ANALOGOS DE LA SOMATOSTATINA
COMO TRATAMIENTO DEL SANGRADO DIGESTIVO
RECURRENTE POR MALFORMACIONES
VASCULARES: A PROPOSITO DE UN CASO
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Las malformaciones vasculares del tracto gastrointestinal son
una causa poco frecuente de hemorragia digestiva. En su manejo
existen distintas alternativas médicas, endoscdpicas, y quirdrgicas;
estando entre ellas los anadlogos de la somatostatina (octreotide).
No obstante, no se ha definido todavia el tratamiento ideal.

Presentamos el caso de un varén de 95 afios hipertenso, diabético,
EPOC, con insuficiencia cardiaca e hipertensidn pulmonar severa,
insuficiencia renal crénica y fibrilacion auricular no anticoagulada.
Presenta historia previa de anemia crénica por pérdidas digestivas
secundarias a angiodisplasias intestinales y ectasias vasculares
multiples gdstricas, con necesidad de varios ingresos por HDA vy
rectorragia con tratamiento endoscopico incluido enteroscopia.
Actualmente en seguimiento por Hematologia con transfusiones
periddicas y administracién de hierro intravenoso. En los ultimos
6 meses ha tenido un deterioro progresivo con aumento del
requerimiento transfusional y ha ingresado en dos ocasiones por
HDA precisando tratamiento endoscdpico con argon.

Acude a urgencias por cuadro de hematemesis con cuadro
presincopal asociado. A su llegada se encuentra hipotenso
presentando buena respuesta a fluidoterapia. En la analitica se
objetiva Hb 4,5 g/dL con cifras previas de 7,3 antes de transfundir
3 concentrados de hematies en Hematologia 2 semanas antes. Tras
estabilizar al paciente e iniciar transfusion, se procede a endoscopia
precoz con terapéutica con argén . La evolucién posterior
en planta de hospitalizacidn es favorable. Teniendo en cuenta la
evolucién y caracteristicas del paciente se consensua tratamiento
con octreotide solicitando su uso compasivo. Previamente al alta,
se inicia octeotride 100 pg subcutaneo cada 8 horas que mantendra
durante un mes y se programa a los 15 dias de iniciarlo la primera
dosis de octeotride LAR 20 mg intramuscular, siendo el tratamiento
de mantenimiento con caracter mensual

Al acudir a revisiéon a los 2 meses de iniciar tratamiento, el
paciente no ha vuelto a presentar sangrado digestivo manifiesto
ni ha acudido a urgencias, no ha precisado ninguna transfusion
sanguinea y mantiene cifras de hemoglobina >8 g/dL. Como unico
efecto adverso refiere discreta elevacion de las glucemias con
ajuste de insulinoterapia.

Endoscopia digestiva alta precoz (primeras 24 horas).

Esquema terapéutico octeotride subcutaneo (SC) e intramuscular
(IM).

Los analogos de la somatostatina (octreotide) se plantean como
una alternativa terapéutica segura y eficaz, permitiendo mejorar
la calidad de vida y limitar el consumo de recursos. Son de
especial eleccién en aquellos pacientes de edad avanzada, con
comorbilidades y no subsidiarios de procedimientos invasivos como
el tratamiento endoscdpico o quirdrgico.

ANALISIS DE LOS FACTORES PREDICTORES
DE RESPUESTA DEL BIOFEEDBACK DE DEFECACION
EN LA DISINERGIA DEFECATORIA

PEREZ AISA, APA; CHAVES ELENA, ACE; LOZANO LANAGRAN,
MLL; TELLADO, ST; ROSON, PR

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA

El biofeedback de defecacion (BFB-D) es el tratamiento de eleccidn
en la disinergia defecatoria (DD). En los estudios randomizados y
controlados en centros terciarios superespecializados se estiman



tasas de respuesta del 70-80%. La experiencia en el dmbito privado
evaluando sus resultados y si existe algun factor predictor es
limitada.

Evaluar la respuesta clinica y los factores predictivos de respuesta
en los pacientes con DD sometidos a tratamiento con BFB-D en un
ambito privado

Estudio retrospectivo seleccionando de la base de datos de la
Unidad de Motilidad de Hospital Quirén Malaga los pacientes con
DD sometidos a tratamiento con BFB de forma completa durante
los dltimos 18 meses. Se recogen variables clinicas, de financiacion,
manomeétricas, nimero de sesiones, cumplimiento y resultado final
clinico.

En cuanto a la técnica, es realizada en la sala de Motilidad por
facultativo y enfermera utilizando sonda de cuatro canales con
balén para medicion de presiones y sistema de registro visual
para mostrar al paciente la forma correcta de realizar la maniobra
de relajacion del esfinter anal externo, mejorar la contraccion
abdominal y entender la finalidad del tratamiento. Se realizan
sesiones con parametros estandar cada 2-3 semanas.

Analizamos 28 pacientes remitidos por DD y que han completado el
tratamiento con BFB-D. El 87% eran mujeres (25/28) y sélo tres eran
hombres (13%). La mediana de edad 59 afios (9-70). La mediana de
tiempo de evolucion fue de 8 afios (1-40).

La frecuencia defecatoria semanal era de 2 dep/espontaneas
semanales con dificultad defecatoria autorreferida en el 95%.
El 60,9% presentaban sensibilidad rectal disminuida y un test
expulsivo no superado. En el 74% de los pacientes el tratamiento
fue financiado por su compafiia y un 26% eran privados. El 91,3%
acudio de forma adecuada a las sesiones propuestas.

Se realizaron una mediana de tres sesiones de tratamiento por
paciente (1-9). Siendo la contraccién paraddjica y la ausencia de
relajacion la disfuncion mas frecuente. Se consiguié éxito con
mejoria clinica del 85,8% (24/28), 14,2% (4/28) abandonaron el
tratamiento o fracasé.

La respuesta al tratamiento no guarda relacién con la edad, nivel
cultural, tipo de financiacidn, obesidad, patologia previa, afios de
evolucién o caracteristicas manométricas, tan sélo el cumplimiento
en la asistencia a las sesiones fue significativo con p<0,040.

En nuestra serie, en un ambito privado, el BFB de defecacion resulta
eficaz en el 85,8% de los pacientes con disinergia defecatoria con
una mediana de tres sesiones por paciente con un cumplimiento
del 91,3% del trabajo marcado siendo este el factor determinante
del éxito terapéutico sin influir otros factores ni clinicos ni de
formacién, ni de financiacion.
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La esferocitosis hereditaria es una entidad clinica frecuente pero de
dificil diagndstico inicial dado que cursa de forma asintomatica a en
la mayoria de pacientes, siendo su diagnéstico fundamentalmente
basado en el estudio de la serie roja ante una anemia crénica de
perfil hemolitico, frecuentemente asociado a ictericia indolora y
esplenomegalia, lo que lleva en numerosas ocasiones al diagnéstico
diferencial con otras entidades como el linfoma, la esquistosomiasis
o entidades que cursen con hipertension portal.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 37 afios con
antecedentes de cancer colorrectal en dos hermanos, que es
valorada en consultas de aparato digestivo por discreta anemia
normocitica y leve hiperbilirrubinemia indirecta, siendo el resto
del hemograma y la bioquimica general y hepatica normales. La
paciente no presentaba sintomatologia digestiva alguna de alarma.
Se solicita gastroscopia y colonoscopia, sin hallazgos significativos, y
ecografia abdominal, que mostraba marcada esplenomegalia (188
cm), sin signos de hipertension portal ni cirrosis.

La serologia de virus hepatotropos, asi como la determinacion de
leishmaniasis son negativas. Se solicita frotis de sangre periférica,
en el que se evidencia presencia de esferocitos y signos de hemdlisis
cronica, siendo el resto de las series normales, asi como también la
citometria de flujo.

La esferocitosis hereditaria es una patologia de herencia autosémica
dominante, caracterizada por la alteracion de la membrana
de los hematies, lo que conlleva a una alteracién morfoldgica
y provocando un fendmeno de hemdlisis por eliminacién
esplénica y, en determinados casos, hepatica. Este fendmeno
ocasiona la aparicidn de datos analiticos de anemia normocitica e
hiperbilirrubinemia indirecta por fenémeno hemolitico, asi como la
aparicion de esplenomegalia y, en ocasiones, hepatomegalia.

Es una patologia que cursa asintomatica en la mayoria de los casos,
siendo su diagndstico basado en el analisis de la serie roja, tanto
cuantitativo como morfoldgico, debiendo sospecharse ante una
anemia con datos de hemdlisis y asociacién con esplenomegalia por
hiperesplenismo. La citometria de flujo y sobre todo, la exclusién
de otras causas de esplenomegalia, fundamentalmente mediante
ecografia abdominal y despistaje de fenédmeno de hipertension
portal y neoplasias permite su diagnéstico.



El tratamiento se basa fundamentalmente en la realizacién de
esplenectomia en pacientes con anemia con requerimientos
transfusionales de repeticion, dado que ha sido la Unica terapéutica
eficaz que ha demostrado aumento de la supervivencia y mejoria
de la calidad de vida en pacientes sintomaticos, optdndose por el
seguimiento en pacientes que no presentan anemia significativa.

COMPARACION DE DOS POSOLOGIAS EN
LA ERRADICACION DE HELICOBACTER PYLORI CON
CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO EN NUESTRO
MEDIO (PYLERA®)
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Recientemente se ha comprobado la eficacia de la cuadruple
terapia con bismuto (Pylera®) en nuestro medio. La toma de los
antibidticos por ficha técnica estd recomendada asociada a las
comidas; con una posologia, poco adaptada a la dieta mediterranea
y que podria dificultar la toma de algunas de las dosis.

Nos propusimos comparar la eficacia, cumplimiento y tolerancia del
régimen erradicador, segin un esquema posoldgico seglin “ficha
técnica” (3 comprimidos cada 6 horas tras las comidas) comparada
y otro esquema de tomas tipo “mediterrdnea” (4 comprimidos cada
8 horas tras las comidas) de Pylera® junto con un inhibidor de la
bomba de protones (dos veces al dia), durante 10 dias.

Se trata de un estudio prospectivo y observacional, incluyendo
aquellos pacientes que han seguido erradicacién con cuadruple
terapia con bismuto (Pylera®), desde febrero de 2016 a febrero
de 2018. Se han analizado en ambos grupos de posologias: la
eficacia, el cumplimiento y la tolerancia al tratamiento (frecuencia
y severidad de efectos secundarios).

Se establecid una escala para valorar la tolerancia al tratamiento:
o Buena: sin efectos secundarios.

e Regular: sintomas leves a moderados (no suspendieron la
terapia).

o Mala: sintomas moderados o severos con discontinuacién del
tratamiento.

Se incluyeron 195 pacientes con una edad media de 50 afios (18-
84 afios). El 65% fueron mujeres. La eficacia erradicadora global
de la terapia fue del 94,4% de los casos (n=184/195). Del total de

pacientes, el 18% (34/195) realiz6 posologia “mediterrdnea” y el
82% (161/195) siguid la posologia segln “ficha”. El grupo tomas
segln esquema de posologia “mediterrdnea” fue mejor tolerada.
Enla se recogen las diferencias entre ambos grupos.

Un 30% del total de pacientes presentaron efectos adversos. El
grupo posologia “mediterranea” tuvo menos efectos secundarios
que el grupo de esquema de tomas segun “ficha técnica”

Comparacion de la eficacia y tolerancia de posologia segun ficha
técnica frente a la posologia mediterranea.

Se detectaron menos eventos adversos con la terapia mediterranea,
siendo la diferencia estadisticamente significativa. Ni el tipo ni la
gravedad de los mismos alcanzaron la significacidn estadistica.

Segun nuestros resultados, la posologia usando cuatro comprimidos
de Pylera® tras las tres comidas principales (desayuno, almuerzo
y cena) junto al inhibidor de la bomba de protones, tiene mejor
tolerancia que usar tres comprimidos cada 8 horas; con similares
tasas de eficacia y cumplimiento completo, que el esquema
convencional con tres comprimidos cada 6 horas.

COMPLICACION DE INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTE CON
INMUNODEFICIENCIA COMUN VARIABLE
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La infecciéon por Helicobacter pylori (HP) provoca una inflamacién
de la mucosa gastrica, que puede resultar en una atrofia y
metaplasia intestinal. Se asocia con un aumento del riesgo de
aproximadamente seis veces de adenocarcinoma gastrico, incluidos
el de tipo intestinal y difuso, aunque solo una pequefia proporcion
de individuos infectados por HP desarrollan cancer.

Presentamos el caso de un varén de 38 afios con antecedentes
personales de inmunodeficiencia comun variable (ICV) e infeccidén
por HP hace tres afios con comprobacidn posterior de erradicacion,
que refiere cuadro constitucional con pérdida de unos 4-5 Kg de
peso en el Ultimo mes. Refiere a su vez epigastralgia, nduseas y
vomitos, dispepsia e hiporexia. Se le prescribié nuevo tratamiento
erradicador de manera empirica hace un mes sin mejoria. Desde
hace un dia presenta fiebre de hasta 392C junto con malestar
general, motivo por el cual acude a Urgencias.

En la exploracién fisica no se aprecia ningtn signo de alarma, se
mantiene hemodindmicamente estable y con estado general
conservado. Se realiza analitica urgente, electrocardiograma vy
radiografia de tdérax sin encontrar datos de interés patoldgico.
Es valorado por medicina interna quien recomienda alta con
tratamiento sintomatico y solicitar endoscopia digestiva alta (EDA)
de manera preferente.

Se realiza EDA apreciandose un estémago de retencién, una
estenosis desde cuerpo distal hasta antro y piloro, con mucosa
intensamente eritematosa, de la que se toman mudltiples biopsias,
con el diagnodstico de presuncién de linitis plastica. Se decide
realizacion de TAC toraco-abdominal y ecoendoscopia.

Neoplasia gastrica en estadio T3, N2, Mx. TAC toraco-abdominal:
destaca la presencia de adenopatias mediastinicas, esplenomegalia,
engrosamiento circunferencial del antro gastrico con varios ganglios
a su alrededor, todo ello sugerente de neoplasia de antro gastrico
con posible metastasis ganglionares y mediastinicas.

El resultado de la anatomia patoldgica no es concluyente por lo que
se vuelve a citar al paciente para macrobiopsia, actualmente en
espera de dichos resultados para plantear tratamiento.

La ICV es un tipo de inmunodeficiencia primaria caracterizada
por una diferenciacién deficiente de células B con produccién
defectuosa de gammaglobulina. Supone un aumento del riesgo
de cancer gastrico, en probable relacion con el aumento de la
frecuencia de infeccion por HP, ya que en estos pacientes se asocio
significativamente con gastritis atréfica multifocal, a su vez asociada
con carcinoma gastrico. Se necesitan mas estudios para determinar
si estaria indicada la realizacidon de un screening de HP en estos
pacientes, aun asintomaticos.
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CONCORDANCIA DIAGNOSTICA
ENTRE MANOMETRIA, TRANSITO BARITADO Y
ENDOSCOPIA PARA LA HERNIA DE HIATO POR
DESLIZAMIENTO
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La hernia de hiato es una condicién anatémica definida por el
paso de visceras abdominales hacia el térax a través del hiato
esofagico. Se subdivide en distintos tipos siendo el mas frecuente
(hasta el 90% de casos) el tipo 1 o por deslizamiento (HHD)
donde el eséfago distal, cardias y estdmago pasan al mediastino
posterior. Se origina por ensanchamiento hiatal con laxitud de la
membrana frenoesofagica causando asi desplazamiento de la
union esofagogastrica por encima del diafragma. Estan asociadas
a mayor exposicién acida y mayor gravedad de enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Su diagndstico es complejo y controvertido
utilizdndose distintas herramientas con limitaciones asociadas.
El objetivo de nuestro estudio es comparar el valor (precision)
diagnéstico de la endoscopia, transito baritado (TB) y manometria
esofagica asi como su correlacion para diagndstico de HHD.

Se realiza un estudio retrospectivo de los Gltimos 9 afios de los
pacientes sometidos a manometria convencional por distintos
motivos en nuestro centro. Se comparan los resultados con los
hallazgos endoscépicos y radioldgicos (en aquellos pacientes
que tengan TB) atendiendo a los diagnésticos de: HHD en los 3
métodos, Incompetencia cardial en endoscopia (IC) e Hipotonia de
EEI (HEEI) en Manometria. Se midié la correlacion diagnodstica entre
Manometria y Gastroscopia, y posteriormente entre los 3 métodos
en el subgrupo de pacientes que tenian TB.

Se analizaron las manometrias de 489 pacientes (213H/276M), y
la gastroscopia mas cercana en el tiempo en cada cual. De éstos,
161 tenian realizado TB. El indice de concordancia Manometria/
Gastroscopia para HHD fue del 72,6% (k=0,374). De los 50 pacientes
con IC sin HHD informada en gastroscopia, el 40% y el 10%
presentaron HEEl y HHD en Manometria, respectivamente.

Cuando se compararon ambas técnicas con el estudio radiolégico
en el subgrupo de pacientes con éste realizado (n=166), el indice de
concordancia diagndstica para el diagnéstico de HHD fue de 72,7%
para gastroscopia (k=0,378) y de 76,4% para Manometria (k=0,379).

La concordancia para establecer el diagndstico de HHD entre
manometria y gastroscopia es solo aceptable, tanto entre si como
comparadas con TB, lo que indica una dificultad para el diagnéstico
y la probable necesidad de combinar técnicas diagndsticas para
éste.



DILATACION GASTRICA AGUDA: EXPRESION
DEL SINDROME DE WILKIE O DE ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR
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El sindrome de Wilkie o de pinza aortomesentérica es una causa
inusual de oclusidén intestinal alta, que se caracteriza por la
compresion del duodeno a nivel de su tercera porcidn, secundaria
a un estrechamiento del espacio entre la arteria mesentérica
superior y la aorta (con distancia entre ambas igual o menor a 8
mm,siendo lo habitual entre 13 mm y 34 mm), por fijacion alta
del duodeno por ligamento de Treitz o variantes anatomicas de la
arteria mesentérica superior.

Se han descrito multiples factores de riesgo para esta patologia,
siendo el mas frecuente la disminucién de grasa mesentérica situada
como cojinete entre la aorta y la salida de la arteria mesentérica
superior, condicionando una reduccién del angulo formado entre
ambas (menor a 259, siendo normal entre 382 y 659), y a través
del cual discurre el asa duodenal, que queda "pinzada" con la
consiguiente expresién clinica: dolor epigastrico postprandial,
saciedad precoz, nauseas, vémitos, pirosis, ingurgitacion y pérdida
de peso; algunas posturas pueden aliviar la sintomatologia (prono,
decubito lateral izquierdo), al liberar la compresion duodenal.

Otros factores relacionados son la infeccion VIH, neoplasias,
diabetes, cirugia ortopédica para escoliosis, bariatrica o vascular,
asi como la pérdida subita de peso (cabria destacar los trastornos
de la conducta alimenticia tipo anorexia nerviosa).

La exploracidn fisica puede traducir distension abdominal, dolor
difuso y peristaltismo alterado. En cuanto a los hallazgos analiticos
son habituales alteraciones hidroelectroliticas secundarias a
deshidratacién severa.

Diversos estudios de imagen son utiles para el diagndstico. El
manejo puede ser desde conservador, hasta precisar cirugia, en
funcién del tiempo de evolucion y las comorbilidades del paciente.

Mujer de 20 afios, sin AP médicos ni quirurgicos de interés, que
acude a Urgencias por hiperemesis incoercible pese a varias
lineas de antieméticos. Dada su refractariedad se realizan pruebas
complementarias observandose tanto en radiografia como ecografia
gran dilatacion gastrica. Se ingresa y se realiza gastroscopia precoz,
con abundante contenido bilioso en cavidad gastrica pese a débito
por SNG de hasta 3L en <24 horas.Se progresa con el endoscopio
y se observa fruncimiento de pliegues a nivel de paso a tercera
porcién duodenal con sensacion de compresion extrinseca. Se
realiza posteriormente TAC que evidencia una reduccién del espacio
aortomesentérico como desencadenante del cuadro.

Tras 24 horas con descompresion por sonda, procinéticos y
reposicién hidroelectrolitica la paciente recuperd tolerancia oral
hasta mantenerse asintomatica.

Dilatacidn gastrica. Visualizada en Rx torax.

Pinza aortomesentérica. Imagen diagndstica en TAC.



El diagnodstico tardio puede llevar a complicaciones fatales; el
tratamiento inicial suele ser estar dirigido a aliviar los sintomas
mediante la hidratacidn intravenosa y colocacién de una sonda
nasogastrica descompresiva para evitar isquemia gastrica que
desencadene perforacion y/o infeccién abdominal.

En ocasiones, cuando no se consigue aliviar el cuadro clinico
durante los primeros dias es necesario un tratamiento quirirgico
siendo de eleccidn la duodenoyeyunostomia laparoscépica.

DISFAGIA COMO MANIFESTACION DE UN
SINDROME PARANEOPLASICO

ABELLAN ALFOCEA, P; VADILLO CALLES, F; RUIZ CABELLO, M;
FERNANDEZ CANO, C; FERNANDEZ FERNANDEZ, E; REDONDO
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La dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria que afecta a la
piel y el musculo, su incidencia es de 2 por cada 100.000 habitantes,
mas frecuente en mujeres y presenta dos picos de incidencia en la
primera y quinta década.

La asociacion entre malignidad y dermatomiositis ha sido respaldada
por numerosos estudios. El riesgo de neoplasias en estos pacientes
es hasta 5-6 veces superior a la poblacion general. Los tumores mas
comunes son cancer de mama, pulmén, ovario, estdmago y linfoma
no Hodgkin.

La disfagia estd presente en aproximadamente el 15% de los
pacientes y ocurre debido a una afectacién de los musculos
estriados de la faringe y la parte superior del eséfago, que
predispone al paciente a la neumonia por aspiracion, una de las
principales causas de muerte.

El diagndstico se basa en la clinica junto con pruebas
complementarias como anticuerpos, electromiografia y biopsia. El
tratamiento de eleccion son los corticoides e inmunosupresores.

Mujer de 48 afios remitida desde consultas de medicina interna para
valoracion de disfagia. La paciente fue diagnosticada en el pasado
aflo de un carcinoma ductal infiltrante N1 MO, en tratamiento
con quimioterapia. Unos meses después comienza con clinica de
debilidad muscular, lesiones cutaneas y disfagia a sélidos y liquidos
al inicio de la deglucién. Los hallazgos de laboratorio destacan
Ac anti EJ+ y acude para realizacién de manometria esofagica
de alta resolucion. En esta destaca una hipomotilidad del tercio
esofagico superior, con integral contractil media distal normal
pero presentando hasta el 40% de las ondas una integral contractil
disminuida. La paciente es diagnosticada de dermatomiositis
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paraneoplasica e inicia tratamiento con Prednisona presentando
mejoria de la disfagia y debilidad.

Hipomotilidad en tercio esofagico superior en manometria de alta
resolucion.

Hipomotilidad en tercio esofagico superior en manometria
convencional.

Son pocos los casos publicados de disfagia orofaringea asociada
a dermatomiositis. La importancia radica en que el cancer puede
ser diagnosticado antes, simultdneamente o después de la
enfermedad inflamatoria. Algunos estudios indican que cuando



aparecen los sintomas neuromusculares, el cancer se identifica en
aproximadamente el 15% de los pacientes y el riesgo de malignidad
es maximo en los primeros dos afios después del diagndstico, por
lo tanto la vigilancia del tumor activo se debe realizar durante este
periodo. Destacamos el papel de la manometria en el estudio de
disfagia cuya causa no haya podido ser establecida por estudios
endoscopicos, y es de importancia relacionar los resultados con el
contexto clinico del paciente para llegar al diagndstico certero.

DISFAGIA POR COMPRESION EXTRINSECA
SOBRE ESOFAGO SUPERIOR POR DIVERTICULO DE
ZENKER GIGANTE

GONZALEZ AMORES, Y; PRIETO GARCIA, JL; SERRANO ROMERO,
M

CONSULTA APARATO DIGESTIVO. AREA DE GESTION SANITARIA
CAMPO DE GIBRALTAR, ALGECIRAS

El diverticulo de Zenker es una causa infrecuente de disfagia en
el adulto, hay que sospecharla cuando ésta es alta. Sélo dos de
cada 100.000/habitantes/afio debutan con una disfagia producida
por diverticulo de Zenker. Se desconoce el motivo, pero es mas
frecuente en varones mayores, en torno a la sexta-octava década
de la vida.

Paciente varén de 57 afios que acude a consulta por clinica de
disfagia a sélidos y liquidos de caracter propulsivo a nivel esofagico
superior y pérdida de peso no cuantificada pero si evidente en
el plazo de un afio. Se solicita una gastroscopia preferente por la
pérdida de peso asociada.

Gastroscopia: se pasa por esfinter esofagico superior sin dificultad
encontrandose inmediatamente el endoscopio en una estructura
en fondo de saco, con mucosa macroscépicamente normal, con un
orificio puntiforme en un extremo que sugiere la continuacién de la
luz esofagica. No seguimos para evitar yatrogenia.

Se completa el estudio con transito esofagogastroduodenal:
Diverticulo de Zenker de boca ancha de unos 2 cm de diametro, de
8x5x4 cm. Comprime significativamente eséfago pero no impide el
paso de la papilla

El diverticulo de Zenker es una patologia poco frecuente o
infradiagnosticada cuando los sintomas son leves. El paciente
puede referir halitosis, regurgitacion alimentaria a cavidad oral o
pérdida de peso, entre otros.

En este caso llama la atencién el impresionante tamafio adquirido
por el diverticulo. Es dificil explicar cémo un diverticulo de tal
tamafio no ocasiond sintomas previamente. El amplio orificio del
diverticulo pudo facilitar que éste evacuara bien su contenido hacia

esofago, evitando si la regurgitacion tipica y la halitosis, apareciendo
disfagia sélo cuando el diverticulo fue lo suficientemente grande

para provocar compresion extrinseca sobre eséfago superior, como
orienta los resultados de la prueba baritada.

Diverticulo de Zenker de 8 cm de diametro que comprime es6fago
superior desde su pared posterior, enlenteciendo el paso del
contraste aunque no impidiéndolo.

DISFAGIA PROGRESIVA, NO TODO SON
TRASTORNOS MOTORES

SAN JUAN LOPEZ, C; ANGUITA MONTES, F; MORENO
MORALEDA, |; DELGADO MAROTO, A; AMADO VILLANUEVA, PP;
VEGA SAENZ, JL
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ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

El leiomioma es el tumor benigno mas comun hallado en el eséfago,
representando el 10% de todos los leiomiomas gastrointestinales.
El diagnostico diferencial preoperatorio entre ellos es fundamental



pues su abordaje terapéutico es muy diferente. Asi, para el
leiomioma es suficiente con la enucleacidn extramucosa.

Presentamos el caso de un vardn de 42 afios ex-fumador desde hace
varios afios que ingresa por cuadro de dos semanas de evolucién de
disfagia progresiva a sélidos y posteriormente también a liquidos
junto con pérdida ponderal en ultimo mes.

Se le realiza gastroscopia observdndose en esoéfago distal una
lesion polipoidea grande de crecimiento excéntrico, con una
zona ulcerada adyacente, muy friable al roce que obstruye por
completo la luz . Se realiza Ecoendoscopia para confirmar
la sospecha diagndstica y estadiaje de posible neoplasia donde se
comprueba la existencia de dicha masa esofédgica y la presencia
de adenopatias mediastinicas que también se visualizan en el TAC
toraco-abdominal realizado como parte del estudio de extensién.
No se realiza biopsias de la masa debido al elevado riesgo de
hemorragia u otra complicacion.

Dado que el paciente se encontraba muy sintomatico, y tras plantear
el caso en el Comité Oncoldgico, se decidid intervencidn quirdrgica
preferente para exéresis de la tumoracidon esofdgica mediante
esofagectomia parcial. Se realizaron biopsias intraoperatorias de
la masa y posterior estudio anatomopatoldgico de la misma con
inmunohistoquimica que confirmaron el diagndstico de Leiomioma
esofagico con componente mixoide.

El paciente presenté como complicaciéon postoperatoria una
fuga de la sutura esofagica que precisé reintervencién quirlrgica
para refuerzo de la sutura y realizacion de yeyunostomia de
alimentacidn. En el seguimiento posterior la evolucién del paciente
es satisfactoria tanto clinica como radiolégicamente

Gastroscopia.
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El leiomioma es el tumor benigno esofagico mas comuln y se
presenta mas frecuentemente en hombres entre los 30 y 50 afios.
Los pacientes suelen estar asintomaticos ya que son tumores con
crecimiento lento, ubicados en el tercio medio y distal esofagico,
que no llegan a comprometer toda la luz esofagica.

El tratamiento de estos tumores es controvertido. Se puede realizar
seguimiento radiolégico anual en los leiomiomas asintomaticos o de
pequefio tamafio, mientras que se reserva la cirugia para tumores
sintomaticos, >5 cm, cuando hay ulceracion de la mucosa é cuando
existen dudas diagndsticas. El planteamiento quirdrgico varia en
funcién del tamafio, localizacién y morfologia del tumor; siendo la
enucleacidn extramucosa el tratamiento de eleccién; aunque en un
10% de los casos se requiere una esofagectomia.

DOLOR ABDOMINAL DE REPETICION
EN ADOLESCENTE COMO PRIMER SINTOMA DE
PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH

RUIZ RODRIGUEZ, AJ; DIAZ ALCAZAR, MM; ROA COLOMO, A;
DIEGUEZ CASTILLO, C; GARCIA MARQUEZ, J; VIDAL ViLCHEZ, B;
RUIZ ESCOLANO, E

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA

La purpura de Schoénlein-Henoch o vasculitis Ig A es la vasculitis
mas frecuente en nifios. Se caracteriza por una erupcién cutanea
de aspecto violdceo que aparece tipicamente en la parte inferior
de las piernas y los glateos. Otra manifestacién clinica puede ser
dolor abdominal o articular (40-50%). En infimas ocasiones puede
presentarse un dafio renal grave (1%).

Paciente de 16 afios que acude a Urgencias de forma repetida
en una semana por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
izquierdo de 8 dias de evolucién junto con diarrea con deposiciones
verdosas y lumbalgia de 7 dias de evolucion.

En la exploracion fisica destaca rash palpable en miembros
inferiores y superiores y en zona dorsal, de caracteristicas
purpuricas. Analiticamente destaca una proteina C reactiva de 25
mg/Ly 36.000 leucocitos (83,1% polimorfonucleares). Sin alteracion
de la coagulacidn y funcién renal dentro de la normalidad. Sin
hematuria macro ni microscépica. Serologias de bacterias y virus
negativas. Coprocultivo y estudio de parasitos en heces negativo.
Inmunoglobulina A sérica normal. Se realiza biopsia incisional de las
lesiones purpuricas de miembros inferiores apreciando infiltrado
leucocitoclastico postcapilar e inmunofluorescencia positiva,
diagnosticandose de purpura de Schénlein-Henoch.



Purpura en piernas.

La purpura de Schonlein-Henoch se produce por una respuesta
anormal del sistema inmune, provocando la inflamacién de los
vasos sanguineos microscopicos de la piel. Usualmente, dicha
enfermedad se observa en nifios de entre 3 y 15 afios, pero puede
presentarse a cualquier edad. Su diagndstico es principalmente
clinico, con la triada de purpura palpable, artritis y dolor abdominal,
todo esto sumado a leucocitosis y elevacion de inmunoglobulina A
sérica (50% de los casos).

El diagnodstico de certeza en mediante biopsia de las lesiones
apreciando infiltrado leucocitoclastico postcapilar. Un elevado
porcentaje de los casos, presentan sintomas gastrointestinales
como dolor abdominal, nduseas, vémitos o heces con sangre.

Su prondstico es bueno, suelen ser cuadros autolimitados (4-8
semanas) sin tratamiento, aunque pueden aparecer brotes de la
enfermedad, como el caso que nos atafie.

El tratamiento estd indicado si presenta sintomatologia intensa,
realizdndose con AINES para dolor éseo y corticoides a altas dosis
(1 mg/kg/dia).

DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTE MUJER
CON FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TORRICO LAGUNA, AM; GALVAN FERNANDEZ, MD; BENITEZ
RODRIGUEZ, B; CAUNEDO ALVAREZ, A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

El infarto omental es una entidad clinica poco frecuente y benigna,
caracterizada por la aparicion de dolor abdominal de inicio brusco
en la mayoria de casos. Tanto la exploracién abdominal como
los hallazgos analiticos son muy inespecificos, por lo que para su
diagnéstico se requiere en la mayoria de las ocasiones de prueba
de imagen, fundamentalmente la TC. El tratamiento es conservador
en la gran mayoria de pacientes, teniendo muy buen prondstico a
largo plazo.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 56 afios, con
antecedentes de tabaquismo ocasional y consumo endlico de unos
30 gramos de alcohol diarios, hipertension arterial y dislipemia
en tratamiento farmacolégico y apendicectomia, que acude
a Urgencias por dolor en hipocondrio derecho de dos dias de
evolucién, acompafiado de nduseas. La paciente no presentaba
fiebre, cambios de ritmo intestinal ni pérdida de peso. A la
exploracién abdominal destacaba una discreta hepatomegalia no
dolorosa y dolor a palpacién en hipocondrio derecho, con signo de
Murphy negativo. La analitica Unicamente mostraba una discreta
leucocitosis y elevacién de reactantes de fase aguda. La funcién
renal y la bioquimica hepdtica eran normales, y la radiografia
de abdomen no mostraba signos obstructivos. Se realizd TC de
abdomen, en el que se evidenciaba la presencia de rarefaccion y
engrosamiento a nivel del omento mayor en hipocondrio derecho,
compatible con infarto omental. La paciente fue valorada por
Cirugia General, manteniéndose actitud conservadora, por lo
que ingresa en planta de hospitalizacion de digestivo. La paciente
mantiene una buena evolucion clinica, por lo que es dada de alta 'y
enviada a consultas, permaneciendo asintomdtica en las revisiones.

Infarto omental en TC.



El infarto omental es una patologia poco frecuente, afectando
principalmente a varones de mediana edad. Esta patologia es debida
a laisquemia a nivel de la grasa del omento mayor, pudiendo ser su
origen primario (idiopatico) o secundario (tumores, traumatismos).
El sintoma fundamental es el dolor abdominal in crescendo, que
rara vez se asocia a otros sintomas digestivos. La analitica muestra
hallazgos muy inespecificos, principalmente leucocitosis leve y
aumento de reactantes de fase aguda, requiriendo en la mayoria de
ocasiones de pruebas de imagen para el diagndstico, principalmente
la TC. El tratamiento es conservador en la gran mayoria de las
ocasiones, teniendo un curso benigno la mayoria de los pacientes.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI CON
CUADRUPLE TERAPIA CON BISMUTO (PYLERA®) EN
NUESTRO MEDIO

MATA PERDIGON, FJ; VIEJO ALMANZOR, A; RAMIREZ RAPOSO,
R; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Evaluar la eficacia del tratamiento con Pylera® en la erradicacion de
la infeccidn por Helicobacter pylori en nuestro medio.

Estudio observacional y retrospectivo. Se incluyen todos los
pacientes tratados con Pylera® entre el 01/01/2016 y el 30/06/2018
con test de comprobacion de la erradicacién, analizandose la edad,
el sexo, laindicacion de la erradicacion (dispepsia, anemia, patologia
ulcerosa u otras), la posologia del tratamiento (3 capsulas/6 horas
0 4 capsulas/8 horas), el IBP utilizado, la linea de tratamiento y el
resultado de la erradicacion. Se recogieron los efectos adversos que
conllevaron la suspension del tratamiento.

Se incluyeron 252 pacientes, 65% mujeres y 35% hombres, con
edad media de 52+14 afios.

La indicacidn del tratamiento fue: dispepsia 60%, patologia ulcerosa
20,6% (10,7% duodenal y 9,9% gastrica); anemia ferropénica 5,5% y
otras indicaciones 13,9% (ERGE 5,16%, gastritis crénica 2,8%, entre
otras).

La tasa de erradicacion global fue:

e Por protocolo (PP): 94,28% (231/245)

ePor intencidn de tratar (PITT): 93,25% (235/252)

En relacién a los tratamientos administrados (Ver ):

Comunicaciones XLIX Reunion Anual de la SAPD

1) Pylera® 3 cépsulas/6 horas, 126 pacientes (50%):
1.1) Combinado con omeprazol 20 mg/12 horas, 73 pacientes:
*** 13 | jnea: 55 // 22 Linea: 14 // 32 Linea: 4
e Erradicaron:
o PP: 97,18% (69/71)
o PITT: 97,26% (71/73)
1.2) Combinado con omeprazol 40 mg/12 horas, 47 pacientes:
*** 12 |inea: 40 //22 Linea: 7
eErradicaron:
o PP: 100% (45/45)
o PITT: 97,87% (46/47)
1.3) Tasa global del grupo Pylera® 3 capsulas /6 horas:
* PP: 98,36% (120/122)
*PITT: 97,62% (123/126)
2) Pylera 4 capsulas/8 horas, 126 pacientes (50%):
2.1) Combinado con omeprazol 20 mg/12 horas, 83 pacientes:
*** 12 |jnea: 72 // 22 Linea: 10 // 42 Linea: 1
eErradicaron:
o0 PP: 88,9% (72/81)
o PITT: 87,95% (73/83)
2.2) Combinado con omeprazol 40 mg/12 horas, 38 pacientes:
*** 13 | jnea: 37 // 22 Linea: 1
eErradicaron:
o PP:91,89% (34/37)
o PITT: 89,47% (34/38)

2.3) Tasa global de erradicacién del grupo Pylera® 4 céapsulas / 8
horas:

« PP: 90,24% (111/123)
*PITT: 88,89% (112/126)

La recoge las diferentes tasas de erradicacion.



Siete pacientes (2,85%) suspendieron el tratamiento (32-82 dia).
Seis por intolerancia gastrointestinal y uno por ingreso hospitalario
programado que requeria suspender toda medicacién. Erradicaron
4 de ellos (57%).

Tabla 1

Posologia de tratamiento y tasas de erradicacion.

Figura 1

Tasa de erradicacion segun posologia de Pylera® e IBP tanto por PP
como PITT.

Conclusiones

En nuestro medio, Pylera® 3 cépsulas / 6 horas presenta mejores
tasas de erradicacion que Pylera® 4 capsulas / 8 horas, y el uso
de dosis doble de omeprazol (40 mg / 12 horas) mejora las tasas
de erradicacién independientemente de la pauta de Pylera®. Los
efectos secundarios mas frecuentes fueron gastrointestinales,
conllevando la suspension del tratamiento en <3%.

CP-183. EL PAPEL DE LA RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA  EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA POR VARICES ESOFAGICAS

LOPEZ-TOBARUELA, JM;  FERNANDEZ-FERNANDEZ, E;
MARTINEZ-CARA, JG; FERNANDEZ-CANO, MC; ABELLAN-
ALFOCEA, P; ORTEGA-SUAZO, EJ; VADILLO-CALLES, F; LIBRERO-
JIMENEZ, M; HERRADOR-PAREDES, M; REDONDO-CEREZO, E

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

La cirrosis representa una etapa tardia de fibrosis hepatica cuyas
causas mas frecuentes son infeccidn viral, alcohol, hemocromatosis
y esteatohepatitis no alcohdlica. De entre las complicaciones, una
de las mas frecuentes y clinicamente relevante es el desarrollo de
varices esofégicas (entre un 5% y un 15% de los pacientes cirréticos
las desarrollan anualmente, y un tercio de ellos padeceran
hemorragia digestiva de origen varicoso). El arsenal terapéutico
incluye tratamiento farmacoldgico, endoscépico, colocacion de
TIPS, asi como otras opciones menos frecuentemente utilizadas
como la cirugia o el tratamiento endovascular mediante inyeccién
de determinadas sustancias o colocacién de coils.

Caso clinico

Varén de 64 afos, con antecedentes de cirrosis hepatica por
esteatohepatitis no alcohdlica y funcidn hepatica conservada,
que tras un primer episodio de hemorragia digestiva por varices
esofagicas tratado mediante ligadura con bandas, acude de nuevo a
Urgencias diez dias después por hematemesis. Se realiza endoscopia
digestiva alta en la que se observan varices esofagicas grandes
con escaras post-ligadura y sangrado activo masivo por una de las
mismas, requiriendo de colocacion de un balén de Sengstaken-
Blakemore por no conseguirse un adecuado control del mismo.

Se procede a su retirada 24 horas después, sin incidencias
inicialmente, pero tras 48 horas el paciente presenta nuevo
episodio de sangrado, que requiere de nueva ligadura con bandas
sin lograr control del sangrado, por lo que se decide colocacién
de TIPS. Inicialmente, desarrolla encefalopatia hepatica grado lIl,
que se resuelve sin complicaciones. Seis dias después de dicha
intervencidn presenta nueva hematemesis por sangrado de escara
post-ligadura con importante anemizacion, realizandose nueva
colocacion de bandas y proponiéndose entonces la realizaciéon
de embolizacién transportal de cordones varicosos via colocacién
endovascular de coils. Desde entonces, el paciente contintda sin
nuevos episodios de sangrado.

Figura 1




Figura 2

Figura 3

Discusion

Aunque las opciones mas frecuentemente utilizadas para el
tratamiento de la hemorragia varicosa aguda son el tratamiento
farmacolégico y endoscépico, con muy buenos resultados, en
determinados casos el paciente puede beneficiarse de otras
alternativas terapéuticas, como pueden ser la colocacién de TIPS,
cirugia o la embolizaciéon de cordones varicosos. El tratamiento
endovascular permite tratar de forma selectiva la zona de origen
del sangrado con una tasa de complicaciones menor que otras
técnicas, por lo que puede ser una opcidn a tener en cuenta,
especialmente en casos refractarios a otras terapias.
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CP-184. ESOFAGITIS DE CAUSA FARMACOLOGICA
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Introduccion

Las lesiones esofagicas producidas por farmacos son poco
frecuentes. Mas del 50% de estas estan producidas por antibidticos,
y el mds frecuente es la doxiciclina.

Los mecanismos implicados en la produccién de la lesidn son dos,
su bajo pH después de disolverse en agua, y su acumulacion en las
células epiteliales esofagicas inhibiendo la sintesis de proteinas
de su membrana. Los factores desencadenantes son el decubito,
después de la ingesta del medicamento y la toma de este con
escaso liquido.

La localizacion mas habitual es la unién entre el tercio superior
y medio esofagico. Los sintomas mas frecuentes son el dolor
retroesternal y la odinofagia que aparecen desde las primeras horas
a los 10 dias después del comenzar el tratamiento.

Una buena historia clinica es suficiente para realizar el diagndstico.
La endoscopia digestiva alta esta indicada en aquellos casos en los
que hay que descartar otras lesiones.

La aparicion de complicaciones es poco frecuente, y no se han
descrito casos de mortalidad asociados a la toma de doxiciclina.

El tratamiento consiste en la retirada del farmaco y otras terapias
que alivian los sintomas como los inhibidores de la bomba de
protones o el Sucralfato aunque no hay evidencia de que mejoren
la cicatrizacion.

La curacion es la norma, con desaparicion de los sintomas y la
cicatrizacion espontdnea de la lesidn en 1-3 semanas.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 27 afios que acude a Urgencias
por fuerte dolor retroesternal, odinofagia y sialorrea, sin otra
clinica asociada. Desde hace 5 dias en tratamiento con doxiciclina
100 mg cada 12 horas por infeccion genital. Presenta exploracion,
ECG, analitica y placa de tdrax y cuello sin alteraciones. Se decide
la realizacion de endoscopia digestiva alta en la que se aprecia
Ulcera esofagica de base fibrinada, circunferencial y segmentaria
de 3 cm de longitud en tercio esofagico superior, se continta
hasta segunda porcion duodenal sin otros hallazgos. Se retira
tratamiento antibidtico y se pauta tratamiento con IBP y sucralfato
con resolucidn clinica del cuadro en una semana.



Se aprecia ulcera segmentaria y fibrinada en tercio esofagico medio/
superior.

En esta otra imagen se aprecia como la ulcera ocupa la circunferencia
esofagica completa.

Es importante conocer las Ulceras esofagicas inducidas por
doxiciclina y aconsejar a los pacientes la ingesta de pastillas con
abundante liquido y en posicidon supina para evitar la aparicion
de las lesiones. En caso de sospecha, sino existen otros signos de
alarma, la historia clinica es suficiente para alcanzar el diagndstico.
La interrupcién del tratamiento con antibidticos es el tratamiento
principal.

ESOFAGITIS HERPETICA EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

GALLARDO ORTIZ, V*; DIEGUEZ CASTILLO, C% GUILARTE LOPEZ-
MARNAS, J>; GUERRERO PUENTE, LN? SERRANO RUIZ, FJ?

'UGC MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. HOSPITAL
COMARCAL DE BAZA, BAZA . SECCION APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE BAZA, BAZA

La esofagitis producida por el virus herpes simple suele ser descrita
en pacientes inmunodeprimidos, pero no es frecuente que se
produzca en inmunocompetentes.

Presentamos el caso de un varén de 69 afios, fumador y bebedor
activo, sin otros antecedentes de interés. Acude a Urgencias por
cuadro de vOmitos persistentes, inicialmente alimentarios vy
posteriormente hemadtico, junto con epigastralgia que atribuye
a la ingesta de pescado escabechado. A su llegada se encuentra
hipotenso y taquicardico con mal estado general y signos de
mala perfusién. A la exploracién presenta abdomen distendido y
timpénico con ruidos conservados, y doloroso a la palpacién en
epigastrio sin signos de peritonismo.

Se realiza inicialmente ECG, radiografia de térax y abdomen, sin
hallazgos patoldgicos. En la analitica destaca 29.220 leucocitos con
neutrofilia, LDH 542, CK 1.579 y dimero D 5,9 siendo la Hb 13 g/
dL. Se solicita TC abdominal urgente, objetivando Se realiza TAC
abdominal en el que se visualiza una pared esofagica engrosada
de dificil valoracidn, sin otras alteraciones. Se decide realizar
gastroscopia en la que se observa mucosa eritematosa en los
primeros 3-4 cm y desde ese punto hasta UEG, la mucosa presenta
un aspecto blanquecino nacarado, con pequefias areas de necrosis
<3-4 mm y ulcero-erosiones que se biopsian . El aspecto
de la lesién descrita sugiere una necrosis esofagica aguda o eséfago
negro. La anatomia patoldgica posterior revela esofagitis ulcerosa
viral con positividad nuclear para virus herpes simple tipo I-ll y
negatividad inmunohistoquimica para CMV . Tras iniciar
tratamiento con aciclovir a dosis de 400 mg cada ocho horas durante
siete dias, la evolucion clinica es favorable iniciando tolerancia oral
de forma satisfactoria.

Nos encontramos ante un caso de esofagitis herpética atipico, que
ocurre en un paciente inmunocompetente. Se produce en su gran
mayoria el VHS-1, pero se han descrito algunos casos de VHS-2. La
clinica habitual es odinofagia y disfagia, siendo menos frecuente
el sangrado digestivo como en nuestro caso. La localizacion
predilecta es eséfago distal, pero las Ulceras pueden alcanzar
esofago proximal. El aspecto endoscépico de las lesiones tampoco
era el habitual de ulceras superficiales confluentes o profundas con
bordes sobreelevados. Por todo ello no se sospeché de entrada
dicha etiologia. Debemos tener en cuenta esta entidad ante una



esofagitis ulcerativa para tomar biopsias de los bordes de las
Ulceras, donde se pueden observar células gigantes multinucleadas
y cuerpos de inclusién intranucleares tipo Cowdry A.

Diagndstico diferencial dlceras esofdgicas

Esofagitis por reflujo gastro-esofagico
Esofagitis infecciosas
Esofagitis inducida por farmacos
Esofagitis por catisticos
Ulcera esofagica de origen neoplasico
Enfermedad de Crohn
Esofagitis eosinofilica
Liquen plano
Enfermedades autoinmunes:
a.  Pénfigo vulgar (intraepitelial)
b.  Dermatosis ampollosas subepiteliales:
i. Penfigoide cicatricial
ii. Penfigoide bulloso
iii. Epidermiolisis bullosa adquirida
iv. LES bulloso
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Diagnéstico diferencial de ulceras esofégicas.

Las células muestran una tincion nuclear con la técnica
Inmunohistoquimica de VHS.

ESTENOSIS GASTRICA SECUNDARIA A
INGESTION DE CAUSTICOS: A PROPOSITO DE UN
CASO

PRAXEDES GONZALEZ, E; MORENO MORALEDA, I; LOPEZ
GONZALEZ, J; AMADO VILLANUEVA, PP; HALLOUCH TOUTOUH,
S; LAZARO SAEZ, M; VEGA SAENZ, JL

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

La ingestion de productos causticos constituye una urgencia médica
que puede originar un amplio abanico de lesiones potencialmente
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graves a corto y largo plazo. El motivo, accidental o autolitico,
condiciona en este segundo supuesto volimenes mas elevados y
agentes mas corrosivos, que conllevan frecuentemente lesiones
mas severas; motivo por el cual presentamos el caso de una
estenosis pildrica asociada a gran distensidn gastrica en relacién a
ingesta previa de caustico.

Varén de 40 afios que acude a Urgencias hospitalarias por intento
autolitico a través de la ingesta de caustico, presentando dolor
faringeo, dolor toracico retroesternal y sialorrea. Tras valoracién
por Aparato Digestivo se realiza radiografia de térax y analisis de
sangre sin hallazgos significativos, y endoscopia digestiva alta que
evidencia esofagitis con edema, exudado y Ulceras sin areas de
necrosis (Zargar I1a) y gastritis caustica de predominio proximal con
Ulceras y areas necréticas (Zargar 1ll). Tras evolucion favorable en
planta se procede al alta a domicilio con seguimiento en consultas
externas; si bien, el paciente acude 1 mes mas tarde a Urgencias
hospitalarias por cuadro de dolor abdominal epigastrico y vomitos.
Se realiza TC abdomen que evidencia dilatacidn de eséfago distal y
de camara gastrica que ocupa practicamente todo el hemiabdomen
superior hasta pelvis . Por consiguiente, ingresa en
planta para tratamiento conservador de cuadro suboclusivo,
precisando finalmente nutricién parenteral y valoracién por Cirugia
General. Se realiza nueva endoscopia digestiva que evidencia
estenosis pildrica no franqueable con el endoscopio y deformidad
de antro gastrico con cicatrices en relacidon con lesiones previas.
Finalmente se lleva a cabo yeyunostomia de alimentacion Witzel
por el servicio de Cirugia General, con evolucion torpida que obliga
a antrectomia y reconstruccion intestinal en Y de Roux.




Entre las complicaciones secundarias a la ingesta de cdusticos
figura la estenosis esofagica y en ocasiones gastrica o duodenal,
que se manifiesta frecuentemente como un cuadro de retencion
con nauseas, vdmitos de repeticidn, saciedad precoz progresiva
y pérdida de peso a partir de las 3-6 semanas tras la ingesta
del caustico. Para el manejo de dicha complicacién puede ser
necesario un tratamiento endoscdpico o quirlrgico. En casos de
estenosis antral o pilérica puede ser suficiente con técnicas como
la piloroplastia si existe estenosis pildrica aislada, gastrectomia
distal con vagotomia, o incluso técnicas de derivacién como la
gastroyeyunostomia.

ESTRATEGIAS DE PRIMERA LINEA EN EL
TRATAMIENTO ERRADICADOR DE HELICOBACTER
PYLORI EN NUESTRO MEDIO

DIEGUEZ CASTILLO, C; SERRANO RUIZ, FJ; GUERRERO PUENTE,
LN; GUILARTE LOPEZ-MANAS, J

SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA,
BAZA

La IV Conferencia Espafiola de Consenso se centré en la
optimizacion del tratamiento estableciendo un aumento de la
exigencia en la eficacia del tratamiento que debe alcanzar o
preferiblemente superar el 90% de curacién. Por otro lado, se
recomendod emplear en primera linea tratamientos cuadruples con
o sin bismuto, generalmente prescritos durante 14 dias. El objetivo
es analizar las diferentes estrategias empleadas en primera linea y
las correspondientes tasas de erradicacion.

Presentamos un estudio retrospectivo de una muestra de 40
pacientes diagnosticados de infeccién por Helicobacter pylori en el
area Sanitaria del Hospital de Baza y valorados posteriormente en
la consulta de Aparato Digestivo. Fueron tratados con una de las
siguientes estrategias: triple terapia, cuadruple terapia con bismuto
(Pylera®) o cuadruple terapia sin bismuto (incluye un inhibidor de la
bomba de protones, claritromicina, amoxicilina y metronidazol). La
erradicacién se confirmé mediante test de aliento.

La tasa de erradicacion global fue del 75% (30/40), con triple terapia
del 40% (4/10), con cuadruple terapia sin bismuto del 76,5% (13/17),
y con cuadruple terapia con bismuto del 100% (13/13)

La triple terapia mds usada fue omeprazol con claritromicina y
amoxicilina (80%) con una duracidon de 10 dias en el 70% de los
casos. En la cuadruple terapia sin bismuto la duracion fue de 14 dias
y en la cuddruple con bismuto de 10 dias. Las prescripciones desde
Atencion Primaria fueron del 100% en el caso de la triple terapia,
del 46,2% en la cuddruple sin bismuto y del 0% en la cuadruple con
bismuto

Tasas de erradicacién.

Pautas erradicadoras prescritas por Atencién Primaria.

A la vista de los resultados obtenidos en nuestra serie de casos,
la mejoria de las tasas de erradicacién pasan por mejorar la
comunicacién con Atencién Primaria y puesta de conocimiento de
las nuevas estrategias de erradicacion para abandonar de forma
definitiva la triple terapia como primera linea.

EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO
CON BIOFEEDBACK EN LAS DISFUNCIONES
DEFECATORIAS EN EL AMBITO PRIVADO

PEREZ AISA, APA; CHAVES ELENA, ACE; LOZANO LANAGRAN,
MLL; TELLADO, ST; ROSON, PR

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA

El tratamiento mediante biofeedback (BFB) de defecacién o de
continencia en las disfunciones defecatorias busca una mejora de
la calidad de vida y del control del habito defecatorio resultando
el tratamiento de eleccidn en este tipo de patologias. A pesar de



su eficacia su implementacién en el dmbito publico encuentra
varias barreras. La experiencia en el ambito privado evaluando sus
resultados es limitada.

Determinar el porcentaje de pacientes remitidos a los diferentes
tipos de BFB segun la disfuncion defecatoria que presentan, evaluar
la respuesta clinica y cumplimiento del tratamiento propuesto e
identificar las barreras en este ambito.

Estudio retrospectivo en el que se han seleccionado de la base
de datos de la Unidad de Motilidad de Hospital Quiron Malaga
los pacientes con disfunciones defecatorias en los que se ha
aplicado tratamiento con BFB de forma completa durante los
ultimos 18 meses. Se recogen variables clinicas, de financiacion,
antropomeétricas, nimero de sesiones, cumplimiento y resultado
final clinico.

En cuanto a la técnica, es realizada en la sala de Motilidad por
facultativo y enfermera con el paciente en decubito lateral y
utilizando sonda de 4 canales con baldn para medicién de presiones
y sistema de registro visual para mostrar al paciente la forma
correcta de realizar la maniobra de contraccién y relajacion del
esfinter anal externo o de continencia y entender la finalidad del
tratamiento. Se realizan sesiones con parametros estandar cada 4-6
semanas.

De los pacientes valorados en nuestra Unidad 40 han sido sometidos
a tratamiento con BFB. El 90% eran mujeres (36/40) y sdlo 4 eran
hombres (10%). La mediana de edad 56,5 afios (9-83). La mediana
de tiempo de evolucion de la disfuncién defecatoria fue de 5,50
afios (1-40). En el 70% el tratamiento fue financiado por compafiiay
un 30% financiacion privada. El 95% acudié de forma adecuada a las
sesiones propuestas. Se realizaron una mediana de 3,50 sesiones
de tratamiento por paciente (1-11).

De los BFB realizados 12/40 (30%) fueron de continencia y 28/40
(70%) fueron de defecacidn. La contraccidn paraddjica durante la
maniobra de defecacion (32%) y la ausencia de relajacion (40%)
fueron las disfunciones mas frecuentes. Se consiguié éxito con
mejoria clinica del 87,5% (35/40) y 12,5% (5/40) abandond o
fracaso.

Tipo de biofeedback.
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Resultados de biofeedback.

La mayor parte de los pacientes tratados en nuestra Unidad por
disfuncién defecatoria son de sexo femenino. El BFB de defecacion
fue el tratamiento mas aplicado. La mediana sesiones ha sido de
3,50 por paciente y tratamiento. Confirmamos un éxito clinico del
87,5% con un cumplimiento del 95% sin influir el tipo de financiacion

FISTULA GASTROCOLICA ASOCIADA A
SEPSIS EN PACIENTE INTERVENIDO DE ULCERA
PEPTICA

PRAXEDES GONZALEZ, E; DELGADO MAROTO, A; HALLOUCH
TOUTOUH, S; MORENO MORALEDA, |; BARRIENTOS DELGADO,
A; IGLESIAS ASENJO, E; VEGA SAENZ, JL

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

La fistula gastrocdlica consiste en una comunicaciéon anormal entre
la cdmara gastrica y el colon, secundaria a un abanico etiolégico
en el que destacan procesos malignos y benignos; como ulceras
pépticas y la intervencion quirdrgica de las mismas.

Presentamos el caso de un varén de 79 afios con antecedentes
personales de EPOC y Ulcera péptica intervenida (Billroth 1), que
acude a Urgencias Hospitalarias por cuadro de dolor abdominal
con disminucidén de la ingesta de varios dias de evolucidn, sin otros
sintomas asociados. A la exploracidn resalta dolor mesogastrico
a la palpacion sin signos de irritaciéon peritoneal en paciente
ligeramente disneico, con signos de deshidratacién y franca
sensacion de enfermedad. Se realiza analisis de sangre destacando
Leucocitos 21.900 (Neutréfilos 95%), Urea 303 mg/dL, Creatinina
7,27 mg/dL, Bilirrubina total 1,13 mg/dL, GOT 28 U/L, GPT 25 U/L,
Amilasa 32 U/L, sodio 137 mEq/L, potasio 4,98 mEq/L, proteina C
reactiva 30 mg/dL, gasometria venosa pH 7,28 y HCO3 11, y analisis



y cultivo de orina que evidencian infeccién de tracto urinario
secundaria a Pseudomona aeruginosa y Enterococcus faecalis. Bajo
el diagndstico de insuficiencia renal aguda prerrenal secundaria
a cuadro séptico, se completa estudio de dolor abdominal con
ecografia de abdomen sin hallazgos de interés, y TC de térax y
abdomen superior que halla amplia comunicacidn fistulosa entre
cuerpo gastrico y colon transverso . Posteriormente se
lleva a cabo endoscopia digestiva alta que confirma orificio fistuloso
en area pre-anastomosis, y endoscopia digestiva baja que constata
diverticulos en colon vy orificios en ciego; motivo por el que es
valorado por Cirugia General que desestima intervencién quirurgica
urgente a favor de medidas conservadoras. Tras evolucion favorable
del paciente, finalmente se procede al alta con omeprazol 20 mg
cada 24 horas y seguimiento ambulatorio; en cuyas consultas se

constata cierre fistuloso en TC de abdomen de control

Bien sobre una Ulcera péptica cronica o bien sobre la boca

anastomoética, las fistulas gastrocdlicas frecuentemente se
manifiestan con clinica de dolor abdominal que a menudo asocian
pérdida de peso, desnutricidn, diarrea y vdmitos. La TC de abdomen
es una técnica altamente sensible y especifica para su diagndstico;
que si bien puede completarse con un estudio endoscépico, éste es
util para visualizar las lesiones ulcerosas pero rara vez el trayecto
fistuloso. Su tratamiento incluye en gran parte de los casos el
abordaje quirdrgico, aunque adquiere preferencia la conservacion

del estado nutricional del paciente y el tratamiento de la causa
subyacente.

GIST COMO CAUSA DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA DE ORIGEN OSCURO

RICO CANO, A; FLORES MORENO, H; ROMERO CARA, P;
PALOMINO LUQUE, P; BERLANGA CANETE, S; OCANA LEDESMA,
A; BRAVO ARANDA, AM; JIMENEZ PEREZ, M

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

COMPLEJO HOSPITALARIO

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores
mesenquimatosos mas frecuentes del tracto gastrointestinal,
aunque solo representan del 0,1 al 3% de las neoplasias
gastrointestinales y se localizan preferentemente a nivel de
estémago (60-70%) e intestino delgado (25-30%). Tienen un patrén
inmunohistoquimico especifico, expresando la proteina kit (C-kit)
y son positivos en el 95-100% para el factor de crecimiento de la
tirosina kinasa (CD117).

Mujer de 57 afios, sin antecedentes de interés, ingresa por clinica
de heces melénicas con anemizacion en la analitica de seis puntos,
junto con dolor a nivel de epigastrio e hipogastrio, sin pérdida de
peso.

Se realiza gastroscopia sin objetivarse restos hematicos ni lesiones,
y dos colonoscopias con presencia de sangre roja en todos los
tramos del colon con Unico hallazgo de diverticulos y sin conseguir
progresar a ileon.

Se completa estudio con cdpsula endoscépica sin observarse
lesiones ni restos hematicos en intestino delgado y TC abdomen
con contraste donde se describe una masa pélvica solida de 12x12
cm, heterogénea y muy vascularizada, en intimo contacto con un
, planteando
diagnéstico diferencial entre GIST vs. neoplasia ginecoldgica.

segmento de intestino delgado y el Utero

Tras presentacién en sesién médico-quirdrgica, se realiza cirugia con
reseccion de la masa y de 50 cm de ileon. El estudio histopatolégico
es diagndstico para tumor del estroma gastrointestinal con indice
mitdtico alto. Dado el alto riesgo de recidiva, se inicia tratamiento
adyuvante con imatinib.

Las manifestaciones clinicas de los tumores del estroma
gastrointestinal dependen de la localizacién y del tamafio del
tumor, pudiendo producir dolor abdominal o alteracion del habito
intestinal.

Existe un grupo de pacientes en los que la hemorragia digestiva
es el sintoma mas comun vy supone el 1% de las hemorragias
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digestivas. En algunos casos puede presentarse como hemorragia
digestiva de origen oscuro, definida como aquella que persiste o
recurre tras gastroscopia y colonoscopia negativas, suponiendo un
reto diagndstico.

El TC es el método de eleccién para el diagndstico de GIST, y se
describe como una gran masa bien delimitada, hiperdensa y de
aspecto heterogéneo. La biopsia preoperatoria conlleva un alto
riesgo hemorragico y solo esta indicada en tumores irresecables o
ante dudas diagndsticas.

El prondstico depende del tamafio, la actividad mitética y la
localizacidn, considerandose malignos cuando superan los 5-10 cm.
El tratamiento de eleccién es la reseccién quirdrgica, existiendo
terapias complementarias como imatinib o sunitinib que mejoran
el prondstico y supervivencia.

Masa pélvica en un corte coronal del TC abdomen con contraste.

TC abdomen con contraste en un corte axial donde se observa la

gran masa pélvica heterogénea. HEMATEMESIS Y VARICES GASTRICAS
AISLADASCOMOPRESENTACIONDEHIPERTENSION
PORTAL IZQUIERDA SECUNDARIA A OCLUSION DE
LA VENA ESPLENICA

CARNERERO RODRIGUEZ, JA; CAMACHO MONTARNO, LM; VIDAL
BELLO, V; SORIA DE LA CRUZ, MJ; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

La hipertension portal izquierda (HPI) o segmentaria representa
menos del 5% de todos los casos de hipertensiéon portal. La
trombosis de la vena esplénica asociada a patologia pancreatica,
descrita por primera vez en 1920 por Hirschfeldt, constituye su
causa mas frecuente. Presentamos un caso diagnosticado a raiz
de episodio de hemorragia digestiva alta y discutimos su forma de
presentacion, diagndstico y tratamiento.

Varéon de 75 afios colecistectomizado por pancreatitis aguda
necrética de origen biliar en 2003. Presenta hemorragia digestiva
alta en forma de hematemesis sin inestabilidad hemodinamica.
Anemizacion hasta 86 g/L de hemoglobina con ferropenia. Los dias
previos habia realizado tratamiento con ibuprofeno por cuadro
catarral.

En endoscopia oral se observa desgarro mucoso de 2 mm

TC abdomen con contraste en un corte sagital de la masa pélvica. fibrinado en unién esofagogastrica y pequefias Ulceras



superficiales fibrinadas en bulbo duodenal. A nivel gastrico en
retroversion, se identifica en fundus y curvatura mayor varios
cordones varicosos, uno de ellos con maculas violaceas sobre
su superficie, que confluyen en un conglomerado de 3 cm de
didmetro. Sin datos de dafio hepatico, se confirma sospecha de
hipertension portal izquierda mediante ecografia y tomografia
computarizada (TC) de abdomen, donde se evidencia oclusion
de la vena esplénica , abundante circulacidon colateral
gastroepiploica y gastroesplénica con bazo de tamario
normal.

El paciente evolucioné favorablemente con control del sangrado
digestivo bajo perfusion de omeprazol y somatostatina,
descartandose la existencia de varices coldnicas y rechazando
esplenectomia planteada en consultas externas de cirugia.

La pancreatitis aguda es una causa bien definida de trombosis de
la vena esplénica. Como consecuencia de la obstruccién esplénica,
el retorno venoso del bazo se redistribuye hacia la vena géstrica
izquierda desde las gastricas cortas y hacia la vena mesentérica
superior a través de las gastroepiploicas. El aumento de presién a
nivel de esta red venosa condiciona su dilatacion y formacion de
varices gastricas ,siendoinfrecuentela presenciade varices
esofagicas. La incidencia de sangrado variceal con este origen no
esta bien establecida, variando entre un 4% y 17% segun las series.
Dada su elevada disponibilidad, la TC constituye actualmente la
técnica diagndstica mas empleada en la caracterizacién de la HPI.
La esplenectomia asociada al manejo de la patologia pancreatica
de base es el tratamiento de eleccidn. La obliteracién endoscdpica
de las varices o la embolizacién de la arteria esplénica pueden ser
alternativas a la cirugia en pacientes seleccionados.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO
ASOCIADAYASOCIADAALAHIPERTENSIONPORTAL:
ANALISIS COMPARATIVO EPIDEMIOLOGICO Y DE
MANEJO EN EL AREA HOSPITALARIA DE CADIZ

DIAZ JIMENEZ, JA; LEAL TELLEZ, J; CALLE GOMEZ, AR; CORRERO
AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Evaluar comparativamente diferentes aspectos epidemioldgicos y
de manejo en la Hemorragia Digestiva Alta no asociada (HDANHP)
y asociada (HDAHP) a la hipertension portal en el Hospital Puerta
del Mar (Cadiz).

Estudio retrospectivo que incluyé a todos los pacientes ingresados
en la Unidad de Aparato Digestivo del Hospital Puerta del Mar, entre
enero y diciembre de 2016, por episodio agudo de Hemorragia
Digestiva Alta (HDA).

Se analizaron las siguientes variables: relacion con hipertension
portal (HTP), edad, factores de riesgo cardiovascular; tratamiento
concomitante con inhibidores de bomba de protones (IBPs),
antiagregantes, anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) y antidepresivos; presentacion clinica y endoscépica;
requerimiento transfusional e inicio de ferroterapia. También se
analizaron las tasas de supervivencia y recurrencia en un afio de
seguimiento.

Se incluyeron 105 pacientes ingresados debido a un episodio de
HDA (71,4% HDANHP y 28,6% HDAHP), con una media de edad
mayor en el primer grupo (69,7 afios vs 59,8). Tanto la hipertension
arterial (HTA) (53,3% vs 36,7%) como la dislipemia (34,7% vs. 16,7%)
eran mas frecuentes en el grupo de HDANHP. No se encontraron



diferencias significativas entre grupos al analizar el uso de IBPs
(37,1%) y antidepresivos (17,1%), aunque si una mayor frecuencia
de uso de antiagregantes (29,3% vs. 6,7%), anticoagulantes (29,3%
vs. 3,3%) y AINEs (20% vs. 0%) en pacientes con HDANHP.

La presentacién clinica como melenas (66,7%) y hematemesis
(61,9%) fue similar en ambos grupos. No se encontraron diferencias
significativas por etiologia en relacién al nimero de pacientes
que precisaron transfusiéon sanguinea (62,9%), el numero de
concentrado de hematies utilizado (4 como media) y el comienzo
de ferroterapia (21,9%).

Las tasas de supervivencia a corto y medio plazo fueron ligeramente
superiores en el grupo de HDAHP: corto plazo (94,7% vs. 90%) y
medio plazo (un afio tras el ingreso, 84% vs 80%). Finalmente, la tasa
de recurrencia en el seguimiento fue bastante mayor en el grupo
asociado a la hipertensién portal (40,7% vs. 14,1%), especialmente
en mujeres y asociado a gastropatia de HTP.

Numero de pacientes y edad media.

Factores de riesgo cardiovascular.
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Tratamiento concomitante.

Presentacidn clinica.

Requerimiento transfusional e inicio de ferroterapia.



Supervivencia a corto, medio plazo y recidiva hemorragica.

La HDANHP es mas frecuente que la HDAHP en nuestro medio. Los
factores de riesgo cardiovascular como HTA y dislipemia o la terapia
concomitante con antiagregantes, anticoagulantes y AINEs se
relacionan mas frecuentemente con HDANHP. El requerimiento de
transfusion sanguinea y ferroterapia fue similar en ambos grupos.
Las tasas de supervivencia son ligeramente mayores en HDANHP,
siendo mas frecuente la recidiva hemorragica en el grupo asociado
a HTP.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A DIEULAFOY GASTRICO DE DIFICIL
CONTROL ENDOSCOPICO

MORENO-GARCIA, AM; VIEJO-ALMANZOR, A; GONZALEZ-
LOPEZ, C; RODRIGUEZ-PARDO, MJ; CORRERO-AGUILAR, FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ

La lesién de Dieulafoy es una anomalia vascular que afecta a las
arterias submucosas terminales que son de mayor tamafio de lo
habitual. En el tracto digestivo su localizacién mas frecuente es el
estémago, aunque también se han descrito en el resto de tramos
del tubo digestivo. Estan implicadas en un pequefio porcentaje de
las hemorragias digestivas, un 2%.

Varén de 60 afios con antecedentes de un ingreso prolongado
en Neurologia por un hematoma intraparenquimatoso izquierdo
de origen hipertensivo. A las 72 horas del alta de su problema
neuroldgico ingresa por cuadro de hemorragia digestiva alta
en forma de hematemesis con hipotension y repercusiéon en el
hematocrito. Se realiza endoscopia alta urgente en quiréfano con

intubacion orotraqueal, apreciando en estémago un gran coagulo
rojo en fundus y a nivel de union cuerpo-antro, cara anterior, un
vaso visible sin lesién subyacente, compatible con Dieulafoy,
con sangrado babeante, donde se inyecta adrenalina 1/1.000 y
posteriormente se colocan 4 endoclips con cese del sangrado.

A las 8 horas del procedimiento el paciente presenta nuevo
episodio de sangrado e inestabilidad hemodindmica repitiéndose
la endoscopia, apreciando la zona donde estaban colocados los
endoclips con un coagulo adherido sin sangrado activo

, pero llama la atencién que la zona presenta una pulsatilidad
muy importante. Ante la sospecha que pudiese existir una lesion
aneurismatica subyacente se realiza angioTAC urgente que la
descarta , apreciando que dicho movimiento se debe al

latido transmitido del miocardio.

Ante la situacidn de alto riesgo de resangrado y una vez agotadas
las opciones endoscépicas se decide realizar embolizacion via
y la arteria géstrica
que es la que nutre la lesion (que esta marcada

femoral alcanzando el tronco celiaco
izquierda
por los endoclips) y se emboliza con 5 coils consiguiendo excluir
de la circulacion la zona sangrante . El paciente presenta
buena evolucion posterior sin nuevos episodios de sangrado ni
complicaciones derivadas de la técnica usada.

Imagen de la segunda endoscopia, de los endoclips posicionados
sobre la lesion y un coagulo rojo adherido.

Corte coronal de TAC apreciando endoclips colocados en pared gastrica
(1), adyacente al diafragma (2) y miocardio (3). Siendo el latido de este
ultimo lo que da el aspecto pulsatil a la lesién.
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Discusion

El tratamiento de eleccién es el endoscdpico combinando
escleroterapia con tratamiento mecanico con endoclips. En
casos refractarios se puede recurrir a la Cirugia o al tratamiento
angiografico para embolizar la zona enferma.

Esta ultima opcidn tiene el riesgo de originar zonas de isquemia y
necrosis amplias dependiendo de lo selectivo que se pueda ser. En
nuestro caso no ocurrieron complicaciones secundarias a la técnica.

CP-194. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A GASTRITIS ISQUEMICA POR
FIBROSIS RETROPERITONEAL

Figura 3
Imagen arteriografia donde se localiza el tronco celiaco y préximo al DELGADO MAROTO, A; SAN JUAN LOPEZ, C; BARRIENTOS
mismo se distinguen los endoclips que marcan la lesidn sangrante. DELGADO, A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Introduccion

La fibrosis retroperitoneal es una condicion rara que se
caracteriza por presencia de tejido inflamatorio y fibrético a nivel
retroperitoneal que a menudo envuelve a los uréteres u otros
drganos retroperitoneales. El 70% son idiopdticas, tratandose
de una enfermedad inmunomediada aislada o asociada a otras
enfermedades autoinmunes o enfermedad relacionada con
1gG4. Las secundarias pueden deberse a diferentes causas como
farmacos, agentes bioldgicos, tumores, infecciones, radioterapia,
hemorragia retroperitoneal o cirugia.

Caso clinico

Paciente de 74 afios de edad con antecedente de ingreso una semana
antes por obstruccién ureteral por fibrosis retroperitoneal tratado
con nefrostomia percutanea izquierda y catéter doble J en rifion
derecho. Acude a Urgencias de nuestro hospital por cuadro de dolor
y distensidon abdominal y vdmitos de caracteristicas retencionistas.
Se realiza TC urgente (Figuras 1 y 2) observandose una severa
distensidn de estdmago y duodeno hasta tercera porciéon duodenal,
donde se visualiza una lesién extrinseca espiculada en relacién a
fibrosis peritoneal sin poder descartar proceso neopldsico. En EDA
no se objetiva causa obstructiva aunque si datos de sufrimiento
mucoso gastrico sugestivos de gastritis isquémica (confirmado
con biopsias). Dos dias después presenta cuadro de hematemesis
franca, hipotensidn arterial y descenso de hemoglobina de 15,2
mgr/dl a 8,2 mgr/dl. El paciente es trasladado a UCI y se realiza
laparotomia exploradora objetivaindose dilatacion de cédmara
gdastrica con codgulos en su interior y fibrosis retroperitoneal
con atrapamiento parcial de primera asa de intestino delgado.
Se descomprime la camara gastrica mediante SNG y se realiza
gastroenteroanastomosis a 100 c¢cm de dangulo de Treitz. Se
toma biopsia de la fibrosis retroperitoneal, informandose como
infiltracion/metastasis por carcinoma pobremente diferenciado
de probable origen en encrucijada pancreatobiliar o urotelial.
El paciente evoluciona de forma térpida, con inestabilidad

Figura 4

Se identifica la arteria gastrica lzquierda como nutriente de la zona
sangrante que estd marcada por los clips.

Figura 5

Coils obstruyendo la luz vascular.
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hemodinamica, insuficiencia respiratoria severa e insuficiencia
renal, falleciendo cinco dias después de la intervencion.

TC abdomen: dilatacién géstrica y duodenal severa.

TC abdomen: estenosis duodenal secundaria a fibrosis
retroperitoneal.

La fibrosis retroperitoneal suele manifestarse mediante dolor
abdominal inespecifico. El diagndstico no suele considerarse
hasta que no hay afectacion de érganos, frecuentemente rifion.
La manifestacion mediante hemorragia digestiva es muy inusual,
habiéndose descrito casos secundarios a hipertensién portal
y fistula aorto-entérica. No hemos encontrado ninglin caso
secundario a gastritis isquémica en la literatura revisada.

El diagndstico se realiza mediante pruebas de imagen, aunque el
diagndstico de certeza se obtiene mediante biopsia.

El objetivo del tratamiento es parar la progresion y prevenir
la recurrencia. En los casos idiopaticos el tratamiento es
inmunosupresor principalmente con corticoides. En la fibrosis
retroperitoneal secundaria, como en el caso de nuestro paciente, el
tratamiento se basa en tratar la patologia de base.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A METASTASIS GASTRICA DE
MELANOMA

CARNERERO RODRIGUEZ, JA; CALLE GOMEZ, AR; VIEJO
ALMANZOR, A; RAMIREZ RAPOSO, R; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

El melanoma cutdneo metastasico afecta frecuentemente a
mas de una localizacion, siendo sus dianas mas habituales los
ganglios linfaticos, pulmones, higado, cerebro, huesos y glandulas
suprarrenales.

La infiltracién gastrointestinal no es infrecuente, pero si su
diagnédstico pre mortem mediante procedimientos endoscépicos
(<5%). Su presentacion clinica a menudo se asemeja a la de otros
tumores digestivos, variando desde cuadros larvados de anemia y
pérdida de peso a otros potencialmente fatales como hemorragia
digestiva, obstruccién o perforacién intestinal.

Varén de 62 afios, hipertenso y con hipoacusia bilateral secundaria
a sindrome de Méniere, que fue diagnosticado e intervenido en
2012 de melanoma nodular ulcerado en regién lumbar y que, tras
cuatro afios, presenta una lesion cerebral de 5 cm (infiltracién por
melanoma) que se trata mediante tumorectomia y radioterapia
holocraneal. En tomografia por emisidn de positrones se observa
progresidn neopldsica adenopatica y en partes blandas, irresecable
por su extensidn, incluyéndose en un ensayo clinico para recibir
tratamiento con vemurafenib, cobimetinib y atezolizumab.

A las dos semanas de iniciar el tratamiento, el paciente ingresé en
cuidados intensivos en estado comatoso, con datos de hepatitis
aguda y polineuropatia axonal periférica, siendo atribuido el cuadro
clinico a toxicidad farmacoldgica.

Ya en planta de oncologia, presenta evolucién térpida con
refractariedad de sintomas y presencia de melenas intermitentes.
En endoscopia oral se identificd, en cara anterior gastrica hacia
vertiente de curvatura menor, una lesidon polipoidea de 25 mm,
abigarraday de coloracién violacea, asi como otra lesidn satélite de
5 mm en forma de semiluna, intensamente negruzca, siendo estos
hallazgos muy sugestivos de infiltracion mucosa por melanoma

. Se tomaron biopsias y se confirmé el diagndstico
anatomopatoldgico.

Ante el mal prondstico a corto plazo, dada la evolucién clinica y
los hallazgos endoscdpicos, el paciente fue asumido por cuidados
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paliativos, consiguiéndose buen control sintomatico hasta la fecha HERRAMIENTA DIGITAL (APPYLORI®) PARA

de su fallecimiento cinco meses después. ASISTIR A LOS PACIENTES EN EL TRATAMIENTO
ERRADICADOR DE HELICOBACTER PYLORI:
RESULTADOS PRELIMINARES

FERNANDEZ ALVAREZ, P; LOPEZ CARBO, M; GOMEZ RODRIGUEZ,
BJ; ARGUELLES ARIAS, F; PEREA AMARILLO, R; HERRERIAS
ESTEBAN, JM; CAUNEDO ALVAREZ, A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

El tratamiento erradicador de Helicobacter pylori suele incluir
multiples farmacos, lo cual dificulta la adherencia terapéutica del
paciente, asi como potencia la aparicién de efectos adversos. El
objetivo de nuestro trabajo es presentar una aplicacién informatica,
APPylori®, desarrollada por la Unidad de Aparato Digestivo, cuya
utilidad es asistir al paciente en el cumplimiento de la erradicacion
de Helicobacter pylori.

Se trata de una aplicacion mévil gratuita, disponible para sistema
Android e i0S. Se ha llevado a cabo su instalacion en pacientes
seleccionados infectados por Helicobacter pylori que iban a
recibir tratamiento erradicador, que tenian un dispositivo mévil
compatible con la App y que firmaron el consentimiento informado.
La aplicacion pone a disposicidn del usuario informacién sobre la
infeccién por Helicobacter pylori y su tratamiento .
Cuenta con un calendario de tomas y avisos mediante
alarmas. Recoge variables relacionadas con la administracion
del farmaco (calendario de tomas) y con la aparicidon de efectos
adversos (diarrea, sabor metalico, nduseas o vomitos) asi como
la intensidad de los mismos . Una vez finalizado el
tratamiento, el paciente envia los datos recogidos durante el
tiempo del tratamiento. Finalmente le recuerda que debe realizar
un test posterradicacion.

La incidencia de lesiones gastrointestinales en el melanoma
cutdneo metastdsico es del 40% aproximadamente, siendo el
intestino delgado el territorio mds frecuentemente afectado,
seguido por colon y estomago. Debe sospecharse en cualquier
paciente con antecedentes de melanoma cutdneo y aparicién de
clinica digestiva. Endoscopicamente, se presenta como multiples
lesiones polipoideas ulceradas, pigmentadas o amelanociticas, si
bien pueden aparecer también grandes masas intraluminales o una
infiltracion difusa. El diagndstico se confirma mediante biopsia y
se asocia a una escasa supervivencia a corto plazo. El tratamiento
debe individualizarse incluyendo quimiorradioterapia, cirugia y

terapias dirigidas en ensayos clinicos. Mend principal de la App.



Recomendaciones finales. Registro de efectos adversos por el paciente.

Los resultados son preliminares, sobre los primeros trece pacientes
incluidos. Solo cinco pacientes rellenaron un formulario sobre
el grado de satisfaccion con la aplicacion informatica. Todos
cumplieron con el tratamiento de forma adecuada y notificaron
efectos adversos el 85% (11/13) de los participantes

Todos los pacientes usaron la aplicacién sin necesidad de contactar
con el equipo para dudas sobre su manejo.

Segln estos resultados muy iniciales, la aplicacién informatica
APPylori®, parece ser util en la erradicacién de Helicobacter pylori.
No obstante, se precisa ampliar la serie de participantes para
confirmar errores en su uso y poder corregirlos, antes de incluirla
en estudios clinicos comparativos.

Resumen de mis tomas.



INCIDENTALOMA ESOFAGICO EN PACIENTE
CON PANCREATITIS AGUDA

DIAZ ALCAZAR, MM; RUIZ ESCOLANO, E; RUIZ RODRIGUEZ,
AJ; ROA COLOMO, A; VIDAL VILCHEZ, B; GARCIA MARQUEZ, J;
GARCIA ROBLES, A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Dentro de las enfermedades estructurales del eséfago, se
encuentran los diverticulos, lesiones poco frecuentes. Consisten
en una evaginacién de la mucosa a través de la capa muscular del
esofago. Pueden ser asintomatico o causar disfagia y regurgitacion.
El diagndstico se efectia mediante estudio de deglucién con bario
y rara vez estd indicada la reparacidn quirurgica.

Paciente de 82 afios que consulta por dolor abdominal en
hipocondrio derecho y vomitos. Se realiza analitica y la paciente
ingresa con diagnostico de pancreatitis aguda. Durante el
ingreso, a pesar de mejoria de clinica y analitica del cuadro inicial,
presenta escasa ingesta oral con nauseas persistentes, por lo
que se solicita transito eséfago-gastro-duodenal con hallazgo de
marcada dismotilidad de predominio hipotdnico con retraso de
la evacuacién del material de contraste, multiples diverticulos
esofagicos de aspecto no complicado, pequefia hernia de hiato
por deslizamiento, marcado reflujo gastroesofagico espontdneo y
diverticulo en tercera porciéon duodenal

Hay varios tipos de diverticulos esofagicos: diverticulos de Zenker
(faringeos, a través del mdusculo cricofaringeo), diverticulos
medioesofagicos y diverticulos epifrénicos (justo por encima del

Imagen de transito esdfago-gastro-duodenal en que se objetivan
multiples diverticulos esofagicos.
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Imagen de transito es6fago-gastro-duodenal en que se objetivan
multiples diverticulos esofagicos.

diafragma, suelen acomparfiar a un trastorno de motilidad). Los
diverticulos esofagicos no son frecuentes, y menos aun en adultos,
siendo mas frecuente el diverticulo de Zenker.

Los diverticulos medioesofagicos se pensaba que se debian a
traccion por inflamacidn periesofagica, por adhesion entre la zona
inflamatoria y el eséfago. Actualmente se piensa que la mayoria
se deben a dismotilidad esofagica, ya que el desarrollo de elevada
presidn intraluminal produciria el diverticulo en zonas de debilidad
de la pared.

Los diverticulos por traccidn y epifrénicos rara vez son sintométicos,
aunque si puede serlo su causa subyacente, como tuberculosis o
sarcoidosis.

Dado que los diverticulos medioesofagicos y epifrénicos son
habitualmente asintomaticos se suelen diagnosticar de forma casual
en pruebas complementarias solicitadas por clinica no relacionada.
Sin embargo, se han asociado a disfagia, regurgitacion, pérdida de
peso, pirosis, tos crénica, dolor toracico, etc. Habitualmente son
Unicos, pero la en ocasiones se observan multiples diverticulos. Los
diverticulos medioesofagicos se localizan frecuentemente a nivel
interbronquial o en la unién de es6fago medio y distal.

LINFOMABANTRALYNEOPLASIADE COLON
ESTENOSANTE CONCOMITANTE. APROXIMACION
DIAGNOSTICO TERAPEUTICA.

GALVAN FERNANDEZ, MD; BENITEZ RODRIGUEZ, B; HERGUETA
DELGADO, P; CAUNEDO ALVAREZ, A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA



El linfoma difuso de células grandes B es el linfoma mas frecuente,
constituyendo un 35% de todos los casos de linfoma no Hodgkin. Su
incidencia aumenta con la edad desde 0,3/100.000/afio (entre los
35-39 afios) a 26,6/100.000/afio (entre los 80-84 afios).

Se trata de una entidad heterogénea, actualmente considerado un
sindrome clinico-patoldgico. La presentacién clinica puede ser nodal
o extranodal y se caracteriza por un alto indice de crecimiento. Su
rapida progresion explica que pueda ser diagnosticado en estadios
precoces (I y Il) a diferencia de lo que ocurre en otros linfomas
de comportamiento indolente. Un 40% de los linfomas difusos
de células grandes B se originan en tejido linfoide de localizacion
extraganglionar, siendo los sitios mas frecuentes el tubo digestivo y
el cavum. Los sintomas B se presentan en el 30% de los casos.

Paciente de 72 afios, sexo masculino, que ingresa en nuestra
Unidad, por cuadro de rectorragia y anemia crénica. Se realiza
endoscopia digestiva alta, apreciandose en antro gastrico, lesion
de aspecto polipoideo de 10 mm de diametro, umbilicada en su
centro, tomandose biopsias. Se solicita asimismo colonoscopia,
visualizdandose neoformacién estenosante en colon ascendente,
procediéndose a toma de biopsias, que confirman la existencia de
adenocarcinoma, asi como polipos de aspecto adenomatoso. Se
realizan de nuevo endoscopia digestiva alta y baja, con toma de
biopsias gastricas, objetivandose en el estudio anatomopatolégico
Helicobacter pylori, y reseccidon endoscépica mucosa de lesiones
polipoides adenomatosas coldnicas, que muestran displasia de
bajo grado. El estudio de patologia molecular de la lesidn gastrica
muestra reordenamiento clonal para el gen IgH, compatible con un
proceso linfoproliferativo neoplasico tipo B. Se pauta tratamiento
erradicador para Helicobacter pylori.

Se remite al paciente a Cirugia Colorrectal, realizdndose
hemicolectomiaderechayposteriormenteaOncologia, solicitindose
PET-TAC, que describe lesiones dseas hipermetabdlicas, por lo que
se indica gammagrafia dsea para caracterizar dichas lesiones, previo
a inicio de tratamiento quimioterapico tipo R-CHOP.

Los diagnosticos diferenciales del linfoma difuso de células B
grandes, incluyen el Linfoma de Burkitt, el linfoma primario de
mediastino, el linfoma linfobldastico precursor B, el linfoma folicular
y el linfoma de Hodgkin nodular de predominio linfocitario. La
distincion inmunofenotipica entre el Burkitt y el LDCGB es compleja
porque ambos son CD 10 positivos, BCL6 positivos y BCL2 negativos.
Por ello, es importante el papel del estudio molecular mediante la
amplificacion del segmento reordenado VDJ de la cadena pesada
de la inmunoglobulina IgH.

LINFOMA NO HODGKIN EXTRANODAL
GASTRICO. REPORTE DE UN CASO.

GALVAN FERNANDEZ, MD; BENITEZ RODRIGUEZ, B; HERGUETA
DELGADO, P; CAUNEDO ALVAREZ, A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Los linfomas primarios gastricos son poco frecuentes, representan
2-8% de las neoplasias gastricas; por otro lado, los linfomas no
Hodgkin extranodales pueden representar cifras muy variables.
Los linfomas extranodales pueden afectar a otros &rganos
hematolinfoides como la médula désea o el bazo; sin embargo, el
tracto gastrointestinal es el sitio mas frecuentemente afectado, el



estémago puede representar entre el 30% y el 40% de los todos los
linfomas extranodales.

La mayoria de los linfomas gastricos se originan de linfocitos B,
y en casos raros de linfocitos T. El linfoma de la zona marginal o
también llamado linfoma MALT (linfoma de tejido linfoide asociado
a mucosa) y el linfoma difuso de células grandes B son los mas
frecuentes, existiendo ademas otras variantes, como linfomas de
Burkitt, linfoma de células del manto, linfoma folicular, linfoma T
periférico, y linfoma de Hodgkin.

Paciente de 52 afios de edad y sexo femenino que consulta por
dolor abdominal con predominio en epigastrio y vomitos de cinco
meses de evolucidn, asociado a pérdida de peso y anorexia. Se
solicita analitica, con perfil hepatico, renal, férrico, tiroideo, celiaco,
y marcadores tumorales sin alteraciones. Se realiza endoscopia
digestiva alta, objetivandose a 43 cm de arcada dentaria afectacion
difusa con ulceras, que no distiende a la insuflacion y no permite
paso del endoscopio. Se toman biopsias, informandose tras el
estudio anatomopatolégico como proceso linfoproliferativo
de células B grandes. Con el diagndstico de neoplasia géstrica
estenosante se solicita tomografia computarizada, sin apreciar datos
de afectacion metastasica. El paciente es remitido a Hematologia,
indicandose PET-TAC, en el que se describe masa hipermetabdlica
en camara gastrica y afectacion linfatica infradiafragmatica. Se inicia
tratamiento con primer ciclo de chop-rituximab sin incidencias
significativas.

Los linfomas gastricos se presentan principalmente en una etapa
adulta, en la quinta década de la vida para los linfomas difusos de
células grandes B, y a partir de la sexta década para los linfomas
tipo MALT. La infeccidn por Helicobacter pylori se asocia hasta en
el 90% de los casos con linfoma tipo MALT, mientras que con el
linfoma difuso esta relacion es menor (35%). En conclusion, las dos
variantes mas importantes de linfoma gdstrico estan representadas
en nuestro centro por el linfoma tipo MALT y el linfoma difuso de
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células grandes B, cuya edad de presentacidn es principalmente
adulta, con diferencias en el sexo, ademas en los linfomas MALT
existe una clara asociacién con Helicobacter pylori.

OBSTRUCCION GASTRICA SECUNDARIA A
GRAN HERNIA UMBILICAL. A PROPOSITO DE UN
CASO.

FLORES MORENO, H; RICO CANO, A; MOSTAZO TORRES, J;
TENORIO GONZALEZ, E; SANCHEZ GARCIA, O; JIMENEZ PEREZ,M

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

COMPLEJO HOSPITALARIO

Una eventracion abdominal es un desplazamiento de visceras
abdominales a través de un defecto de la pared abdominal,
habitualmente sucede tras un traumatismo o después de una cirugia
abdominal. Existen factores de riesgo para desarrollarla como la
obesidad, diabetes, inmunosupresion, factores relacionados con la
técnica quirdrgica, etc.

Mujer de 67 afios, con antecedentes de histerectomia hace 15
afios y con eventracién abdominal conocida que hasta ahora se
ha mantenido asintomdtica. La paciente es vista en consultas de
digestivo por dolor abdominal progresivo, vémitos y pérdida de
peso de varios meses de evolucién. Se realiza TC de abdomen
preferente que muestra gran hernia umbilical que contiene y
estrangula al antro pildrico . Dicho saco herniario
contiene ademas asas de intestino delgado y colon transverso.

Durante el periodo de espera de la cirugia programada, la paciente
acude a urgencias con empeoramiento del cuadro, aumento del
dolor abdominal e intolerancia oral. En analitica se observa datos de
deshidratacién con disfuncion renal y alteraciones idnicas. Se realiza
TC de abdomen que muestra el mismo saco herniario pero en este
caso, la estrangulacion antral produce gran dilatacién del estémago
por obstruccién al vaciamiento del mismo, ademas de contener
asas de intestino delgado y colon transverso con hiperrealce de
su pared que podria estar en relacién con sufrimiento del mismo

. La paciente es sometida a cirugia urgente diferida
de forma satisfactoria, teniendo que realizar durante la misma
colectomia subtotal con anastomosis ileosigmoidea y reparacion
del defecto abdominal con malla.

Los sintomas debidos a la eventracion son muy diversos, desde
pacientes asintomaticos, molestias abdominales leves, dolor
abdominal importante, cuadros suboclusivos si existe componente
adherencial de asasintestinales, o cuadros mas severos porabdomen
agudo debido a proceso de incarceracién o estrangulamiento
con sufrimiento de asas. Cuando se produce alguna de estas
complicaciones el manejo debe ser quirdrgico de manera urgente.
Habria que estudiar y valorar la posibilidad de realizar cirugia



programada de reparacidn en pacientes asintomaticos que tengan
alto riesgo de presentar complicaciones.

PAPEL DEL TEST DE ALIENTO EN
EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI EN NUESTRO MEDIO

DIEGUEZ CASTILLO, C; GUERRERO PUENTE, LN; SERRANO RUIZ,
FJ; GUILARTE LOPEZ-MANAS, J

SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA,
BAZA

La investigacion del Helicobacter pylori (HP) en el contexto de la
estrategia “test and treat” se recomienda a los pacientes con
dispepsia no investigada <50 afios sin datos de alarma. El test de
aliento con urea marcada con C13 es de eleccidn, asi como para
el control tras el tratamiento erradicador cuando no se precisa
endoscopia. El objetivo es analizar las situaciones clinicas en las
que se investiga la infeccién por HP mediante métodos indirectos
o directos.

Estudio descriptivo de 52 test de aliento realizados en 50 pacientes
en el Hospital de Baza. Se recogieron las variables de interés: sexo,
edad, motivo de investigacion de HP, test de aliento empleado como
diagndstico o comprobar erradicacion y en su caso test diagnostico
alternativo, indicacién y hallazgos de endoscopia. En nuestro medio
el test de aliento no estd a disposicion de Atencidn Primaria.

La edad media de nuestra poblacién de estudio fue de 52,7 afios,
siendo el 62% mujeres y el 38% restante varones. El motivo de
investigacion de HP mas frecuente fue dispepsia tipo distrés
posprandial (44%), seguido en frecuencia por dispepsia tipo dolor
epigdstrico (20%), presencia de sintomas de alarma con gastroscopia



(12%) y ulcera péptica (10%). Indicaciones menos frecuentes fueron
antecedente familiar de 12 grado de cancer géstrico (2%), anemia
ferropénica no aclarada (2%), estémago de retencidn con gastritis
atréfica en endoscopia (2%) y protocolo de cirugia antirreflujo
(2%). Un 6% presentaban dolor abdominal inferior con diarrea o
estrefiimiento

El test de aliento se empled para el diagndstico de HP en 12 casos
(23%) y para comprobar erradicaciéon tras tratamiento en los 40
casos restantes (77%). Dentro de éste 77% los test utilizados para
el diagnostico fueron antigeno en heces en 21 casos, test de ureasa
en 14 y biopsias de mucosa gastrica en 5 . En los sujetos
que se usaron métodos directos, la indicacion de endoscopia mas
frecuente fue falta de respuesta a tratamiento médico (57,9%)
seguido de la presencia de sintomas de alarma (26,3%). Se
objetivaron hallazgos patoldgicos en el 26,3% de las endoscopias
realizadas, en ningun caso neoplasia.

Motivos de investigacion de Helicobacter pylori.

Métodos diagndsticos de Helicobacter pylori.

En nuestro medio el escenario clinico mdas habitual en el que se
investiga la infeccidn por HP es la dispepsia, siendo el test de aliento
mas usado para comprobar la erradicacion.
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PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA
PANCREATICO-DUODENAL POSTERIOR
COMO CAUSA INFRECUENTE DE DISPEPSIA Y
HEMORRAGIA DIGESTIVA

SILVA RUIZ, MP%; PEDRAJAS CRESPO, C2; MARAVER ZAMORA,
M2 JIMENO MATE, C?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ,
HUELVA

Los aneurismas de la arteria pancredtico-duodenal constituyen una
patologia poco frecuente, representando el 2% de los aneurismas
viscerales, siendo de dificil diagndstico, y con una alta morbilidad y
mortalidad. Los sintomas de presentacidn varian desde dispepsia,
hemorragia digestiva hasta un shock hemorragico a causa de su
rotura.

Presentamos el caso de un varén de 64 afios, hipertenso, fumador
severo y bebedor moderado, que ingresa por epigastralgia asociada
a ictericia leve y sindrome constitucional de varios meses de
evolucién. Se solicita TAC abdomen ante la sospecha de neoplasia
biliopancreatica, objetivindose un pseudoaneurisma dependiente
de la arcada pancreatico duodenal posterior, con hematoma
asociado y efecto masa sobre primera porcién duodenal

Es sometido a arteriografia femoral y embolizacién sin incidencias,
comprobdndose buena respuesta en controles posteriores. Tras
la misma se solicita endoscopia oral, detectdndose un tejido
edematoso, parcialmente estenosante, con dudoso componente
adenomatoso en primera porcién duodenal, biopsiado en dos
ocasiones (edema y congestion en lamina propia). Paralelamente,
es diagnosticado de cirrosis con datos de hipertensién portal y
hepatocarcinoma de 15 mm, que es sometido a radiofrecuencia
con respuesta completa.

Tras mas de seis meses sin presentar sintomas, ingresa por
hemorragia digestiva alta, manifestada como melenas vy
hematemesis, con repercusidon analitica y hemodinamica. En
endoscopia urgente se aprecia un bulbo edematoso, de dudoso
aspecto neoplasico, con una zona ulcerada, vaso visible y sangrado
babeante, tratado con buen resultado. Se repite la misma para
toma de biopsias, comprobandose mejoria del proceso inflamatorio
y objetivandose un orificio de unos 8-9 mm, profundo, con restos
hematicos coagulados en su fondo, sospechandose fistulizacion

, la cual se corrobora en angioTAC, en la que se
descarta la existencia de una neoplasia duodenal subyacente.
Buena evolucidn clinica en los meses posteriores.

Los aneurismas viscerales son lesiones de dificil diagndstico por
presentarse con clinica muy inespecifica, desarrollandose muchos
de ellos en el contexto de procesos inflamatorios, enfermedades
autoinmunes, traumatismos o cirugia abdominal. En nuestro



caso no hay factores desencadenantes claros, aunque no era
descartable la presencia de un proceso inflamatorio pancredtico,
dado el magma inflamatorio alrededor del pseudoaneurisma en las
pruebas de imagen iniciales. La fistulizacién hacia tubo digestivo
es una complicacion poco frecuente de la embolizacion, pero debe

sospecharse ante la presencia de hemorragia digestiva.

Imagen de la TAC donde se detecta el pseudoaneurisma.

Orificio fistuloso en cara anterior de bulbo duodenal.

REFLUJO GASTROESOFAGICO DE
ETIOLOGIA INFRECUENTE

PRAXEDES GONZALEZ, E; DELGADO MAROTO, A; HALLOUCH
TOUTOUH, S; SAN JUAN LOPEZ, C; MORENO MORALEDA, |;
BARRIENTOS DELGADO, A; VEGA SAENZ, JL

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

La enfermedad de Chagas es una entidad infrecuente en nuestro
medio donde casos como el que aqui se presenta, obliga a una
anamnesis atenta y detallada.

La evolucién crénica de dicha enfermedad lleva en ultima instancia
al desarrollo de trastornos gastrointestinales entre los que destaca
la dilatacién esofagica, que el paciente frecuentemente manifiesta
como reflujo gastroesofagico.

Presentamos el caso de una mujer de 68 afios, natural de Argentina,
que acude a consultas externas de Aparato Digestivo por molestias
abdominales difusas acompafiadas de regurgitacion, pirosis leve
y episodios intermitentes de vémitos. A la anamnesis la paciente
refiere antecedente personal de infeccién aguda de Enfermedad
de Chagas a los 30 afios de edad, autolimitado sin tratamiento.
Se realiza endoscopia digestiva alta que evidencia dilataciéon de
esofago distal sin otras lesiones asociadas.

Se solicita manometria que informa de aperistalsis esofagica sin
signos de obstruccion distal al flujo; y posteriormente seriada
esofagogastrica que halla escasas ondas peristalticas propulsivas
acompafiadas de una leve dilatacion de 3-6 cm de didametro y
minima irregularidad en mucosa de eséfago distal

. La asociacién de los hallazgos en el contexto clinico y personal
de la paciente, llevé al diagnéstico de megaesoéfago secundario a
Enfermedad de Chagas.




La enfermedad de Chagas es una entidad causada por el parasito
Trypanosoma cruzi y propagada por la picadura de insectos
reduvidos triatominos (chinches), que se inicia con un nddulo
cutédneo local (“chagoma”) acompafiado de un cuadro febril
inespecifico, y cuya evolucion a lo largo de los afios lleva al desarrollo
de una fase crénica caracterizada por patologia gastrointestinal y
cardiaca. Las manifestaciones del cuadro esofagico son similares a
la acalasia primaria con una manometria que a menudo observa
relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior y alteracién
de la peristalsis esofagica, traduciéndose radiolégicamente en una
imagen en “punta de ldpiz”. El manejo terapéutico plantea medidas
como el uso de calcioantagonistas y nitritos, la inyeccién de toxina
botulinica y la dilatacion esofégica; siendo la miotomia de Heller
la alternativa quirurgica tras el fracaso de medidas conservadoras.

ESOFAGICO
ATONICA

TRASTORNO
POSTQUIRURGICO:
ESOFAGO MEDIO

MOTOR
DILATACION

DIEGUEZ CASTILLO, C'; DELGADO MAROTO, A% INIGO CHAVES,
A% ROA COLOMO, A% CASADO CABALLERO, F*

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
BAZA, BAZA. ?SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE  ESPECIALIDADES TORRECARDENAS,
ALMERIA. 3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE JAEN, JAEN. “SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Dentro de las causas de la disfagia esofagica podemos diferenciar
entre intrinsecas (tumores, estenosis, diverticulos, esofagitis,
anillos), extrinsecas (por compresidn de anomalias cardiovasculares)
y trastornos motores esofagicos. Estos Ultimos incluyen tanto los
considerados primarios como los que secundariamente afecta a la
motilidad esofagica.
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Presentamos el caso de una mujer de 51 afios con multiples
antecedentes quirdrgicos. Intervenida de una tumoraciéon mamaria
benigna hace afios, histerectomia y doble anexectomia por
endometriosis hace 4 afios e intervenida de leiomioma del tercio
superior esofagico hace 2 afios. Hace un mes reintervenida del tercio
distal esofagico por recidiva de leiomioma. Acude a urgencias por
disfagia, regurgitaciones y en los ultimos dias vomitos alimenticios
de predominio matutino y pérdida de peso progresiva. No asocia
fiebre ni dolor abdominal ni retroesternal y el habito intestinal esta
conservado. A la exploracion fisica presenta discreta deshidratacion
cutdneo mucosa y el abdomen es anodino. En la analitica los
reactantes de fase aguda son normales y destaca discreta alteracion
de los electrolitos y funcién renal. La radiografia de abdomen no
muestra signos de obstruccién. Ante deterioro clinico progresivo
con imposibilidad para la ingesta oral, se decide ingreso para
rehidratacion, control sintomdtico y completar estudio. Dado que
la paciente rechaza estudio endoscépico, se opta por estudio de
contraste baritado. Se pone de manifiesto una dilatacién a modo de
bolsa de eséfago medio , siendo el calibre y la motilidad
del eséfago proximal y distal normal con paso del contraste a cdmara
gastrica . Tras unos dias de hospitalizacién comienza con
tolerancia adecuada a dieta liquida y triturada y se procede al alta.
En seguimiento posterior ambulatorio, la paciente refiere que
come adecuadamente y mantiene el peso, aunque sigue teniendo
algunos vomitos esporadicamente.

En nuestro caso se expone una secuela de la doble intervencién
esofagica, una dilatacidn atdnica del tercio medio del eséfago, que
le provoca vomitos por acimulo de material en la bolsa esofagica.
Esto se atribuye una lesion de los plexos mientéricos submucosos y

Dilatacién aténica eséfago medio como secuela cirugia de leiomioma
esofagico.



Se completa estudio con ecografia, TC dindmico y RM hepatica,
asi como mediante colangio-RM, donde se objetiva lesion sélida
de 15 mm en confluencia de las ramas biliares principales e inicio
del hepatico comun, con realce de contraste y dilatacién biliar
intrahepatica . Por progresion de la ictericia se realiza
CPRE para colocacion de endoprétesis biliar, apreciandose durante
el procedimiento una mucosa gastrica nodular y rigida compatible
con linitis plastica. La anatomia patoldgica confirma el resultado de
adenocarcinoma gastrico indiferenciado con células en anillo de
sello.

Con diagnéstico de tumor de Krukenberg, completa dos lineas de
tratamiento quimioterdpico y se realiza exéresis de tumoracién
ovarica con intencidn paliativa citorreductora. En controles
tomograficos se observa progresion de la enfermedad con implantes
peritoneales, ascitis y clinica obstructiva recurrente ,
falleciendo la paciente once meses después del diagndstico.

Eséfago medio dilatado con restos de contraste baritado que delimitan
contorno y esofago distal relleno de contraste y configuracién normal.

musculares esofagicos, responsables del tono muscular y motilidad.
Esta circunstancia no es rara si se tiene en cuenta que la tumoracién
extirpada (leiomioma) dependia de las capas musculares.

TUMOR DE KRUKENBERG UNILATERAL
CON AFECTACION GASTRICA Y BILIAR

CAMACHO MONTARNO, LM; CARNERERO RODRIGUEZ, JA; MATA
PERDIGON, FJ; SORIA DE LA CRUZ, MJ; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

El tumor de Krukenberg (TK) se define como la extensién
metastasica ovarica de un adenocarcinoma de células en anillo de
sello. Habitualmente bilateral, representa tUnicamente el 1-2% de
todas las neoplasias anexiales. El estdbmago constituye el origen
primario en la mayoria de los casos (76%), siendo excepcional
su procedencia biliar (3%). La presentacién de TK unilateral con
afectacidn gastrica y biliar no ha sido descrita con anterioridad.

Mujer de 55 afios con hallazgo incidental en ecografia de gran
masa anexial izquierda de aspecto sdélido-quistico. En resonancia
magnética nuclear presenta unas dimensiones de 14,5x8,7x12,5 cm
con importante restriccion de la difusion y captacién de gadolinio
sugestivo de malignidad . En espera de intervencion
programada, desarrolla ictericia con elevacién marcada de enzimas
de colestasis y CA 19,9 (1.505 U/ml).
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a partir de la sexta década de la vida, siendo la malignizacion un
evento excepcional.

Paciente de 72 afios que consulté por vomitos intermitentes y
saciedad precoz de larga evolucion. Analiticamente, presentaba
anemia ferropénica. Solicitamos endoscopia digestiva alta en la que
observamos una lesién pediculada de 3x5 cm en antro pildrico, que
se prolapsaba hacia bulbo duodenal. En la ecoendoscopia, la lesion
era hipoecoica, homogénea, y parecia depender de la submucosa.
Se tomaron muestras que fueron inespecificas, con una sospecha
diagnéstica inicial de tumor del estroma gastrointestinal (GIST).
Completamos el estudio con TC de abdomen . Dado
que no fue posible confirmar el diagndstico histoldgico, y que la
lesion era sintomatica, se intervino a la paciente realizandose
una reseccion transgastrica de la lesion por via abierta ,
dejando un margen macroscopicamente libre ante la posibilidad de
tratarse de un GIST. El postoperatorio se desarrolld sin incidencias.
El estudio anatomopatoldgico con técnicas inmunohistoquimicas
mostro que se trataba de un pdlipo fibroide inflamatorio

La paciente se encuentra asintomatica.

El TK fue descrito por primera vez por el ginecélogo y patdlogo
aleman Friedrich Ernst Krukenberg en 1896. Consiste en una
proliferacién sarcomatoide estromal ovarica por células en anillo
de sello productoras de mucina, las cuales se diseminan desde
su localizacién inicial por via linfatica, hematdgena o peritoneal.
Su diagndstico suele ser tardio y de prondstico infausto, ya que
normalmente la clinica estd condicionada por la masa ovarica
metastasica. La afectacion primaria y de otros o6rganos debe
tenerse en cuenta a la hora de afrontar complicaciones tales como
la ictericia, obstruccién intestinal o hemorragia digestiva. Con una
esperanza de vida inferior a dos afos, deben considerarse medidas
paliativas inclusive cirugia anexial citorreductora en todos los
pacientes con enfermedad sintomdtica.

TUMOR DE VANEK O POLIPO FIBROIDE
INFLAMATORIO CON SINTOMATOLOGIA
OBSTRUCTIVA Corte coronal en el que se aprecia la cabeza del pdlipo ocupando la

préctica totalidad del bulbo duodenal.
ARIAS ROMANO, AJY; PUYA GAMARRO, M?, ARREBOLA LUQUE,
LM% RODRIGUEZ GONZALEZ, F%; SANCHEZ CANTOS, AMZ%
GANDARA ADAN, N*

'UNIDAD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. 2UNIDAD APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA

El tumor de Vanek o pdlipo fibroide inflamatorio (PFI), es una lesién
benigna, rara, de localizacion submucosa, que puede ubicarse alo
largo del tracto digestivo, siendo mas frecuente en el antro gastrico
(80 %). Representa el tumor gastrico benigno menos frecuente (1-
4%), con predominio en el sexo masculino y un pico de incidencia

Corte axial en que se aprecia el polipo prolapsandose hacia bulbo
duodenal a través del piloro.



Se aprecia la cabeza del pdlipo a través de una incisidn transgéstrica.

Proliferacion mal circunscrita de células fusiformes y fibras
conjuntivas dispuestas concentricamente alrededor de capilares
engrosados con infiltrado de eosindfilos. Vimentina y CD34 positivas.

EIPFlesuntiporarodetumor mesenquimal de origen submucoso del
tracto gastrointestinal. Suele ser asintomatico. Puede presentarse
con sintomas dispépticos, anemia, pérdida de peso o hemorragia
digestiva alta. También, se ha descrito sintomatologia obstructiva

por rapido crecimiento de la lesidon, ejerciendo un efecto de presion
valvular sobre el piloro. El aspecto endoscopico es el de una lesidn
polipoidea, sésil o pediculada, revestida por mucosa de aspecto
normal, ocasionalmente deprimida o ulcerada, en antro o region
prepilérica. Por lo general, son Unicos. La ecoendoscopia suele
mostrar una lesion de margenes mal definidos, hipoecogénica,
homogénea, localizada en la segunda, tercera capa o ambas. Tiene
una apariencia similar a la del GIST, siendo necesario el estudio
inmunohistoquimico para el diagndstico diferencial.

El tratamiento curativo es la reseccién quirdrgica. Este tipo de
pdlipos, se consideran reactivos y no neoplasicos. Tras la reseccion,
no suelen recidivar y no es necesario el seguimiento. Este es un
caso raro, no sélo por tratarse una entidad infrecuente, sino por
su forma de presentacién con clinica de obstruccidon del vaciado
gastrico.

TUMORDELESTROMA GASTROINTESTINAL

(GIST) LOCALIZADO EN LIGAMENTO
GASTROHEPATICO

ROA COLOMO, A; MARTIN-LAGOS MALDONADO, A; DiAZ
ALCAZAR, MM; RUIZ RODRIGUEZ, AJ; GARCIA MARQUEZ, J;
VIDAL VILCHEZ, B; GARCIA ROBLES, A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

El GIST (Gastrointestinal Stromal Tumor) es un sarcoma del tejido
conectivo del tubo digestivo y estructuras contiguas, que puede
surgir en cualquier punto, desde el estémago hasta el ano.

Mujer de 71 afios con dolor en hipogastrio irradiado hacia ambos
flancos, progresivo y de gran intensidad. Se acompafia de astenia,
anorexia, estrefiimiento y picos febriles de 38,52C. En la exploracion
fisica, destaca intenso dolor a la palpacién en fosa iliaca derecha.
En analitica: GGT 93 U/L, ALP 129 U/L, PCR 16 mg/dl y marcadores
tumorales negativos. Se realiza TC abdominal que visualiza una masa
de 5x4x4,6 cm localizada en el ligamento gastrohepatico, con borde
medial en intimo contacto con estémago. Sugiere GIST .En
ecoendoscopia se localiza la masa y se realiza PAAF cuyo
andlisis anatomopatoldgico informa de neoplasia mesenquimal con
areas de necrosis e inmunofenotipo sugerente de GIST (CD117+/
DOG1+). Se interviene mediante laparoscopia realizando reseccién
de tumoracion a nivel del espacio gastrohepatico con pediculo fino
de 1,5 cm que depende de la pared gastrica a nivel de curvatura
menor. El diagndstico anatomopatoldgico quirdrgico es de tumor
estromal gastrointestinal de células fusiformes de 6,5x4,2x4 cm.
indice mitdtico <5 mitosis/5 mm2 con necrosis tumoral <10% y
grado histolégico G1 (bajo grado). Células tumorales positivas
para DOG1, CD117 y actina de musculo liso. Muestra negativa
para mutaciones en exones 9, 11, 17 y gen CKIT. Margenes libres
y ganglios negativos. La paciente sigue revisiones periddicas en
Oncologia Médica y se encuentra asintomatica.



TC abdominal con contraste iv. Masa con captacion significativa de
contraste de manera heterogénea, zonas hipervasculares y pequefias
dreas hipocaptantes, de 5x4x4,6 cm.

Visualizacion de la masa en ecoendoscopia previamente a la realizacion
de PAAF.

Es un cancer infrecuente con una incidencia anual de 1,11 casos
por 100.000 habitantes en Espafia. Existe una mutacidn en el gen
cKIT que produce la proteina KIT, dando lugar a la proliferacion
exponencial y vida ilimitada de las células intersticiales de Cajal.
Los sintomas suelen manifestarse en una fase avanzada de la
enfermedad, siendo el dolor abdominal el sintoma mas frecuente.
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También pueden producir anemia, diarrea, hemorragia, obstruccién
intestinal, etc. En ocasiones, puede ser un hallazgo casual en una
prueba de imagen.

Para su diagndstico es preciso localizar una tumoracién de partes
blandas en una prueba de imagen y realizar una biopsia con analisis
inmunohistoquimico de la misma. En tumores localizados, la cirugia
es el Unico tratamiento disponible para curarlos. En los ultimos
afios, el uso de imatinib y sunitinib, inhibidores tirosina quinasa, ha
supuesto una revolucion en el tratamiento de los GIST no operables
y los GIST operados con alto riesgo de recaida.

ULCERAS DE ESTRES. SITUACION ACTUALY
CONTROVERSIAS. A PROPOSITO DE UN CASO.

VIDAL BELLO, V; CARNERERO RODRIGUEZ, JA; MORENO GARCIA,
AM; CAMACHO MONTARNO, LM; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Las Ulceras de estrés se producen como consecuencia de
un desequilibrio en los factores protectores de la mucosa
gastrointestinal y un aumento de la secrecién acida parietal.
Habitualmente poco profundas, suelen localizarse en fundus y
cuerpo gastrico. Sin embargo cuando su presentacién es tardia
en la hospitalizaciéon tienden a ser mas distales y profundas,
pudiendo originar sangrados masivos o perforacién. La profilaxis
con inhibidores de la bomba de protones es actualmente tema de
debate, dado que se ha relacionado su uso con un aumento en la
incidencia de neumonia nosocomial e infeccién por Clostridium
difficile.

Varon de 89 afios hipertenso, EPOC, IRC en régimen de hemodialisis,
anemia de trastornos crénicos e importante comorbilidad
cardiocirculatoria en forma de insuficiencia cardiaca con frecuentes
descompensaciones y arteriopatia obliterante crénica grado IV con
amputacién infracondilea de miembro inferior derecho y bypass
femoropopliteo izquierdo. Antiagregado con AAS-100 mg.

Ingresa en cirugia vascular por sepsis secundaria a infeccidén
faldngica de primer y segundo dedo del pie izquierdo que requiere
amputacion transmetatarsiana. Desde el ingreso bajo tratamiento
con omeprazol 20 mg y enoxaparina 40 mg dias alternos.

Con evolucién favorable del cuadro séptico presenta melenas al
sexto dia postquirurgico. Estable hemodindmicamente precisa
transfusion de hemoderivados por anemizacion, alcanzando una
hemoglobina minima de 46 g/L. En endoscopia oral se objetivan dos
Ulceras de 5-6 mm con vaso visible, una situada en canal pilérico y
la otra en primera rodilla duodenal . Se trata inicialmente
la Ulcera duodenal mediante inyeccidn de adrenalina y colocacién
de dos hemoclips . Posteriormente se aborda la ulcera
pilérica que presenta sangrado babeante tras lavado del coagulo
, el cual se controla con adrenalina y hemoclip



Sin nuevos datos de exteriorizacion de sangrado, el paciente es
dado de alta con derivacidn a consultas de digestivo.

La incidencia de hemorragia digestiva secundaria a ulceras por
estrés varia entre el 1,5% y el 8,5% de los pacientes hospitalizados,
llegando a alcanzar hasta el 15% en aquellos que no reciben
profilaxis para evitar su aparicién. El desarrollo de coagulopatia
y la necesidad de ventilacidn mecdnica durante mas de 48 horas
constituyen los dos principales factores de riesgo. La sepsis estd
incluida como criterio menor de profilaxis en la mayoria de estudios
y guias de practica clinica. El potencial aumento en la frecuencia
de neumonia nosocomial e infeccién por Clostridium difficile con
el uso de agentes profilacticos que aumentan el pH gastrico, no
debe impedir su administracion a pacientes graves con indicacion
establecida.

UN CASO EXCEPCIONAL DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

FERNANDEZ ALVAREZ, P; MALDONADO PEREZ, B; VALDES
DELGADO, T; CAUNEDO ALVAREZ, A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

La gastritis isquémica (Gl) es una patologia muy infrecuente debido
a la rica vascularizacién gastrica. Su prevalencia es desconocida y su
incidencia sigue un curso paralelo al envejecimiento de la poblacién
y al auge de las enfermedades cardiovasculares. Es una patologia
muy grave que se asocia a una elevada mortalidad.

Varén de 79 afios con antecedentes de HTA, DM I, dislipemia y
cardiopatia isquémica. Acude a Urgencias por vémitos en posos de
café y melenas. A la exploracion dolor a la palpacion de epigastrio,
con masa palpable de bordes irregulares, resto anodina.



Analiticamente Hb 10, leucocitosis 12.870, neutréfilos 9.900, LDH
1.383 y PCR 203. Se realizd gastroscopia con hallazgos de Ulceras
Forrest II-C y protrusién gastrica intraluminal sugestiva de masa
. Tras 48 horas
presentd nuevo episodio de hematemesis franca manteniendo
estabilidad hemodinamica. Se realizd6 EDA que mostraba area
extensa de mucosa con aspecto necrético y Ulceras fibrinadas,
sugestivas de Gl ; no susceptible de tratamiento
endoscopico. Se complementd estudio con angio-TC que objetivo

submucosa vs. compresion extrinseca

conglomerado adenopatico que englobaba hilio hepatico, eje
esplenoportal (trombosado), tronco celiaco, vena esplénicay arteria
mesentérica superior . Se tomaron biopsias mediante
aguja gruesa del conglomerado con resultado anatomopatolégico
de neoplasia neuroendocrina maligna de alto grado compatible con
paraganglioma. Dado el mal prondstico se desestimd intervencion
quirdrgicay se iniciaron cuidados paliativos, con exitus del paciente.

Protrusién intrinseca a nivel de antro gastrico.

Area extensa con Ulceras fibrinadas y mucosa géstrica de aspecto
necrético.
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Gran conglomerado adenopdtico retroperitoneal y mesentérico que
engloba el tronco celiaco y sus ramas, desplazando el pancreas en
sentido anterior.

En un corte mas inferior, conglomerado adenopatico que engloba
arteria mesentérica superior y arterias renales.

La Gl es una patologia infrecuente. En un estudio multicéntrico
realizado en EE.UU. durante 9 afios solo se recogen 12 casos, esto
da unaidea de la rareza de ésta entidad.

La etiologia mas comun son las causas vasculares, especialmente
de origen aterotrombdtico. Se incluyen en este grupo el bajo gasto
y la isquemia tras intervenciones endoscopicas (escleroterapia e
inyeccion de adrenalina).

En nuestro caso, teniendo en cuenta los antecedentes del paciente
parece clara una base arterioesclerdtica en el diagnéstico final de
Gl, sin embargo la evolucién térpida y aguda del paciente en 48
horas confirman que la causa desencadenante, bien por compresion



o por fendmenos embdlicos paraneoplasicos, fue el componente
tumoral.

Revisando en la literatura los casos de Gl asociado a tumores,
s6lo hemos encontrado un caso de linfoma folicular de células
B que se resolvid con rituximab. El paraganglioma es un tumor
neuroendocrino extremadamente raro que presenta una incidencia
del 0,012% de todos los tumores, siendo tan solo un 3% de los
mismos malignos como el caso que nos ocupa.

VARON JOVEN CON DOLOR TORACICO Y
FIEBRE

MARTIN-LAGOS MALDONADO, A; ROA COLOMO, A; DIAZ
ALCAZAR, MM; ZUNIGA DE MORA-FIGUEROA, B; CASADO
CABALLERO, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Varén de 20 afios sin antecedentes conocidos acude a Urgencias
por dolor retroesternal de 2 dias de evolucién, intensificado en
las Ultimas horas y acompafiado de fiebre. En la exploracion fisica
destaca taquicardia (120 Ipm) y fiebre (38,82C). Analitica: leucocitos
16,410/ml (PMN 85%) y PCR 116 mg/dl. El TC toraco-abdominal
evidencia a nivel paraesofagico una opacidad nodular con aumento
de la densidad de la grasa mediastinica a nivel medio-superior
sugestivo de quiste de duplicacion esofagica sobreinfectado
sin poder descartar microperforaciéon encubierta . El
estudio baritado con gastrografin no muestra fugas compatibles
con perforacién. Se interviene de forma urgente realizdndose
toracotomia lateral derecha con hallazgo de liquido pleural turbio
y mediastinitis de aspecto reactivo sin evidencia de colecciones
pleurales-mediastinicas; la pared lateral del es6fago se identifica
engrosada a nivel de tercio medio sin observar formacidn quistica.
Mediante gastroscopia intraoperatoria se identifica en esdfago
medio una regién protruida hacia la luz con mucosa violacea y
presencia de dos pequefios orificios ; Se pasa una guia
por uno de ellos confirmando la ausencia de comunicacién con
el mediastino y observando el drenaje hacia la luz de liquido
turbio. Se coloca drenaje paraesofagico y dos drenajes pleurales y
se pauta antibioterapia de amplio espectro. 48 horas después el
control radioldgico con TC confirma la reduccidon del tamafio de
la coleccion paraesofagica. La gastroscopia de control evidencia
una laceracion mucosa en fase cicatrizal, y las biopsias distales y
proximales sobre mucosa sana descartan esofagitis eosinofilica. El
paciente niega consumo de toxicos, y tras valoracion por la unidad
de enfermedades sistémicas se descartan otras entidades. El
pacientes es dado de alta con el diagnodstico de pequeiia diseccion
intramural esofagica con formacion de coleccién esofagica de
origen no dilucidado.

La diseccion esofagica intramural es una entidad muy infrecuente
caracterizada por la ruptura o fisura de la capa submucosa
esofagica. Puede ocurrir de forma espontanea o secundaria a un

dafio directo en la mucosa esofagica. Ocurre cuando un hematoma
intramural esofagico diseca la mucosa del eséfago, pudiendo
considerarse un paso intermedio entre una laceracién mucosa
(sindrome de Mallory-Weiss) y la ruptura esofagica (sindrome de
Boerhaave). Se manifiesta con dolor retroesternal agudo, disfagia
o hematemesis. En raras ocasiones se puede complicar con una
perforacion, sobreinfeccion o formacién de fistulas. El diagndstico
es radiolégico mediante estudio baritado, TC o ecoendoscopia, y
resulta imprescindible diferenciarlo de una verdadera perforacion
para intentar evitar una cirugia innecesaria.

TC toraco-abdominal: A nivel paraesofagico, entre dorsal D5y D9, se
observa opacidad nodular de unos 27x30x100 mm, que causa efecto
masa sobre el eséfago.

Gastroscopia intraoperatoria. Se observa a nivel de es6fago medio la
mucosa violdcea y protruida hacia la luz, con 2 orificios por los que
drena contenido liquido, no abiertos hacia fuera.



VOLVULO GASTRICO, LA IMPORTANCIA
DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CAMACHO MONTANO, LM; LEAL TELLEZ, J; CARNERERO
RODRIGUEZ, JA; SORIA DE LA CRUZ, MJ; CORRERO AGUILAR, FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

La hernia paraesofagica es un tipo infrecuente de hernia de hiato,
presenta normoposicion de la unidn gastroesofagica asociada a
un defecto herniario lateral al hiato esofagico. Puede conducir
al desarrollo de complicaciones graves como estrangulaciéon o
volvulacién de contenido herniario.

Mujer 91 afios, antecedentes de estenosis de mesentérica superior
revascularizada y del tronco celiaco. Colelitiasis y hernia de hiato
desde hacia 30 afios.

Acude al drea de Urgencias por epigastralgia irradiada en cinturdn
de una semanay vémitos. Intolerancia oral por agravamiento del
dolor, mayor los ultimos dos dias. A su llegada TA 121/82 mmHg,
FC 88 Ipm, bien perfundida. Abdomen doloroso a la palpacién
profunda de epigastrio, sin peritonismo.

En la analitica presentaba elevacién de enzimas pancreaticas
(amilasa en 167 UI/L, lipasa 441 Ul/1) transaminasas, funcién renal,
iones, troponinas y hemograma sin alteraciones. En la radiografia
de tdérax se observa una imagen de doble burbuja gastrica que
plantea el diagndstico diferencial con hernia hiatal de gran tamario

Se decide ingreso con el diagndstico diferencial de pancreatitis
aguda, isquemia mesentérica crénica reagudizada o complicacion
de hernia hiatal. A las 24 horas presenta deterioro renal (Cr 2 mg/
dL), elevacién de transaminasas (GOT 492 UlI/L, GPT 407 Ul/L) y de
RFA (PCR 128 mg/L, 14.110 leucocitos con neutrofilia). En escaner
urgente se objetiva una gran hernia de hiato paraesofagica con
marcada distensién de cdmara gastrica, encontrandose la regidn
antropildrica en el interior de la hernia, en relacién con volvulacion
organo-axial con datos de estrangulacion

Ante este diagndstico es valorada por Cirugia, por el deterioro
cardiorrespiratorio desestima intervencion quirurgica,
manteniéndose tratamiento conservador, falleciendo finalmente la
paciente.

El vdlvulo gastrico es una patologia grave y de incidencia
desconocida. Presenta rotacion gastrica superior a 180° en su
eje drgano-axial (59%), mesenterio-axial (29%), o ambos (2%). La
forma crénica leve e intermitente, se diagnostica como hallazgo
casual en pruebas de imagen. La maxima incidencia es la quinta
década y en el 70% se asocia a defectos diafragmaticos. Los datos
de laboratorio son inespecificos, puede objetivarse elevacién de
amilasa llevando a un diagndstico erréneo de pancreatitis aguda. La
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técnica diagndstica es la tomografia computerizada. El tratamiento
convencional es quirurgico, aunque el endoscépico junto a la
gastrostomia percutdnea puede usarse para pacientes de alto
riesgo sin necrosis gastrica.

Con este caso, vemos la importancia del diagnéstico diferencial
clinico, dada la gran mortalidad (50-70%) sin un diagndstico precoz.

Radiografia de térax con imagen de doble burbuja gastrica.

TC abdomen. Marcada distension de camara gastrica.

TAC abdomen. Volvulacién érgano-axial con datos de estrangulacién.



