestinal es una condicion médica con evidencia
limitada debido a las escasas series de casos. Aunque la endoscopia
deba intentarse en todos los pacientes,sélo en el 25% se puede
localizar el punto exacto de origen de sangrado (babeo/vaso visible).

Los farmacos anti-TNFa han demostrado su eficacia en la
obtencién de la curacion mucosa y cicatrizacion de multiples
Ulceras intestinales. El empleo de IFX a dosis habituales
(5 mg/Kg/dia) consigue, en la mayoria de casos, el cese del sangrado
en las primeras 24 horas tras la infusion, siendo en el resto de casos
Unicamente necesaria una segunda dosis para obtener el cese
definitivo de la hemorragia y prevenir la recurrencia.

PROBIOTICOS MAS LACTOFERRINA EN
TRATAMIENTO COMBINADO CON 5-ASA ORAL Y
TOPICOS MAS BUDESONIDA RECTALEN LOS PACIENTES
CON COLITIS ULCEROSA LEVE A MODERADA.

MINGUEZ CORTES, JM?; TRUJILLO, S%; ACOSTA, E3

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2DEPARTAMENTO MEDICINA
FAMILIAR 'Y COMUNITARIA. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. *DEPARTAMENTO NEUMOLOGIA.

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.



El uso de los probidticos en el tratamiento de la CU no es suficiente
tan claro. El objetivo de este estudio fue la evaluacion de la
eficacia de la mesalazina oral y rectal y budesonida rectal con o sin
probidticos, utilizando Probidticos+® o placebo, en la reduccién de
la actividad de leve a moderada de la izquierda UC.

PEARLS+ es un probidtico que contiene 1.000 millones de UFC de
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus plantarum, Bifidobacterium
longum, Bifidobacterium lactis, y 25 mg de lactoferrina.

Se estudiaron 80 pacientes con el lado izquierdo colitis ulcerosa
leve a moderada. Un grupo de 40 pacientes fueron tratados con
mesalazina oral (Salofalk® 2-3 gr/d), mesalazina rectal (enema de
espuma Salofalk® 1 gr/d), budesonida rectal (enema de espuma
Intestifalk® 2 gr/d) y Probidticos+® (1 cp/d) durante 16 semanas.

Otro grupo de 40 pacientes fueron tratados con el mismo
tratamiento, pero usamos el placebo en lugar de probidticos.

Se evalud la actividad clinica de la enfermedad mediante la
puntuacion UCDAI y de respuesta cuando la disminucién en la
puntuaciéon UCDAI fue del 50% o mas del valor inicial hasta la
semana 16.

El grupo tratado con Probidticos+®, 30 de 40 pacientes tienen una
respuesta en la semana 16 (76% de respuesta), con una disminucién
en UCDAI de 8,04 al inicio a 3,68.

En el grupo placebo, la tasa de respuesta fue del 62% (24 de 40
pacientes) en la semana 16, con una disminucién en UCDAI de 7,84
al inicio a 3,84, en los pacientes que alcanzaron respuesta.

En nuestro estudio, el uso de Probidticos+® como tratamiento
complementario en pacientes con el lado izquierdo colitis ulcerosa
leve a moderada, como tratamiento adyuvante, aumentd las
tasas de respuesta en la semana 16 (76% vs. 62%), aunque estos
parametros no alcanzd significacidén estadistica.

RESPUESTA DEL PIODERMA GANGRENOSO AL
TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB.

MARTINEZ-TIRADO, P; DIAZ-ALCAZAR, MM; DIEGUEZ-CASTILLO,
C; ROA-COLOMO, A; RUIZ-RODRIGUEZ, AJ; SALMERON-
ESCOBAR, J

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

El pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis neutrofilica
ulcerativa grave de caracter no infeccioso que se suele asociar a
enfermedades sistémicas, entre ellas la enfermedad inflamatoria

intestinal (Ell), siendo mas prevalente en la colitis ulcerosa (CU)
que en la enfermedad de Crohn (EC). Parece que el TNF-a juega un
papel importante en la patogenia de esta entidad, por los que los
anti-TNFa se estdn utilizando en su tratamiento con éxito.

Presentamos dos casos PG asociados a CU tratados con infliximab.

Caso 1: mujer de 77 afios de edad, con CU de 6 afios de evolucidn, en
tratamiento con mesalazina oral y tépica. Ingresa por deposiciones
sanguinolentas, 7-9 al dia, junto con dolor abdominal y una
Ulcera en el maléolo interno derecho que, por la localizacién, era
compatible con una Ulcera venosa . Tras valoracién por
Cirugia Vascular se descarta este origen. Dada la sintomatologia de
la paciente, brote de su enfermedad de base y el dolor que la Ulcera
le producia, se diagnostica de PG, confirmandose posteriormente
con biopsia.

Lesidn ulcerada con tejido de granulacién, bordes eritematoviolaceos
en halo, edema y puntos violaceos. Hiperalgésico a la presién.

Se inicia tratamiento con corticoides a 1 mg/Kg con respuesta
incompleta. Se realiza una colonoscopia que pone de manifiesto
la afectaciéon grave de la mucosa , por lo que se inicia
tratamiento con infliximab 5 mg/kg (0-2-6). Desde de la primera
dosis mejora la sintomatologia intestinal y el PG

Caso 2: vardn de 45 afos con CU de 10 afios de evolucion, que acude
a Urgencias por dolor en regién lateral externa del miembro inferior
izquierdo y tumefaccion. Se realiza drenaje y se pauta tratamiento
antibidtico. Acude de nuevo por empeoramiento de la lesion y, ante
la sospecha de osteomielitis, se realiza RM que la descarta.

Tras consultar con el servicio de Dermatologia y Digestivo, se
establece el diagndstico de PG y se inicia tratamiento con infliximab
5 mg/Kg (0-2-6) con excelente respuesta.



Colonoscopia: ulceras mucosas profundas con sangrado esponténeo.
indice de Mayo 3.

Maléolo tras la respuesta del pioderma gangrenoso a infliximab.

En el diagndstico diferencial de lesiones cutaneas ulcerativas en los
pacientes con Ell debe incluirse siempre el PG. Se debe evitar el
drenaje de la lesion ya que, por el fendmeno de patergia, puede
empeorar la evolucidn como pasé en el segundo caso.

Comunicaciones XLVIII Reunién Anual de la SAPD

Los corticoides son el tratamiento de eleccién del PG. En nuestros
casos, la afectacidn grave de la mucosa coldnica en el primero, y la
evolucién torpida del segundo, hizo que nos decantaramos por el
uso precoz del infliximab, con excelente respuesta.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LA
ESTRATEGIA DEL SWITCH A INFLIXIMAB BIOSIMILAR
(REMSIMA®) EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL (ElI).

MARQUES-RUIZ, A%, CASTRO-FERNANDEZ, M? ROMERO-
GARCIA, T%; AVILES-RECIO, M*; FOBELO-LOZANO, MJ%; GRANDE-
SANTAMARIA, L%; ROJAS-FERIA, M*

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. 2UGC FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE
VALME, SEVILLA.

Los biosimilares de infliximab (IFX) se han introducido como una
estrategia de coste-efectividad en la Ell. En la mayoria de centros su
incorporacion ha sido progresiva y selectiva, mientras en nuestro
Hospital el cambio se realizé de forma generalizada y por normativa
a partir de abril 2015. El objetivo es evaluar efectividad, seguridad y
ahorro tras el switch de IFX original a biosimilar en una cohorte de
pacientes con Ell en remision.

Se trata de un estudio observacional prospectivo de 24 meses de
seguimiento. Se incluyen todos los pacientes que en el momento
del switch estan en remisidn clinica en pauta de mantenimiento
con IFX original. Se evalua tras el cambio el porcentaje de pacientes
que mantienen la remisién y cuantos presentan una pérdida de
respuesta precisando uso de corticoides, intensificacion, cambio
a otro bioldgico o cirugia. El seguimiento se realiza en intervalos
regulares coincidiendo con la administracién del farmaco (a los
6, 12, 18 y 24 meses). Se valora parametros analiticos, efectos
adversos, reacciones infusionales y coste econémico.

Seincluyeron 34 pacientes, 19 de elloshombres, con una edad media
de 36,7 afos (19-79 afios): 27 pacientes con enfermedad de Crohn,
5 con colitis ulcerosa y 2 con colitis indeterminada. El tiempo medio
de tratamiento de IFX original es de 36,6 meses (7-133 meses). 32
pacientes completaron el seguimiento a 24 meses, un paciente
abandoné a los 6 meses ante la sospecha de neoplasia de colon y
otro a los 18 meses por exitus secundario a sepsis respiratoria. Las
tasas de mantenimiento de la remisidn tras el switch fue de 32/34
(94%), 29/33 (87%), 28/33 (84%) y 26/32 (81%) a los 6, 12, 18 y
24 meses, respectivamente. No existe diferencias significativas en
parametros analiticos (PCR, ferritina) entre el momento del switch
y al final de la observaciéon. En cuanto a las reacciones adversas,
se observaron tres casos de lesiones dérmicas, una de ellas una
psoriasis paraddjica que precisa suspension de bioldgico; y dos
casos de infecciones, una de ellas una sepsis grave que concluye
en exitus. No se observaron reacciones infusionales. Considerando



el coste de cada vial de ambos farmacos en nuestro hospital, esta
estrategia ha supuesto un ahorro aproximado del 40%.

Datos demograficos de los pacientes (N=34).

Caracteristicas fenotipicas segin Montreal.

Tasas de mantenimiento tras el switch.

El switch a IFX biosimilar en pacientes con Ell en remisidn clinica
con IFX original puede considerarse efectivo, seguro y eficiente.

SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO EN PACIENTES
DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CON
TRATAMIENTO BIOLOGICO.

DIAZ-ALCAZAR, MM; ROA-COLOMO, A; MARTINEZ-TIRADO,
P; DIEGUEZ-CASTILLO, C; RUIZ-RODRIGUEZ, AJ; SALMERON-
ESCOBAR, J

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

Valorar la evolucién del embarazo y la actividad de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) en las pacientes en tratamiento con anti-
TNFa de la unidad de Ell del Hospital Universitario San Cecilio de
Granada (HUSC), entre enero del 2013 y julio del 2017.

Estudio descriptivo, retrospectivo, a partir de las historias clinicas
de las pacientes incluidas en la base de datos del HUSC.

De las mujeres en tratamiento con anti-TNFa, diez se han quedado
embarazadas, estando el 100% en fase quiescente en el momento
de la concepcidon. La media de edad en el embarazo fue 31 afos.
El 80% eran pacientes con enfermedad de Crohn (EC), siendo
mas frecuente la localizacion ileocdlica. Excepto una paciente
que presentd una pancreatitis aguda por azatioprina (AZA), todas
estaban en tratamiento combinado con AZA y anti-TNFa (60% con
infliximab y 40% con adalimumab). El 30% de las mujeres tuvieron
un aborto (dos espontdneos y otro electivo por sospecha de
malformaciones). Hubo dos casos que precisaron cesarea, uno por
enfermedad perianal complejay otro por feto en situacion podalica.

En el tercer trimestre, se pudo retirar el anti-TNFa en todas las
pacientes, continuando con AZA, excepto en una de ellas, con EC,
que la suspendié por indicacion de su médico de familia y que
presentd una reagudizacién de su enfermedad perianal.

Dos pacientes, una con EC y otra con colitis ulcerosa (CU),
presentaron brotes durante la gestacion, precisando corticoides. En
una de ellas, con EC, se recomendd inducir el parto para reiniciar
el tratamiento bioldgico, previa realizacion de rectoscopia para
valorar la actividad mucosa.

A las pacientes con Ell se les aconseja planificar el embarazo y
concebir cuando la enfermedad se encuentre en remisién, como
ocurrié en el 100% de nuestra muestra, ya que el 70% de pacientes
sintomaticas en la concepcién no mejoran durante el embarazo. En
la CU es mas frecuente la enfermedad activa que en la EC aunque
en nuestra cohorte no hubo diferencias.

Cada vez hay mas datos que avalan la seguridad de los anti-TNFa
en el embarazo. Se recomienda interrumpirlos al comienzo del



tercer trimestre, siempre que la situacion clinica de la embarazada
lo permita, ya que atraviesan la placenta. No se saben las
implicaciones, pero se sospecha que los recién nacidos pueden
tener un riesgo aumentado de infecciones y respuesta subdptima
a la vacunacién.

VALOR DEL 75SEHCAT PARA DIAGNOSTICAR
MALABSORCION DE SALES BILIARES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE CROHN Y DIARREA CRONICA.

GROS, BY MENA, L% BENITEZ-CANTERO, JM!; CARMONA,
E% IGLESIAS-FLORES, E'; MAZA, FR%, MEDINA, R% GARCIA-
SANCHEZ, V*

'DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO  REGIONAL REINA  SOFIA, CORDOBA.
DEPARTAMENTO MEDICINA NUCLEAR. COMPLEJO
HOSPITALARIO  REGIONAL  REINA  SOFIA, CORDOBA.

SDEPARTAMENTO INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Analizar la incidencia de MAB en pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) y diarrea crénica mediante 75SeHCAT y analizar si existe
o no relacién entre el grado de malabsorcién y la presencia de
reseccion ileal.

Analizamos retrospectivamente 30 pacientes con EC y diarrea
crénica con y sin reseccidn ileal, durante agosto del 2015 hasta abril
del 2016. En todos los pacientes la actividad inflamatoria intestinal
fue descartada mediante biomarcadores y endoscopia/enteroRM.

Ninguno de los pacientes habia recibido tratamiento con quelantes
para sales biliares (colestiramina).

Realizamos el 755eHCAT (0,37 MBq) en ayunas. Las mediciones al
séptimo dia se compararon con la actividad a las tres horas para
calcular el porcentaje de retenciéon abdominal. Consideramos la
retencidon de 210% AB normal. MAB leve aquellos valores entre
7-10%, moderada entre 4-7% y grave <4% de retencion.

Los datos epidemiolégicos y clinicos fueron obtenidos mediante
ENEIDA.

Estudiamos 15 mujeres y 15 hombres, edad media de 46,5 afios (26-
58). La mediana de duracion de la enfermedad de 13 meses (2-27).
Al diagndstico, la afectacion ileal estaba en el 50% de los pacientes,
40% ileo-coldnica y 10% coldnica. Segun el comportamiento 50%
presentaban patrén inflamatorio, 23% estenosante y 27% patrén
fistulizante y 43% asociaban enfermedad perianal.

El 34% eran fumadores activos. En cuanto al tratamiento actual
40% se encontraban con inmunosupresores, 10% con bioldgicos
y 20% con terapia combinada. 83,3% habian sido sometidos a
reseccion intestinal, con una mediana de extension en centimetros
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de reseccion de 24 cm (2-80). La mediana de tiempo desde el
diagnéstico de EC hasta la cirugia fue de 24 meses (0-192). La
mediana de deposiciones en el total de pacientes fue de 6 al dia
(2-10).

Tras realizarse el test con 755eHCAT escaner, 96,8% de los pacientes
demostraron valores anormales de captacion del radiotrazador.

Todos los pacientes con reseccidn intestinal presentaban MAB,
pero también la mayoria de los pacientes sin reseccion (86%).
De los pacientes intervenidos quirdrgicamente 92% mostraban
malabsorcidon grave y 8% malabsorcion moderada. Mientras que en
aquellos no intervenidos mostraban 72% malabsorcion severa, 14%
moderada y 14% normal.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el
grado de retencidn del 755eHCAT y la reseccién intestinal (p=0,253).

Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

El 75SeHCAT es una técnica util en el diagndstico de MAB en
pacientes con ECy diarrea crénica. Existe una alta incidencia de MAB
en este grupo de pacientes sin asociacion estadistica significativa
entre el grado de malabsorcidn y la reseccién intestinal.



VALOR PRONOSTICO DE LA CALPROTECTINA
FECALPARAPREDECIRRECIDIVATRASELDIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN.

VAZQUEZ-MORON, JM?; PALLARES-MANRIQUE, HY; CABRA-
RODRIGUEZ, R% ARGUELLES-ARIAS, F3; CASTRO-LARIA, L3
IGLESIAS-FLORES, E* CASTANO-LOPEZ, MA% GARCIA-SANCHEZ,
V4

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.
2UGC ANALISIS CLINICO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. *UGC APARATO DIGESTIVO.

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.

Analizar el valor prondstico de la calprotectina fecal para predecir
la recidiva en los primeros 12 meses de evolucidon en pacientes
diagnosticados de enfermedad de Crohn con patrdn inflamatorio.

Se realizd un estudio multicéntrico y prospectivo en un grupo
de pacientes con diagndstico reciente de enfermedad de Crohn
monitorizandose la actividad clinica, el nivel de calprotectina
fecal y de PCR al debut, a los 3 y a los 6 meses del diagndstico. Se
definié recidiva como CDAI >150 puntos o la necesidad de requerir
corticoides.

Se seleccionaron 40 pacientes diagnosticados de enfermedad de
Crohn con patrén inflamatorio. La localizacion mas frecuente fue
laileal (57%), seguido de la ileocdlica (30%) y de la coldnica (13%).
El 42% de los pacientes eran fumadores activos. Un 55% (22/40)
de los pacientes presentaron una recidiva de la enfermedad en
los primeros 12 meses tras el diagnéstico. El tiempo medio de
aparicion de la recidiva fue de 6,3 meses. Se observaron diferencias
significativas en la puntuacidn del CDAI entre los grupos de recidivay
remision al debut, alos 3y también a los 6 meses. Los niveles medios
de calprotectina fecal determinados a los 3 meses (p=0,024) y a los
6 meses (p=0,02) mostraron diferencias significativas en ambos
grupos, pero no se observaron estas diferencias al diagndstico de
la enfermedad (p=0,41). No se observaron diferencias significativas
entre los niveles de PCR de ambos grupos. Se estimo el punto de
corte dptimo de calprotectina fecal a los 3 meses en 350 mg/Kg
(sensibilidad 90% y especificidad 69%) para predecir recidiva. El
punto de corte 6ptimo de calprotectina fecal a los 6 meses fue de
550 mg/Kg (sensibilidad 80% y especificidad 81%). Del resto de
factores de mal prondsticos evaluados sélo la presencia de ASCA
se mostré como factor de riesgo para presentar recidiva durante el
primer afio con RR de 3,52 (IC 95% 1,6-7,7).

La calprotectina fecal puede ser un biomarcador util en los primeros
meses tras el diagndstico de la enfermedad de Crohn para predecir
la recidiva. Un nivel de calprotectina superior a 350 mg/Kg al tercer
mes del diagndstico tiene una elevada sensibilidad para predecir
una recidiva en los préximos nueve meses. La presencia de ASCA

determinada desde el debut es un factor de riesgo a tener en
cuenta para predecir qué pacientes pueden tener una recidiva en
los primeros 12 meses de enfermedad.

éLAS PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA  INTESTINAL EN TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR REALIZAN CORRECTAMENTE EL
CRIBADO DE CANCER DE CERVIX UTERINO?

VAZQUEZ-MORON, JM; CABELLO-FERNANDEZ, A; PALLARES-
MANRIQUE, H; GOMEZ-DELGADO, E; TALAVERA-FABUEL, A;
BEJARANO-GARCIA, A; RAMOS-LORA, M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.

Existe un aumento del riesgo de padecer displasia de alto grado
o cancer de cuello uterino en las pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) en tratamiento inmunosupresor.
Otros factores de riesgo identificados son el consumo de tabaco,
el uso prolongado de anticonceptivos o el numero de partos a
término. Las guias ECCO recomiendan la realizacién de citologias
peridédicas en las mujeres con Ell, especialmente si realizan
tratamiento inmunosupresor. En mujeres jovenes con tratamiento
inmunosupresor se recomienda realizar dos citologias el primer
afio tras el diagndstico y luego citologias anuales. El objetivo de este
estudio fue evaluar el cumplimiento del cribado de cancer de cérvix
uterino mediante la realizacidn de citologias en pacientes con Ell en
tratamiento inmunosupresor.

Se realizé un estudio transversal en pacientes diagnosticadas de Ell
que estaban en terapia inmunosupresora. Se utilizé un cuestionario
para recopilar informacion sobre datos demograficos, terapia
inmunosupresora, factores de riesgo y fecha de ultima citologia
uterina.

En total 101 pacientes con Ell (69 enfermedad de Crohn, 32 colitis
ulcerosa) en tratamiento inmunosupresor (58% anti-TNFa, 37%
tiopurinas, 3% metotrexate, 2% corticoides) fueron incluidas en
el estudio. La edad media fue de 41 afios. Hasta el 28% de las
pacientes realizaban tratamiento inmunosupresor combinado, el
47,5% eran fumadoras y un 15% tomaban anticonceptivos. El 47,5%
presentaban dos factores de riesgo y un 7% tres o mas factores.
Sélo 28 pacientes se habian realizado la citologia uterina el Gltimo
afio, 37 pacientes entre 1-5 afios y 36 pacientes se habian realizado
la ultima citologia hacia mas de 5 afios. Alglin grado de displasia
fue detectado en el 10% de las pacientes que se habian realizado
citologia en el Ultimo afio. Sélo el 17% de las pacientes con dos o
mas factores de riesgo se habian realizado citologia en el ultimo
afio. Ninguna paciente conocia que el tratamiento inmunosupresor
era un factor de riesgo para la aparicion de cancer de cuello uterino.



La mayoria de las pacientes con Ell en tratamiento inmunosupresor
no realizan de forma adecuada el cribado de cancer de cuello
uterino. El bajo cumplimiento en pacientes con dos o mas factores
de riesgo es realmente alarmante. Aunque la incidencia de displasia
es baja, las pacientes con Ell deben ser informadas sobre los
factores de riesgo y el beneficio de la deteccion temprana de la
displasia de cérvix uterino.

ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA EN EL
PACIENTE CIRROTICO.

COBOS-RODRIGUEZ, J; GARCIA-FERREIRA, A; GARCIA-GARCIA,
A; PINAZO-BANDERA, J; ANDRADE-BELLIDO, R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

La patogenia de la CID en la cirrosis se origina por la liberacién
de procoagulantes de los hepatocitos necrosados, liberacion de
toxinas derivadas intestinalmente dentro del sistema porta vy la
disminucién del aclaramiento hepdtico de factores de coagulacion.
La consecuencia es el depdsito patolégico de fibrina en la
microcirculacién, que causa isquemia tisular. Los glébulos rojos
quedan atrapados entre las mallas de fibrina y sufren una rotura
mecanica (esquistocitos) que favorece el desarrollo de anemia
hemolitica microangiopatica.

Varon de 39 afios diagnosticado de cirrosis hepatica grado Child
C de origen endlico, acude al servicio de urgencia por episodios
de vomitos hematicos y orinas oscuras con deposiciones de
coloracién normal. En analitica destaca anemia hemolitica (Hb 10,
VCM 117, LDH 256, BT10, BD 5). Se realiza endoscopia urgente
apreciando en mitad inferior de mucosa esofagica placas de
fibrinas blanquecinas y amarillentas que cubren la mucosa de
forma practicamente difusa y multiples hematomas submucosos.
Estdmago de aspecto levemente reticulado. Resto de la exploracién
sin alteraciones. Diagndstico endoscopico: esofagitis necrotizante.
Durante su estancia en planta presenta cuadro de coagulopatia
severa (muestra no coagula, fibrindgeno 40 y dimero de 62.500)
que es valorado por hematologia con diagnéstico de CID crénico,
tratado con fibrinégeno y mejoria al alta (fibrindgeno coagulativo
154, dimero 6.077).

El higado desempefia un papel fundamental para mantener un
adecuado equilibrio hemostético y, por tanto, los desérdenes
de la coagulacion sanguinea son frecuentes y complejos cuando
se altera la funcién hepatocelular. Entre las alteraciones de la
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hemostasia en el paciente cirrético se presentan alteraciones
plaquetarias cuantitativas y cualitativas, déficit en la sintesis de
FC, disfibrinogenemia, alteraciones en la fibrindlisis, deficiencia de
vitamina K y cambios compatibles con un estado de coagulacién
intravascular diseminada. Las consecuencias clinicas constituyen
un espectro que incluye tendencia al sangrado, o a fendmenos de
trombosis y que definitivamente ensombrece el prondstico a muy
corto plazo. Revisando la bibliografia se observa que los pacientes
con un porcentaje considerable de pacientes con cirrosis avanzada
presenta datos altamente sugestivos de CID evidenciada por TP
prolongado, plaquetas disminuidas, fibrindgeno bajo y elevacion
de los PDF. Podriamos finalizar, concluyendo que las alteraciones
en la coagulacion en el cirrético son de origen multifactorial, se
relacionan con un estado avanzado de la enfermedad (Child C),
que origina complicaciones hemorragicas y que definitivamente
ensombrece el prondstico a muy corto plazo.

. BROTE EPIDEMICO DE HEPATITIS AGUDA A
EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN DE LA VICTORIA (HUVV): UN CAMBIO EN LA
EPIDEMIOLOGIA.

GARCIA-FERREIRA, AJ; COBOS-RODRIGUEZ, J; ORTEGA-ALONSO,
A; GARCIA-GARCIA, A; PINAZO-BANDERA, JM; GARCIA-CORTES,
M; ANDRADE-BELLIDO, R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

En el afio 2016 en la provincia de Malaga se detect6 un brote de
Hepatitis A en pacientes varones jévenes con antecedentes de
relaciones de riesgo. Presentamos 51 casos de hepatitis A aguda.

Estudio prospectivo realizado en todo el afio 2016 en pacientes con
sospecha de infeccién por VHA. La deteccion de anticuerpos anti-
VHA IgG e IgM se realizé mediante inmunoensayo.

De los 51 pacientes, 46 (90%) fueron hombres, con una media
de edad de 35,74 afios, el 82% esparioles. Durante noviembre
y diciembre se detecté un aumento en el nimero de casos,
presentandose el 31 (60%) de todo el afio.

Se realizd encuesta epidemioldgica a 42 pacientes, identificando
la via sexual en el 55% de los casos (hombres que tienen sexo
con hombres), feco-oral (6%) y contacto con convivientes (8%)

. Al 31% no se identificé via de contagio. Requirieron
ingreso hospitalario 26 pacientes (51%) con TP medio del 70,74%
e INR de 1,27. Cuatro pacientes (9%) presentaron liquido libre
intraperitoneal en cuantia leve. La estancia media fue de 6,42
dias. Un paciente (4%) requirié ingreso en la Unidad de Medicina
Intensiva por coagulopatia severa.

Ningun paciente presentd encefalopatia hepatica, ni fallo hepatico
fulminante, necesidad de trasplante hepatico ni exitus.



