COMUNICACIONES POSTERS

AREA ENDOSCOPIA

CP-001. CITOMEGALOVIRUS COMO CAUSANTE DE
FiSTULA COLOVESICAL

CABALLERO MATEOS AM, ROA COLOMO A, RUIZ RODRIGUEZ A
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO. GRANADA.
Introduccion

La aparicidon de fistulas en colon son complicaciones descritas en
diversas entidades como neoplasias, tratamiento radioterapico,
diverticulitis o en la enfermedad

de Crohn. Pocas veces ha sido descrita en pacientes
inmunocompetentes y sin alguno de estos cuadros.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 83 afios con historia de
hipertension arterial e histerectomia total 15 afios atrds. Acude
a urgencias tras presentar fiebre desde hacia 4 dias, fecaluria,
neumaturia y rectorragia. Previamente no presentd sintomas
urolégicos ni abdominales. Se realizé una Tomografia urgente que
mostro presencia de gas en vesicula e imagenes de un tracto entre
la pared vesicular y el colon (Figura 1). Se procedid a realizar una

FIGURA 1

Imagen de TC donde se muestra gas dentro de la luz vesical y tracto
entre la pared de la misma y el colon.
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colonoscopia donde se observé una mucosa reticular cicatricial a
30 cm (Figura 2), frente a ella se encontraba un area inflamatoria y
un orificio en su centro (Figura 3). A5 cm se mostraba un segundo
orificio de caracteristicas similares del cual emanaba sangre, pero
esta vez rodeado de mucosa aparentemente normal (Figura 4). Se
tomaron biopsias de las distintas areas. El resto de la exploracion
no presento alteraciones. Se prescribieron antibidticos de amplio
espectro y medidas de soporte, pero la paciente fallecié a los 3
dias. Pocos dias después las biopsias de la endoscopia confirmaron
la presencia de epitelio urotelial y colitis con positividad
inmunohistoquimica para citomegalovirus (CMV).

FIGURA 2

Mucosa coldnica de aspecto reticular cicatricial.

FIGURA 3

Imagen endoscdpica de uno de los orificios fistulosos, rodeado de
mucosa de aspecto inflamatorio.
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opciones menos frecuentemente utilizadas como la cirugia o el
tratamiento endovascular mediante inyeccion de determinadas
sustancias o colocacién de coils.

Caso clinico

Varén de 61 afios con antecedentes personales de epoc, cirrosis
hepdtica endlica y carcinoma epidermoide de laringe tratado
mediante laringuectomia y radioterapia, con estenosis esofagica
postradioterapia en tratamiento con dilataciones endoscdpicas
periddicas. Ingresa en nuestra unidad por hemorragia digestiva
alta con repercusion analitica, descompensacidn edemoascitica y
reagudizacion de epoc. Dada la estenosis esofagica que no permitid
el paso del endoscopio en la tltima sesidn de dilatacién se controla
la hemorragia con perfusion de somatostatina y no se realiza
endoscopia digestiva alta. A los cinco dias de ingreso el paciente
hace un nuevo episodio de hematemesis, con anemizacién vy

repercusion hemodinamica por lo que el paciente es trasladado
FIGURA 4 a la UCL Se realizd angioTC toracoabdominal (Figura 1) con
Imagen endoscépica de otro orificio fistuloso, de donde emana hallazgos de material hiperdenso que ocupa el fundus compatible
sangre fresca. de extravasacién de contraste sugerente de sangrado agudo de
varices esofagogastricas. Dada la imposibilidad de colocacion

de TIPS urgente en ese momento en nuestro centro se decidié

Discusién embolizacién de varices mediante colocacién de coils por radiologia

intervencionista, con buenos resultados y sin sangrado posterior
La descripcion de fistulas colovesicales raramente aportan aunque el paciente finalmente falleci6 por complicaciones
infografia endoscépica dada su infrecuencia y la dificultad de poder infecciosas asociadas a la ventilacién mecanica.

identificarse intraluminalmente. Se han descrito pocos casos de
fistulas provocadas por CMV en pacientes con inmunodeficiencia,
sin embargo este tipo de complicaciones se consideran
extremadamente raras en pacientes inmunocompetentes.
El tratamiento de este tipo de fistulas es fundamentalmente
quirdrgico previo soporte antibidtico. Se han descrito casos
tratados via endoscdpica con cierre de fistula mediante clip
over-the-scope, con resultados aparentemente esperanzadores.
Desafortunadamente en nuestro caso la paciente no llegd a
someterse a ninguna intervencién invasiva debido a la inestabilidad
clinica y fallo multiorgénico que sufrié en las siguientes horas, de
haber sido posible, se habria planteado el tratamiento endoscépico
dado su menor riesgo y buena tasa de efectividad.

CP-002. COLOCACION DE COILS EN PACIENTE CON
HEMORRAGIA VARICOSA

HERRADOR PAREDES M, ROSA SANCHEZ C, HEREDIA CARRASCO
C, LOPEZ VICO M, LIBRERO JIMENEZ M, REDONDO CEREZO E

APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL

VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

FIGURA 1

AngioTAC toracoabdominal con visualizacion de extravasacidon de
Introduccion contraste.
Las principales complicaciones de la cirrosis derivan de la presencia Discusion
de hipertension portal, siendo una de las mas importantes el
desarrollo de varices esofdgicas y gdstricas que ocasionardn Eltratamiento estdndarenelsangrado varicoso combinatratamiento
hasta en un tercio de los pacientes hemorragia digestiva alta. El farmacolégico con la ligadura de varices. En determinados casos,
arsenal terapéutico de la hemorragia varicosa incluye tratamiento el paciente puede beneficiarse de otras alternativas terapéuticas,
farmacolégico, endoscdpico, colocacién de TIPS, asi como otras como TIPS, cirugia o la embolizacién de cordones varicosos. El
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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 opcién a tener en
cuenta, especialmente en casos refractarios a otras terapias o en
situaciones mas especiales, como es el caso de nuestro paciente.

CP-003.EFICACIAYSEGURIDADDELAPREPARACION
PARA COLONOSCOPIA CONPLEINVUE EN PRACTICA
CLiNICA REAL.

GOMEZ RODRIGUEZ BJ, CIRIA BRU V, HERRERA MARTIN P

UNIDAD ENDOSCOPIA. HOSPITAL QUIRONSALUD SAGRADO
CORAZON. SEVILLA.

Introduccién

La rentabilidad diagnéstica de la colonoscopia depende de una
buena limpieza intestinal. Se evalué la eficacia en la preparaciéon
del colon, la tolerancia y la seguridad de la preparacién con un litro
de PEG (polietilenglicol) mas acido ascérbico (Pleinvue).

Material y métodos

Se realizd un registro sistematico y prospectivo de todos los
pacientes preparados para colonoscopia ambulatoria, en un
hospital privado de Sevilla, con un régimen previo de dietas y dosis
fraccionada de Pleinvue.

Se valord la eficacia segun la escala de limpieza de Boston (ELCB) y
el grado de satisfaccién mediante escala validada (Likert) (Figura 1),
asi como los principales eventos adversos. Se comparé una hoja de
instrucciones sin graficos en las tomas (Figura 2) a otra con graficos
explicando las tomas fraccionadas (Figura 3).

Resultados

Entre Enero de 2019 y Agosto de 2020 se incluyeron 250 pacientes
(56% hombres), con una edad media de 51 afios (rango entre 16 —
84).

Las indicaciones de la colonoscopia fueron: cribado de céancer
colorrectal 55%, rectorragia 17 %, seguimiento de pdlipos 12% y
miscelanea 16%.

La preparacion fue excelente (ELCB mayor o igual a 8) en 77,6% de
los pacientes y adecuada en el 98,0% con una puntuacién mayor
o igual a 6 en la ELCB. La preparacién en los tres tramos del colon
fue adecuada (ELCB igual a 2 6 3) en casi el 97% de los casos. Cinco
pacientes con ELCB de 3 a 4 sufrian estrefiimiento crénico severo
(Tabla 1).

Tomaron la preparaciéon completa el 91,6% de los pacientes. El
grado de satisfaccion predominante fue satisfecho a muy satisfecho
en el 52,0% de los casos. Respecto a los eventos adversos, 16
pacientes sufrieron vémitos (6,4%), 37 nduseas (14,8%) y otros
(5,2%) (Tabla 2). La hoja de instrucciones con graficos explicando
las tomas fraccionadas disminuyd significativamente los vémitos
(p<0,05) (Tabla 3).

Conclusiones

La preparacion con Pleinvue obtiene niveles 6ptimos de preparacion,
con efectos secundarios menores que no alteran su eficacia, siendo
una alternativa con menor volumen y perfil de seguridad similar a
otras preparaciones con PEG.

FIGURA 1

AngioTAC toracoabdominal con visualizacion de extravasaciéon de
contraste.

FIGURA 2

Preparacion sin gréficos en las instrucciones de las tomas.
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FIGURA 3

Preparacion con graficos en las instrucciones de las tomas.

TABLA 1

Limpieza intestinal segun escala de Boston.

TABLA 2

Resultados de la encuesta de satisfaccion de los pacientes segun
escala Likert.

TABLA 3

Comparativa de los efectos adversos segun dos grupos en funcién
de la hoja de instrucciones para las tomas del producto aportada al
paciente.
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CP-004. EVENTOS ADVERSOS INUSUALES DURANTE
CPRE

JIMENEZ GARCIA VA, ROMERO CASTRO R, RODRIGUEZ TELLEZ
M, MUNOZ GARCIIA BORRUEL M, BELVIS JIMENEZ M, GUERRA
VELOZ F, APARCERO LOPEZ R, HERGUETA DELGADO P, CAUNEDO
ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Introducciéon

La CPRE terapéutica es el procedimiento de elecciéon en los
trastornos pancreatobiliares. Dado sus potenciales eventos
adversos (EA) graves es de suma importancia su prevencion,
reconocimiento precoz y tratamiento adecuado. Presentamos
cuatro casos de EA infrecuentes y potencialmente mortales en un
centro de alto volumen de casos (>350 CPRE anuales) realizados
por endoscopistas experimentados (Figura 1).

FIGURA 1

Eventos adversos durante CPRE

Caso clinico

En el primer caso se observé una fistula biliovascular durante
la colangiografia al extraer multiples coledocolitiasis con balén
de Fogarty, implantando una prdtesis biliar plastica. 5-dias dias
después la paciente presentd shock hipovolémico e ictericia,
ante la sospecha de hemobilia y su confirmaciéon mediante CPRE,
se colocé prétesis metdlica totalmente recubierta con éxito.
Se realiz6 colecistectomia a los 9-meses retirdndose la proétesis
endoscopicamente 1-mes después (Figuras 2y 3).

En el segundo caso, la hemobilia ocurrié durante una CPRE
en la que se realizé esfinterotomia sin incidencias inmediatas,
extrayéndose célculos del colédoco con balén de Fogarty. En una
de las maniobras de extraccidn, cuando el balon estaba situado
en la via biliar intrahepatica izquierda, el duodenoscopio perdié su
posicién pasando a estdmago. Una vez nuevamente en la papila
se observo sangrado masivo no controlado con adrenalina ni clips.
El angio-TAC urgente mostré hemorragia activa de una rama de la
arteria hepatica izquierda, siendo eficazmente tratada mediante
embolizacion con coils intravasculares (Figuras 4 y 5).



FIGURA 2 FIGURA 5

Fistula biliovascular. . . L
Angio-TAC, arteria hepatica izquierda

Los dos pacientes con embolia gaseosa presentaron un ictus
tras la CPRE. Uno de ellos fallecié horas después mostrando el
TAC neumoencéfalo. La otra paciente presenté también un |IAM
por el embolismo, resuelto tras fibrinolisis y administracion del
contraste intravenoso durante la angiografia urgente que “disolvié”
las burbujas de aire . Posteriormente tuvo papilorragia
resuelta con inyeccién de adrenalina y clips sin evidencia de nuevo
embolismo aéreo.

FIGURA 3

Imagen endoscépica hemobilia.

FIGURA 6

Embolismo aéreo.

FIGURA 4 Presentamos estos casos infrecuentes de EA tras CPRE para resaltar
la critica importancia de un diagnéstico temprano y una terapia
adecuada.

Imagen endoscépica hemobilia.
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CP-005. HEMATOMA DUODENAL INTRAMURAL:
COMPLICACIONEXTREMADAMENTEINFRECUENTE
TRASGASTROSCOPIACONBIOPSIASDUODENALES.

RICO CANO A*, FLORES MORENO H?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA. MALAGA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA.

Introduccién

La realizacidn de una gastroscopia con toma de biopsias se considera
una técnica segura habiéndose descrito como las complicaciones
mds frecuentemente asociadas la hemorragia intraluminal y la
perforacion, siendo extremadamente raro el desarrollo de un
hematoma duodenal intramural , con muy pocos casos reportados
en la literatura.

Caso clinico

Varén de 20 afios, con antecedente de hidrocefalia por meningocele
y escoliosis, acude a urgencias por vomitos de 10 dias de evolucidn
que comenzaron tras la realizacién de gastroscopia con toma
de biopsias gastricas y duodenales . Refiere que los vémitos
inicialmente fueron de caracteristicas biliosas y posteriormente
postprandiales de contenido alimenticio. En urgencias se solicita
ecografia abdominal donde se observa importante dilatacion
de camara gastrica con abundante contenido en su interior. Se
completa estudio con TAC abdomen con contraste intravenoso
que informa de LOE de aspecto quistico que parece depender de
cabeza pancredtica y que condiciona severa dilatacidon gastrica
(Figuras 1y 2) y que presenta contenido hematico pudiendo ser
secundaria a la realizacién de endoscopia previa.

Es ingresado en planta y se realiza gastroscopia apreciandose
abombamiento de la cara posterior de segunda porcién duodenal
con luz reducida un 80%. Se consigue colocar mediante endoscopia

FIGURA 1

Imagen de TAC abdomen realizado en urgencias donde se observa
camara gastrica dilatada con abundante contenido en su interior.
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FIGURA 2

Imagen de TC abdomen donde se observa LOE de aspecto quistico
gue condiciona severa dilatacion gastrica.

sonda nasoyeyunal sobrepasando el area estendtica y asi asegurar
la nutriciéon enteral. El paciente evoluciona favorablemente vy
se realiza control radioldgico tras dos semanas con mejoria del
hematoma pero persistencia del mismo y nuevo control al mes con
resolucién total.

Discusién

Los hematomas duodenales intramurales descritos tras la
realizacion de gastroscopia suelen presentarse en la pared posterior
del bulbo y la segunda porcién duodenal, y su aparicién podria
explicarse a la localizaciéon del duodeno sobre el plano duro de la
columna vertebral y su gran vascularizacién.

Laclinicasuele comenzartrasun periodoasintomaticode 24-48 horas
tras la realizacion de la gastroscopia, comenzando posteriormente
con dolor abdominal intenso y vdmitos secundarios a la obstruccion
duodenal producida por el crecimiento del hematoma hacia la
luz intestinal, y a menudo puede asociar pancreatitis y presentar
colestasis en la analitica. La prueba diagndstica de eleccidn es el
TAC abdomen.

Suelen tener una evolucion favorable, resolviéndose de forma
espontanea en 1-3 semanas con tratamiento conservador, y en
caso de que produzcan una obstrucciéon completa duodenal o
compresion de los 6rganos vecinos es importante su diagnéstico
y drenaje precoz para evitar complicaciones secundarias como
pueden ser la pancreatitis o las neumonias por aspiracion.

CP-006. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO
MANIFESTACION ATiPICA DE TUMOR CARCINOIDE
GASTRICO. DE LA IMPORTANCIA DEL MANEJO DE
LESIONES SUBMUCOSAS GASTRICAS.

MARTINEZ BURGOS M?, BERLANGA CANETE S2, ANGULO
MCGRATH I, JIMENEZ PEREZ M?

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA. MALAGA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA SERRANIA. RONDA.
MALAGA.



Introduccion

En endoscopia no es infrecuente encontrar lesiones submucosas,
mayormente benignas (lipoma, tumor de células granulares o de
Abrikosoff). Sin embargo, hasta 1/5 pueden ser potencialmente
malignas (GIST, TNE), y aunque predominan las asintomaticas,
pueden debutar con presentaciones atipicas, como la hemorragia
digestiva del caso que presentamos.

Caso clinico

Mujer, 60 afios, anticoagulada por cardiopatia valvular reumatica

con prétesis mecanica. Se realiza gastroscopia por anemia,
objetivandose lesién submucosa esofdgica y lesion submucosa
gdstrica de 30 mm. Las biopsias describen gastritis crénica atréfica.
En USE-PAFF se caracteriza la lesion esofdgica como quiste de
duplicacién y la lesion gastrica como posible tumor carcinoide tipo
Il (tercera ecocapa, hipoecoico y homogéneo), procediéndose a
PAAF de la misma y de adenopatias perilesionales. La histologia
revelé6 adenopatias reactivas sin células neoplasicas y lesidn
gdstrica compatible con tumor carcinoide gastrico tipo Ill bien
diferenciado (células neuroendocrinas, ki67 1%). Analiticamente
destaca elevacion de CromograninaA (576 ng/ml) y gastrina (153
pg/ml); en probable relacién con toma de IBP; resto de parametros
en rango (calcitonina, serotonina y 5-HIA). En TC + Octreoscam se
descarta enfermedad a distancia.

Acude a urgencias por hemorragia exanguinante. Gastroscopia
urgente: HDA secundaria a carcinoide gastrico ulcerado. De acuerdo
a subtipo I, tamafio de lesién (>2cm) y hemorragia asociada, se
indica manejo quirudrgico. La histologia de la pieza quirudrgica reveld
tumor carcinoide gastrico tipo Il bien diferenciado ulcerado (células
neuroendocrinas, ki67 1%, c-kit-, proteina s100 -).

FIGURA 1

Manejo carcinoide gastrico.

Discusion

La USE-PAFF es esencial en la caracterizacidn de lesiones submucosas
y permite la realizacién de PAAF para estudio histolégico. En
nuestro caso, diferencié una lesién submucosa benigna (quiste de
duplicacién) de una potencialmente maligna (tumor carcinoide
gastrico), y mediante PAAF se establecid diagnéstico de tumor
carcinoide gastrico tipo lll, bien diferenciado, T2NOMO.
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FIGURA 2

Imagen endoscopica.

FIGURA 3

Existen tres tipos de tumores carcinoides gastricos: Tipo | (70-80%,
sobre la base de una gastritis cronica atréfica, buen prondstico),
Tipo Il (5%): consecuencia del Sd. Zollinger- Ellison secundario a
un gastrinoma, buen prondstico) y Tipo Il (20%, tumor carcinoide
primario o esporadico. Mal prondstico y 65% metastasis hepdticas).
El caso presentado corresponde al tipo lll, lo cual, junto con la
complicaciéon hemorragica, contraindican una actitud conservadora
y hacen de la cirugia la mejor opcién.
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FIGURA 4

TC con lesion hipervascular.

FIGURA 5

Algoritmo.

La importancia de conocer el manejo de lesiones submucosas se
acentua ante la aparicién de una complicacién emergente, como
es una hemorragia digestiva exanguinante, la cual, a su vez, es
extremadamente infrecuente en este tipo de lesiones.

CP-007. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A DIVERTICULO DUODENAL

BERDUGO HURTADO F, DIAZ ALCAZAR MM, GARCIA ROBLES A,
MARTIN-LAGOS MALDONADO A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO.
GRANADA.

Introduccién

El duodeno es la segunda localizacién mds frecuente de diverticulos,
tras la diverticulosis coldnica; representando el 79% de los
diverticulos extracoldnicos. En el 62% de los casos los diverticulos
se encuentran en la segunda porcién duodenal, muy proximales en
la mayoria de los casos a la papila. Como complicaciones de estos,
destacan la obstruccion gastroduodenal, biliar y/o pancreatica;
hemorragia o perforacion.
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Caso clinico

Mujer de 56 afios con Unico antecedente de interés consumo
reciente de AINEs, que consulta de forma urgente por hematemesis,
rectorragia, hipotension y analiticamente hemoglobina 8 g/dl. Tras
estabilizacién hemodinamica, se realiza endoscopia digestiva alta
con hallazgo de restos de sangre fresca en duodeno procedentes de
porcién mas distal. En tercera porcion duodenal, se observa lesion
compatible con diverticulo duodenal con sangrado activo (Figura 1).
Dada la poca posibilidad de acceso y manejo endoscopico, se realiza
angiotomografia computarizada abdominal, en la que se confirma
imagen de unos 15mm compatible con formacién diverticular
que depende del borde superior de la tercera porciéon duodenal
(Figura 2) eimagen hiperdensa endoluminal sugerente de contenido
hematico. Tras administracidn de contraste, se identifica pequefia
rama posterior de arteria mesentérica superior en proximidad al
diverticulo, que se consigue embolizar. A pesar del tratamiento,
paciente persiste con deposiciones melénicas y anemizacion; por lo
que se decide realizacidn de laparotomia exploradora que confirma
la existencia de un diverticulo duodenos de aproximadamente 3 cm
de cuello, que se reseca. Tras la intervencion, la paciente evoluciona
favorablemente, sin nuevos datos de resangrado.

FIGURA1

Endoscopia digestiva alta. Observamos hemorragia digestiva activa
con sospecha de origen de diverticulo en tercera porcion duodenal.

Discusién

Las hemorragias secundarias a diverticulos duodenales pueden
ser abordadas mediante tratamiento endoscépico, quirdrgico o
embolizacidon transarterial; no existiendo actualmente consenso
sobre estrategia a seguir, ya que la experiencia es limitada. Con
respecto a la endoscopia digestiva alta, se recomienda como
prueba diagnéstica inicial en el sangrado digestivo alto. Esta prueba
puede fallar en la identificacion del punto de sangrado sobre todo
si este es masivo o distal; pudiéndose emplear en este Gltimo caso
el capuchdén endoscépico para aumentar el alcance. En los casos
en los que la endoscopia no identifique la zona de sangrado, se
recomienda realizacién de tomografia computarizada abdominal



FIGURA 2

Angiotomografia  computarizada abdominal con  contraste
intravenoso. Objetivamos diverticulo duodenal con contenido
hemdtico endoluminal.

con contraste. El tratamiento endoscdpico de estas lesiones se
realiza con el endoscopio de vision lateral y debe ser cuidadoso, ya
que estas lesiones son pseudodiverticulos sin capa muscular; por
ello para disminuir complicaciones tras reseccién se recomienda
colocacion de hemoclips. La diverticulectomia quirlrgica es una
alternativa, aunque implica gran morbimortalidad.

CP-008. HEMORRAGIA DIGESTIVA
MANIFESTACION DE DIVERTICULO ANTRAL.

COMO

ANGULO MCGRATH I*, FLORES MORENO H2, PINTO GARCIA I

IDEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO  REGIONAL DE  MALAGA. MALAGA.
2DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL
DE LA AXARQUIA. VELEZ-MALAGA.

Introduccion

Los diverticulos son evaginaciones tapizadas por mucosa que
sobresalen a través de las capas de una estructura tubular. Pueden
ocurrir a lo largo de todo el tracto gastrointestinal, siendo la
localizacién gastrica la menos frecuente de todas. Su prevalencia
se estima entre 0.04% y 0.11%, discrepancia debida al uso de
diferentes métodos diagnosticos.

Suelen ser hallazgos incidentales en endoscopia digestiva alta,
radiografia o TAC, y es frecuente que cursen de forma asintomdtica.
No obstante, los sintomas mas frecuentes son la plenitud
postprandial y la epigastralgia. Las complicaciones incluyen
sangrado, perforacidn y cancer, aunque son inusuales.
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Caso Clinico

Varén de 55 afios; antecedentes de enfermedad renal crénica
en hemodidlisis. Acude a urgencias por dolor abdominal de dias
de evolucién y vomitos, siendo dado de alta con tratamiento
sintomatico. Acude nuevamente a las 48 horas por persistencia del
dolor y heces de caracteristicas melénicas.

A su llegada a urgencias, paciente con inestabilidad hemodindmica
(TA 45/27, FC 100 lpm) y dolor a la palpacién en epigastrio, sin
irritacion peritoneal. Analiticamente, Hb 6,5 gr/dL, previa dos
dias antes de 14.9 gr/dL. En EDA urgente se aprecia en region
anterosuperior a piloro, orificio de 1 cm aproximadamente con
vaso visible en su interior, realizandose terapéutica con adrenalina
y etoxiesclerol (Figuras 1y 2).

FIGURA1

Orificio diverticular en region anterosuperior a piloro, con coagulo
adherido.

FIGURA 2

Diverticulo antral en el que se objetiva vaso visible.
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Ante la persistencia de exteriorizacién y anemizacién en las
siguientes 24 horas, se realiza segunda EDA urgente con 10T
en la que se observa gran pan de sangre que ocupa todo lago
mucoso y fundus. En antro prepildrico se aprecia orificio de
aspecto diverticular de 12-14 mm con fondo ulcerado, fibrina en
su base y vaso visible en regidén superior. Se inyecta adrenalina
y se monta sistema OTSC liberandose con técnica de aspiracidn
(Figuras 3 y 4),comprobandose buena hemostasia posterior.

FIGURA 3

Posicionamiento de OTSC mediante técnica de aspiracion.

FIGURA 4
OTSC bien posicionado abarcando la totalidad del diverticulo.

RAPD ONLINE VOL. 43. N°5 EXTRAORDINARIO NOVIEMBRE 2020

Discusién

Los diverticulos gdstricos son una patologia infrecuente que
suelen cursar de forma asintomatica, siendo las complicaciones
anecdédticas. Debido a la baja incidencia de esta patologia, no existe
consenso actual en cuanto al tratamiento. No obstante, recalcar la
importanciadesuconocimientoysospechaante pacientesconclinica
persistente, ya que puede pasar desapercibido endoscépicamente
y pueden complicarse requiriendo un manejo precoz; como es el
caso de nuestro paciente, debutando con una hemorragia digestiva
alta secundaria a Ulcera Forrest IIA con inestabilidad hemodindmica
que simplemente presentd clinica inespecifica de rapida evolucion
y ha requerido terapéutica endoscépica para controlar el sangrado.

CP-009. HETEROTOPIA GASTRICA EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES
HALLADAS EN EL TRACTO DIGESTIVO.

ROMERO MORENO S, DE VICENTE ORTEGA A, ARROYO
ARGUELLES JM, AYUSO CARRASCO CAB, CARRILLO ORTEGA G

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN.

Introducciéon

La hemorragia digestiva es el signo de presentaciéon de numerosas
patologias, entre ellas la fistula aortoentérica (FAE). Aunque no
muy frecuente, la FAE es una emergencia vital con un alto indice
de mortalidad ya que su diagndstico no siempre es facil y su rapida
evolucién puede ser fatal.

Caso clinico

Varén de 72 afios derivado a nuestras consultas por anemia y
alteraciones metabdlicas (hipocalcemia, déficit de félico, vitamina
D e hipomagnesemia severas) en probable relacién con sindrome
malabsortivo. Como sintomatologia principal presenta diarrea y
rectorragia ocasional de afios de evolucion.

Se completa el estudio con analitica completa, que sélo evidencia
las alteraciones previamente mencionadas, enteroresonancia y
colonoscopia normales. En la gastroscopia se evidencia en duodeno,
multiples pdlipos, de entre 5y 10 mm (Figura 1) que se biopsian
y un nédulo de aproximadamente 5 mm en cara anterior bulbar
(Figura 2), que se reseca. En el estudio anatomopatoldgico de los
pélipos se evidencia una hiperplasia de las glandulas de Brunner,
y el nédulo una heterotopia gastrica multifocal e hiperplasia de
células parietales.

Discusién

Las heterotopias son infrecuentes y representan la presencia de
tejido fisiolégico en una ubicacidn atipica. Se han presentado casos
en la literatura en multiples localizaciones, incluso extraintestinales,
siendo la mas frecuente el duodeno, como muestra nuestro caso.

Esta entidad debe considerarse en el diagndstico diferencial de
lesiones polipoides y se deben tener en cuenta por sus posibles
complicaciones, dado que algunas de ellas son de caracter



FIGURA 1

Mdltiples pélipos en duodeno.

FIGURA 2

Nédulo de pequefio tamafio en cara anterior bulbar con histologia
compatible con heterotopia géstrica.

grave, como la hemorragia digestiva, la obstruccién intestinal, la
perforacién y la transformacién maligna. Aunque en la mayoria,
como en nuestro caso, suelen ser un hallazgo casual.

El diagndstico definitivo es histoldgico. La reseccion endoscdpica
o la cirugia se ha considerado el tratamiento de eleccién en
caso sintomdticos o con potencial de malignizacién, sobre todo
las lesiones de mayor tamafio. En nuestro caso, se procede a su
reseccién desde el principio, por lo que tras la misma no precisa
mds actuacion.

CP-010. LITIASIS INTRAHEPATICA, UNA PATOLOGIA
BILIAR EXCEPCIONAL EN NUESTRO MEDIO

MOLINA VILLALBA C, VAZQUEZ RODRIGUEZ JA, GALLARDO
SANCHEZ F, GALLEGO ROJO FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
PONIENTE. EJIDO, ALMERIA.
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Introduccion

La hepatolitiasis consiste en la existencia de calculos situados
proximalmente a la confluencia de ambos conductos hepaticos,
independientemente de la coexistencia de coledocolitiasis o
colelitiasis.

Caso clinico

Varéon de 39 afios oriundo de Senegal, en estudio por
hipertransaminasemia asintomatica con predominio de colestasis
con estudio negativo (ceruloplasmina, alfa-1-antitripsina, VHC,
VIH, HBsAg) y estudio de parasitos con serologia negativas para
Schistosoma, Strongyloides, sin detectarse parasitos en orina
ni heces ni Microfilarias en sangre. Ingresé por epigastralgia y
vomitos. Analiticamente mostré leucocitosis con neutrofilia,
bilirrubina total 4,94 mg/dL, GOT 246 UI/L, GPT 338 UI/L, FA 338
Ul/Ly GGT 1161 UI/L; PCR 14,53 mg/dL con procalcitonina de 6,22
ng/mL. En |a ecografia se observo dilacidn de via biliar intrahepética
sin colelitiasis (Figuras 1 y 2). Se realizd TAC y colangio-RMN
(Figuras 3-5) hepaticas que evidenciaron dilatacién de via biliar
intra y extrahepatica con defectos de replecién en colédoco y via
intrahepatica derecha compatible con colédoco-hepatolitiasis
sin colelitiasis. Se solicité serologia de Fasciola hepatica que
fue negativa. Realizamos CPRE con fistulotomia y extraccion de
coledocolitiasis con Fogarty (Figuras 6 y 7), en el mismo acto se
hizo colangioscopia con Spyglass detectando una pequeiia litiasis
en hilio (Figura 8) sobre la que no se realizé litotricia por el
pequefio tamafio y alta probabilidad de autoexpulsion. El paciente
evoluciond favorablemente con antibioticoterapia y dicho drenaje,
sin objetivarse dilatacion ni litiasis residuales en vias biliares en
control ecografico.

FIGURA 1

Ecografia abdominal: vesicula biliar sin litiasis en su interior.

Discusién

La hepatolitiasis es frecuente en Asia oriental (30-50%), siendo rara
en los paises occidentales (0,6-1,3%).

Aunque no se conoce la etiologia exacta, se ha relacionado con
infecciones bacterianas recurrentes, infestacion parasitaria, éstasis
biliar por anomalias congénitas y factores ambientales, genéticos y
nutricionales.
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FIGURA 2

Ecografia abdominal: dilatacion de via biliar intrahepatica.

FIGURA 5

ColangioRMN: llamativa dilatacién de via biliar intrahepatica con
vesicula alitidsica.

FIGURA 3

TAC abdominal: dilatacion de via biliar intrahepatica (flecha roja) y
litiasis en via biliar intrahepatica derecha (flecha amarilla).

FIGURA 6

CPRE: extraccion de coledocolitiasis con balén de Fogarty tras
esfinterotomia.

Los sintomasincluyen dolorabdominal, ictericia, colangitis, abscesos
hepdticos y sepsis. Los objetivos principales del tratamiento son
evitar colangitis de repeticion y detener la progresién a cirrosis
biliar y a colangiocarcinoma (3-8%).

Los estudios radioldgicos (ecografia, TAC, RMN) objetivan con
precision la anatomia biliar y son claves en el diagndstico.

FIGURA 4 La CPRE y la colangiografia transhepatica percutdnea tienen fines

ColangioRMN: dilatacion de via biliar intrahepatica (flecha roja) y terapéuticos (fragmentacidn y extraccién de litiasis, biopsia de
litiasis multiples en via biliar intrahepatica y en colédoco (flechas . N L.

; i o lesiones intraductales, colocacion de stents).
amarillas) con vesicula alitidsica.
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CP-011. MIGRACION DE PROTESIS BILIAR COMO
CAUSA INFRECUENTE DE PERFORACION ILEAL

BARRANCO CASTRO D, APARCERO LOPEZ R, LORENZO
GONZALEZ L, ARGUELLES ARIAS F, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Introduccion

Las complicaciones postCPRE tienen una incidencia del 4-16%,
con una mortalidad del 0-1,5%, siendo mas frecuentes las
complicaciones precoces (pancreatitis aguda, papilorragia,
perforacion intestinal, etcétera).

Caso clinico
FIGURA 7
CPRE: coIedoco}itiasis multiples extraidas tras esfinterotomia y Muijer de 54 afios en seguimiento en consulta de aparato digestivo
arrastre con balon de Fogarty. por enfermedad de Crohn (A3L2B2) de 8 afios de evolucion en
tratamiento con mesalazinay azatioprina. También diagnosticada de
dilatacion cronica de la via biliar extrahepatica, con requerimiento
de varias CPRE y recambios de prétesis biliares (la ultima en 2013),
con diagndstico histoldgico de fibrosis papilar.

Acude a urgencias por dolor intenso a nivel de fosa iliaca derecha de
inicio brusco tras flexién dorsal acompafiado de clinica sugestiva de
obstruccidn intestinal en las ultimas 24 horas (vomitos, distension
abdominal y ausencia de emisidn de gases y heces).

La paciente ingresa a cargo de digestivo por sospecha de obstrucciéon
intestinal secundaria a su enfermedad de Crohn. En TAC urgente
sin contraste (Figura 1) se localiza obstruccidn a nivel de ileon
distal, que condiciona dilatacién de asas de intestino delgado. Se
describe ademas un tubo hiperdenso en asa de ileon, compatible
con protesis biliar migrada.

FIGURA 8

Colangioscopia con Spyglass DS: litiasis en via biliar intrahepatica de
pequefio tamafio por lo que no precisé litotricia.

Se recomienda la litotricia con laser, electrohidrdulica o neumatica
mediante colangioscopia percutdnea o endoscdpica cuando la
reseccion quirdrgica del I6bulo afectado sea dificil, aunque presenta
fracasa en el 40% por calculos residuales o recurrencia, por lo que la
cirugia tiene un papel primordial en el manejo de la hepatolitiasis.

FIGURA 1

TAC abdominal. Obstruccién a nivel de ileon distal. Tubo hiperdenso
en asa ileal compatible con prétesis biliar migrada (flecha).
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En el momento de su valoracién en planta, la paciente presenta
mal estado general, con signos de peritonismo a la exploracién
abdominal, por lo que se decide tras valoracién por cirugia,
intervencién quirdrgica urgente.

Durante la laparotomia (Figura 2) se evidencia peritonitis purulenta
y perforacién a nivel de ileon distal con material protésico
enclavado (Figura 3), realizdndose reseccién de las asas de intestino
delgado involucradas (80cm) (Figura 4) y una anastomosis ileo-ileal.
En la anatomia patoldgica no se objetivaron signos de actividad
de su enfermedad de Crohn. Tras la cirugia, la paciente tuvo una
recuperacién progresiva y favorable.

FIGURA 2

Laparotomia con ovillo de asas de intestino delgado involucradas en
cuadro obstructivo.

FIGURA 3

Perforacion a nivel de ileon distal con proétesis biliar plastica
enclavada.

FIGURA 4

Pieza quirurgica. Segmento de asas de intestino delgado resecadas.

Discusién

La migracién de proétesis biliares tiene una incidencia del 3-6%,
siendo la mayoria de ellas asintomaticas, elimindndose la pieza
con las heces. La perforacién intestinal secundaria a migracién de
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prétesis biliar es una complicacion extremadamente rara, y en el
92% de los casos es de localizacidon duodenal. El primer caso de
perforacion de ileon distal por este motivo se describié en 2003,
publicindose otro caso en 2010. Favorecen la migracion protésica
las prétesis pldsticas frente a las metalicas y las cubiertas respecto
a las no recubiertas. La importancia de este caso radica, ademas de
por lo poco frecuente de su causa y localizacidn, en la necesidad
de filiar adecuadamente un cuadro sugestivo de obstruccion en un
paciente con enfermedad inflamatoria intestinal.

CP-012. MUCOCELE APENDICULAR: UN CASO DE
RECIDIVA PRECOZ.

RUIZ PAGES MT, BOCANEGRA VINIEGRA M, MUNOZ NUNEZ M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL. PUERTO REAL, CADIZ

Introducciéon

El mucocele apendicular (MA) es una enfermedad poco
frecuente con una incidencia estimada del 0,2-0,3% de todas las
apendicectomias. Se caracteriza por una dilatacién quistica de la
luz del apéndice con acimulo de material mucinoso por un proceso
benigno o maligno, siendo el cistoadenoma mucinoso el mas
frecuente (50%).

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 42 afios sin sintomas
gastrointestinales previos al que se le solicité un uro-TAC tras haber
sufrido varias crisis renoureterales. Como hallazgo accidental, se
encontré unapéndice dilatado (30 mm) con pequefias calcificaciones
parietales, y su luz ocupada por material hipodenso (flechas en
Figuras 1y 2). El paciente fue derivado a cirugia, realizdndose una
apendicectomia laparoscépica. El diagndstico anatomopatolégico
fue compatible con MA secundario a cistoadenoma mucinoso.



FIGURA 1

Corte coronal de uro-TC donde se aprecia apéndice dilatado (flechas
verdes).

FIGURA 2

Corte axial de uro-TC donde se aprecia apéndice dilatado (flecha
verde).

El postoperatorio transcurrié sin incidencias, realizdndose un
TC de control 3 meses después donde se apreciaba una imagen
redondondeada de unos 3 cm, de localizacién intraluminal en
el ciego y base del apéndice, sugestiva de recidiva tumoral.
Posteriormente, se practicé una colonoscopia en la que se observd
una lesién de aspecto submucoso que ocupaba gran parte del
fondo cecal (Figuras 3 y 4). Finalmente, fue reintervenido mediante
reseccidn ileocecal. El estudio histoldgico de la pieza quirurgica
demostré recidiva del cistoadenoma mucinoso en el ciego.

FIGURA 3

Imagen endoscopica de lesion de aspecto submucoso.

FIGURA 4

Imagen endoscdpica de lesion de aspecto submucoso.

Discusién

Elconceptode MAincluyediferentes entidades anatomopatoldgicas:
la hiperplasia focal o difusa de la mucosa apendicular, el
cistoadenoma y el cistoadenocarcinoma apendicular.

La clinica es muy inespecifica, y las formas de presentacion muy
variables, siendo las mas frecuentes, el hallazgo incidental en
pruebas de imagen o el dolor/masa abdominal en fosa iliaca
derecha.

Las complicaciones son raras, y entre ellas se encuentran, la
obstruccion intestinal, la hemorragia digestiva, y la mas grave,
la diseminacion peritoneal de material mucinoso por su rotura
(pseudomixoma peritoneal). La inespecificidad de los sintomas
hace que mas del 60% de los casos sean diagnosticados tras la
cirugia.

Es frecuente el desarrollo de neoplasias sincrénicas o metacronicas
gastrointestinales en estos pacientes, sobre todo en el colon, por
lo que se aconseja realizar una colonoscopia tras el diagnéstico de
un MA.

Eltratamientode elecciéndel MA es quirurgico, siendogeneralmente
suficiente una apendicectomia. En casos de malignidad o en los
que el tumor se encuentra muy préximo a la base apendicular, se
recomienda una reseccion cecal o hemicolectomia derecha.
CP-013. POLIANGEITIS MICROSCOPICA CON
AFECTACION INTESTINAL

REQUENA DE TORRE J, ARIZA FERNANDEZ JL, VAzZQUEZ
RODRIGUEZ JA, GOMEZ TORRES KM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
PONIENTE. EJIDO, ALMERIA.
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Introduccién

La poliangeitis microscépica es una vasculitis necrotizante de
pequeiio vaso con manifestaciones sistémicas en la que la clinica
gastrointestinal se presenta en menos del 10% de los pacientes. La
endoscopia y biopsia, sélo confirmard el 5% de los casos.

Caso clinico

Mujer de 79 afios con enfermedad renal crénica leve no estudiada
que acude a servicio de urgencias por cuadro de dolor abdominal,
diarrea con sangre y oliguria de varios dias de evolucién.

Analiticamente destaca: Hemoblogina 8.6 mg/dl, Creatinina 4.53
mg/dl, proteinuria y positividad para ANCA con anticuerpos Anti-
MPO positivos.

Se realiza colonoscopia en la que se evidencian areas parcheadas
de mucosa de aspecto isquémico sin signos de necrosis, las cuales
se biopsian y cuyo resultado informan de vasculitis leucocitocldstica
con necrosis fibrinoide e infiltracién por neutréfilos. Ademas se
realiza biopsia renal que evidencia signos de glomeruloesclerosis
asociada a vasculitis ANCA.

Se pauta tratamiento con corticoides sistémicos y Rituximab
mejorando progresivamente la clinica abdominal y la funcidn renal
por lo que se procede al alta hospitalaria.

De forma ambulatoria refiere episodios de dolor abdominal y diarrea
postingesta que alternan con épocas intercrisis asintomaticas y
que impresionan debido a una isquemia intestinal crénica. Se
repite una segunda colonoscopia donde se evidencian pequeias
areas parcheadas de mucosa erosionada con lesiones vasculares
superficiales, friable y algunas de ellas con sangrado espontaneo,
sin necrosis, muy similares a la primera exploracion (Figura 1).

FIGURA 1

Mucosa erosionada con lesiones vasculares superficiales, friable con
sangrado espontdneo, sin necrosis.
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Discusién

Las manifestaciones gastrointestinales aunque con poca
frecuencia han sido descritas en diferentes tipos de vasculitis.
Entre ellas se encuentran las llamadas Vasculitis ANCA, pudiendo
diferenciar entre anticuerpos anti-MPO y anti-PR3. La positividad
de los primeros y negatividad de los segundos es sugerente de
Poliangeitis microscépica (PAM). Histolégicamente se caracteriza
por fibrosis, leucocitoclasia y en ocasiones arteritis necrotizante.
En esta entidad, que afecta cominmente a ancianos, predomina
el sangrado intestinal derivado de la necrosis vascular y la isquemia
secundaria. Entre las complicaciones urgentes se encuentran la
perforacion coldnica y el infarto mesentérico.El tratamiento se basa
en el control de la enfermedad mediante terapia inmunosupresora
reservandose la cirugia urgente para las complicaciones agudas.

En aquellos pacientes con sospecha de vasculitis que presenten
sintomasgastrointestinales, se recomienda una prueba endoscopica.
Esta permitira realizar el diagndstico diferencial con otras entidades
mas prevalentes sintomatologia superpuesta. Aunque con poca
frecuencia, permitird objetivar hallazgos macroscopicos sugerentes
de afectacién vasculitica donde dirigir la biopsia . Esta sin embargo
presenta una sensibilidad confirmatoria cercana al 5% aunque fue
positiva en nuestro caso.

CP-014. PSEUDOLIPOMATOSIS COLICA: UN
HALLAZGO ENDOSCOPICO INFRECUENTE.

RUIZ PAGES MT, MUNOZ NUNEZ M, BOCANEGRA VINIEGRA M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL. PUERTO REAL, CADIZ.

Introduccién

La pseudolipomatosis cdlica (PC) es una entidad benigna,
infrecuente y generalmente asintomatica. Su prevalencia oscila
entre el 0,02% - 0,3% segun las series de colonoscopias, aunque
probablemente esta infradiagnosticada.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 63 afios
sin antecedentes médicos de interés que fue sometido a una
colonoscopia de cribado de cancer colorrectal tras haber presentado
un test de sangre oculta en heces positivo. No referia sintomas
gastrointestinales previos. Durante la introduccién, se progreso
hasta el ciego sin aparente dificultad, con buena preparacion
del colon (9 puntos segun Escala de Boston), sin apreciarse
lesiones. Sin embargo, al retirar el endoscopio se observaron, a
nivel del colon transverso y del descendente proximal, extensas
lesiones de la mucosa en forma de manchas blanquecinas, que
no se desprendieron ni modificaron tras lavados (Figuras 1 vy
2). Se tomaron biopsias cuyo resultado anatomopatoldgico fue
compatible con una PC.

Discusién

Hasta el momento se han comunicado pocos casos de PC en
la literatura médica. Su patogenia es controvertida, de forma



FIGURA 1

FIGURA 2

que, algunos autores han sugerido que podria originarse cdmo
consecuencia del barotrauma de la mucosa secundario a una
excesiva insuflaciéon durante colonoscopias dificiles, bien por
presencia de angulaciones o formacion de bucles. Otros han
apuntado a un posible dafio quimico de la mucosa provocado por
los productos de desinfeccidon del material de endoscopia.

Aunque suele afectar al colon, también se han descrito casos de
pseudolipomatosis en el duodeno y el estdmago, sobre todo en el
contexto de una gastritis crénica atrofica.

Laimagen endoscdpica tipica es la de multiples placas blanquecinas
ligeramente sobreelevadas que pueden confluir alcanzando varios
centimetros de extension. Histolégicamente, la PC se caracteriza por
la presencia de vacuolas vacias de diferentes tamafios localizadas
en la lamina propia que recuerdan a los adipocitos, pero que no
muestran contenido lipidico en la inmunohistoquimica (de ahi el
nombre de pseudolipomatosis).

El diagnéstico diferencial incluye la colitis pseudomembranosa, el
linfangioma y la malacoplaquia del colon.

Habitualmente, las lesiones se resuelven de forma espontanea en
pocas semanas sin necesidad de tratamiento especifico.

CP-015. QUISTOGASTROSTOMIA  MEDIANTE
COLOCACION DE PROTESIS METALICA DE
APOSICION LUMINAL (PAL) GUIADA POR

ECOENDOSCOPIA PARA DRENAJE DE COLECCIONES
PANCREATICAS: EVALUACION DE EFICACIA Y
SEGURIDAD.

COBOS RODRIGUEZ J, GARCIA GARCIA AM, PINAZO BANDERA
JM, LAVIN CASTEJON I, ALCAIN MARTINEZ G

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

Introduccion

La Pancreatitis aguda (PA) representa una de las patologias mas
frecuentes e importantes en la gastroenterologia. El manejo de sus
complicaciones como la necrosis y las colecciones, es primordial
para el prondstico. Desde hace mas de un lustro la endoscopia ha
adquirido un papel importante en este escenario.

El objetivo de nuestro estudio es mostrar los resultados de eficacia,
seguridad y evolucidn clinica a los seis meses de los pacientes a los
que se les ha colocado prétesis de aposicion luminal (PAL) guiada
por ecoendoscopia como tratamiento de colecciones pancreaticas
en un hospital universitario.

Caso clinico
Se analizaron de forma retrospectiva variables relacionadas con el

paciente, la lesién y la técnica de un total de 38 casos procedentes
de un Hospital Universitario en Malaga (Tablas 1-3). Se definié

TABLA1

Caracteristicas del paciente.
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TABLA 2

Caracteristicas de la coleccidn.

TABLA 3

Caracteristicas de la técnica.

éxito clinico como la mejoria de los sintomas, adecuada tolerancia
oral, desaparicién de la fiebre o de la ictericia. La necesidad de
complementar el tratamiento con otra técnica (radioldégica o
quirlrgica) se considerd fracaso clinico. Se definid éxito técnico
como la ausencia de complicaciones intraprocedimiento o durante
el ingreso. Se hizo un seguimiento minimo de seis meses para
comprobar la resolucién de la lesién.

Resultados

El sexo predominante fue el masculino (76,3%). La etiologia
principal de la pancreatitis fue la biliar (47,3%). El tipo de coleccién
drenada mas frecuentemente fue la necrosis encapsulada (42.1%)
y la indicacidn principal fue fiebre en el (7,4%). Se obtuvo un éxito
técnico del 95,1% y un éxito clinico del 73,7%. Se aprecid resolucidn
completa de la coleccién a los seis meses en 21 pacientes (55,2%). A
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siete pacientes (18.4%) se les asocid prétesis plasticas doble pigtail.
No encontramos diferencias estadisticamente significativas en la
resolucion de colecciones pancreaticas o eventos adversos entre
pacientes con PAL y PAL+ pigtail (Tabla 4).

TABLA 4
Comparacion entre PAL y PAL+PIGTAIL.

Conclusiones

De acuerdo con la literatura, observamos un importante porcentaje
de éxito técnico y clinico con el uso de prétesis de aposicion
luminal, con escasas complicaciones por lo que se posicionan
éstas como técnicas de eleccién en el manejo de las colecciones
necréticas pancreaticas por encima de la cirugia clasica. Nuestro
estudio demuestra que la colocacidn de PAL y pigtail se asocia a una
tasa mas alta de éxito clinico y a una tasa de eventos adversos mas
baja en comparacion con el grupo PAL; sin embargo, las diferencias
encontradas no alcanzaron la significacion estadistica. Se necesitan
estudios con mayor tamafio muestral para la validacién de estos
resultados.

CP-016. RECIDIVA DE POLIPOSIS EN RESERVORIO
ILEAL EN UN PACIENTE CON POLIPOSIS
ADENOMATOSA FAMILIAR

FLORES MORENO H?, RICO CANO A% TENORIO GONZALEZ E,
VERA GARCIA P!

ISECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA. VELEZ-MALAGA. 2SECCION APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA. ANTEQUERA, MALAGA

Introducciéon

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad
hereditaria, habitualmente autosémico dominante, causada por
una mutacién en el gen APC situado en el cromosoma 5g21-22. La
PAF clasica se caracteriza por la presencia de mas de 100 pdlipos en
colon y recto, que de forma natural evoluciona en el 100% de los
pacientes hacia un carcinoma en la 42 década de la vida si no se trata
previamente. Eltratamiento consiste en la colectomia subtotal con
anastomosis ileo-rectal, que presenta alto riesgo de recidiva en el
remanente rectal a lo largo de los afios, o la proctocolectomia total
con anastomosis ileoanal y reservorio. El porcentaje de recidiva de
poliposis en el remanente rectal es elevada, aproximadamente el
15% de los paciente puede desarrollan cancer de recto. El riesgo
es menor cuando el paciente presenta reservorio ileal, pero no es
inexistente, ya que se ha descrito casos de recidiva de adenomas
en el mismo. La PAF atenuada, igualmente asociada al gen APC,
presenta menor numero de adenomas colorrectales que la forma
clasica, habitualmente entre 10-99.
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Caso clinico

Varén de 34 afios diagnosticado de PAF, con realizacién de
proctocolectomia total con reservorio ileal y anastomosis ileoanal
hace 10 afios. Durante el seguimiento se ha realizado colonoscopias
de forma esporddica debido a un seguimiento irregular en consulta,
la dltima en 2016 donde se observaba reservorio sin alteraciones
y anastomosis ileoanal a 2 cm de aspecto normal. Tras acudir a
urgencias por rectorragia se realiza rectoscopia que muestra la
presencia de incontables pdlipos (>100), los mayores de hasta 25
mm en el reservorio (Figuras 1 y 2). Se realiza entero-RMN para
descartar lesiones a otros niveles que confirma nuevamente la
presencia de multiples pdlipos en el reservorio (Figura 3). Se valora
caso con cirugia general decidiéndose exéresis del reservorio con
realizacion de ileostomia definitiv

FIGURA 1

Mudiltiples pélipos en el reservorio.

FIGURA 2

Discusién

Es muy importante concienciar al paciente de la importante de
mantener seguimiento regular debido al alto riesgo de recidiva de
su enfermedad, paraello, la creacién de unidades multidisciplinarias
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FIGURA 3

RMN que muestra multiples pdlipos en el reservorio ileal.

y mayor numero de consultas especializadas en alto riesgo
colorrectal ayudarian en este proceso que afecta generalmente a
pacientes jovenes, y en los que el apoyo y la prevencion es de vital
importancia.

CP-017. RENTABILIDAD DIAGNOSTICA DE LA
BIOPSIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA EN
NUESTRO CENTRO

GIL AYUSO J, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F, ANDRADE
BELLIDO RJ

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

Introduccién

Nuestra intencidn es analizar la rentabilidad diagndstica de los
distintos tipos de aguja utilizados en la toma de biopsias guiada por
ecoendoscopia.

Caso clinico

Para ello, hemos realizado un estudio transversal analitico
seleccionando una muestra total de 423 biopsias, realizadas en el
Hospital Virgen de la Victoria (Mélaga) en el periodo desde 01/2013
hasta 12/2019. Traspasamos los datos al sistema informatico
SPSS con el que llevamos a cabo analisis de frecuencia asi como
comparacioén de variables cualitativas utilizando la Chi-cuadrado de
Pearson.

Resultados

Nuestra muestra presenta una edad media de 65 afios siendo el
44,2% mujeres. Las agujas para la toma de biopsias se muestran en
la tabla 1, siendo el pancreas el érgano mas biopsiado (tabla 2). Las
biopsias guiadas por ecoendoscopia fueron el método diagndstico
definitivo (tabla 3) en el 62% de los casos (57,4% en primera
PAAF/BAAF) obteniendo un porcentaje de verdaderos negativos y
positivos (VN/VP) de 33,1% y 34% respectivamente, dejando un
18,9% de falsos negativos (FN).



TABLA 1
Tipo de aguja de biopsia.

TABLA 2

Localizacion de la lesidn biopsiada.

TABLA 3

Método diagndstico definitivo.

Si comparamos los aciertos (VN + VP) y los FN de los tres tipos
de aguja observamos que existe una diferencia estadisticamente
significativa (p-valor 0,028) a favor de ambas BAAF respecto a la
PAAF (tabla 4); presentando el tipo Acquire mayor rentabilidad
respecto a Sharkcore (X2 y Fisher p-valor < 0,35, tabla 5). Sin
embargo, el mismo analisis en lesiones exclusivamente pancreaticas
no halla diferencias entre las distintas agujas (p-valor 0,094, tabla
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6); aunque si apreciamos una mayor rentabilidad diagndstica global
en lesiones quisticas pancreaticas respecto al resto de consistencias
(p-valor < 0,005, figura 1). Intentando averiguar si el tipo de aguja
influye en la necesidad de sucesivas biopsias no apreciamos
diferencias significativas (p-valor 0,65). Sin embargo, la consistencia
de la lesion, especialmente sélido-quistica, si que parece aumentar
las probabilidades de una segunda biopsia (p-valor 0,01).

TABLA 4

Comparacion de la capacidad diagndstica de cada tipo de aguja.

TABLA 5

Comparacion de la capacidad diagnostica de ambas agujas BAAF.

Conclusiones

La toma de biopsias guiada por ecoendoscopia conforma un
método diagndstico eficaz. El tipo de aguja BAAF obtiene mejores
resultados respecto a las PAAF de manera global, siendo el tipo
Acquire la mas rentable en nuestro estudio, el cual no ha sido capaz
de demostrar lo mismo en cuanto a lesiones pancreaticas se refiere.
En nuestra muestra, la necesidad de sucesivas biopsias parece estar
mas influenciada por la consistencia de la lesion que por el tipo
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Introduccion

La deteccion de tumores neuroendocrinos (TNE) rectales se ha
incrementado en los ultimos afios en probable relacion al aumento
de procedimientos de colonoscopia.

La mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos y solo un
pequefio porcentaje presenta dolor abdominal, pérdida de peso,
sangrado u otros sintomas anorrectales.

Los TNE representan el 1-2% de todas las neoplasias del recto. Son
lesiones tipicamente benignas que pueden adquirir potencial de
malignizacion.

Debido a la excepcional posibilidad de metdstasis en TNE rectales
de hasta 10 milimetros de tamaiio, la reseccidon endoscdpica suele
TABLA 6 ser curativa en lesiones bien diferenciadas.

Comparacion de la capacidad diagnéstica de los tipos de aguja
unicamente en lesiones pancredticas. Caso clinico

Mujer de 40 afios con obesidad grado | sin otros antecedentes
médicos de interés. Presenta heces oscuras no melénicas de forma
intermitente y larga evolucién. Analitica completa normal. Dos
endoscopias orales sin hallazgos patoldgicos en sendas asistencias
a urgencias por dicha sintomatologia, siendo derivada a nuestro
centro para valoracién.

Se realiza colonoscopia de forma programada, sin evidencia de
lesiones mucosas en ileon terminal y colon. En recto, a 8 centimetros
del margen anal externo, se identifica una lesion de 10 milimetros y
aspecto submucosa. Se biopsia para su estudio anatomopatoldgico,
con resultado de tumor neuroendocrino bien diferenciado grado 1
(G1), indice mitdtico < 2/10 y Ki-67 < 2%. Se descarta enfermedad
a distancia mediante tomografia computarizada con contraste
intravenoso de tdrax y abdomen.

Dado el tamafio de la lesién se lleva a cabo su reseccién endoscépica
asistida con endoligadura, siendo la misma completa con margenes
de reseccion libres de tumor.

FIGURA 1

Capacidad diagndstica de la biopsia guiada por endoscopia en funcion
de la consistencia de la lesion.

de aguja utilizada. Debemos tener en cuenta el posible sesgo que
comportan tanto el procedimiento como el analisis histolégico ya
que son operador-dependientes.

CP-018. RESECCION ENDOSCOPICA ASISTIDA CON
ENDOLIGADURA COMO TRATAMIENTO CURATIVO
DE TUMOR NEUROENDOCRINO RECTAL

RIVAS RIVAS M, CARNERERO RODRIGUEZ JA!, TORRES GOMEZ
F2

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITALDE ALTARESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA. VEJER DE LA FRONTERA, CADIZ.
2DEPARTAMENTO ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL ALTA FIGURA 1

RESOLUCION DE UTRERA. UTRERA, SEVILLA. Tumor neuroendocrino rectal.
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FIGURA 2

Vision del tumor neuroendocrino rectal bajo el dispositivo de ligadura
con bandas elasticas montado sobre gastroscopio.

FIGURA 3

Colocacion de banda elastica abarcando la base de la lesion mediante
succion completa .

Dos colonoscopias posteriores, a los seis meses y al afo, sin datos
endoscopicos de recidiva ni diagndstico de nuevas lesiones.
Discusion

El Unico tratamiento curativo de los TNE es su reseccién completa.
Las opciones terapéuticas varian segin su tamafio, aspecto
endoscopico y factores de riesgo. Aproximadamente un 78% de

FIGURA 4

Reseccion endoscopica asistida con endoligadura de tumor
neuroendocrino rectal: se abarca la lesion con asa trenzada de 15
milimetros por debajo de la banda eldstica y se aplica corriente de
diatermia.

FIGURA 5

Escara tras reseccion de tumor neuroendocrino rectal.

los TNE rectales se tratan por via endoscépica. En los TNE rectales
menores o iguales a 10 milimetros, la reseccién endoscépica
con cabezal de aspiraciéon o con ligadura eldstica es la técnica
de eleccién; mientras que en aquellos de mayor tamafio, debe
plantearse la diseccién endoscépica submucosa.
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FIGURA 6

Pieza de reseccion y estudio anatomopatolégico - tumor
neuroendocrino G1 con margenes de reseccion libres de tumor.

CP-019. TERAPIA DE VACIO ENDOSCOPICA.
UNA ALTERNATIVA SEGURA Y EFICAZ EN EL
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
ASOCIADAS A LA CIRUGIA DEL TRACTO DIGESTIVO
SUPERIOR.

DE LAGUNO DE LUNA A!, GONZALEZ CHAMORRO LADRON DE
GUEVARA A?, SANCHEZ YAGUE A2, GANDARA ADAN N*

'DEPARTAMENTO  CIRUGIA  GENERAL Y  DIGESTIVA.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA, MALAGA.
DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL. MARBELLA, MALAGA.

Introduccién

Las lesiones en la pared esofagica son complicaciones graves de las
cirugias y endoscopias asociadas a una alta morbimortalidad.

En los ultimos afios, la terapia de vacio endoscopica (ETV) ha
sido reconocida como método para reparar defectos del tracto
gastrointestinal superior (TGIS) de distinta etiologia. Desplazando
asi a las prétesis endoluminales.

Presentamos un caso que asocia ETV y prétesis para el tratamiento
de la dehiscencia de sutura y sus complicaciones.

Casos clinicos

Varéon de 71 afios intervenido dias antes de forma programada
en otro centro por diverticulo epifrénico y hernia de hiato,
realizdindose diverticulectomia y Nissen floppy. El paciente se
traslada a nuestro centro con el diagnoéstico de fuga en la linea de
sutura, fiebre y sintomatologia respiratoria. Con TAC objetivandose
salida de contraste a pleura derecha y gran derrame asociado
tratado mediante colocacion de drenaje pleural. Se decide ingreso
e inicio de antibioterapia de amplio espectro. Se realiza endoscopia
bajo anestesia general, en la que se aprecia dehiscencia de sutura
y cavidad paraesofagica de gran tamario. Se procede a la limpieza y
colocacion de endoesponja y ETV. Se valora el caso con los servicios
de infectologia y nutricion, se aumenta la cobertura antibidtica y
se inicia NPT.
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En TAC de control se aprecia coleccidon perigastrica, se realiza
cambio de endoesponja y colocacion de prétesis AXIOS en pared
gdstrica. El paciente evoluciona favorablemente con disminucién
y granulacién de las cavidades. Tras 3 cambios, persiste pequefia
cavidad paraesofagica, por lo que coloca prétesis esofagica e inicia
dieta oral. El paciente es dado de alta asintomatico y cuatro semanas
mas tarde se retiran endoproétesis y AXIOS de forma ambulatoria.

FIGURA1

Coleccion pleural y dehiscencia de la anastomosis esofagica.

FIGURA 2

Coleccidn perigastrica 7x3cm.

FIGURA 3

Protesis AXIOS comunicando cdmara gastrica y coleccidn perigastrica.
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CP-020. UN HALLAZGO POCO FRECUENTE EN LA
INTUBACION DE iLEON DISTAL

PALOMINO LUQUE P*, FLORES MORENO H?, BERLANGA CANETE
52

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. *SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE LA SERRANIA. RONDA, MALAGA.

Introduccidén
Los tumores de intestino delgado representan entre el 3 % y el

6 % de todos los tumores gastrointestinales y menos del 3 % de
FIGURA 4 todas las neoplasias malignas, siendo el adenocarcinoma primario

Endoprétesis esofagica. poco frecuente y su localizacidn principal duodeno y yeyuno, y con

menor frecuencia, ileon. Los sintomas son inespecificos, lo que

condiciona un retraso en el diagndstico y un peor prondstico.
Caso clinico

Mujer de 60 afos con antecedentes familiares de primer grado
de cancer colorrectal que consulté por hematoquecia y dudosa
pérdida ponderal. Se realizd ileocolonoscopia preferente con
hallazgo de proceso neoformativo en ileon distal sin afectacion
de valvula ileocecal. El diagndstico anatomopatoldgico fue
adenocarcinoma intramucoso sobre pélipo velloso. La TC para el
estudio de extension fue informada como invaginacién ileocecal.
Se realizé hemicolectomia derecha con bordes de reseccidn libres

en pieza quirurgica y ganglios linfaticos sin evidencia de metastasis.

FIGURA 5

Prétesis AXIOS y Endoprdtesis esofagica.

Discusién

La ETV funciona aplicando presion negativa en la zona del defecto
con un dispositivo de vacio y esponja de poliuretano, provocando el
cierre del defecto y el drenaje del foco simultdneamente. Permite
la visualizacion, el control del foco séptico y el ajuste de la terapia.
Es fundamental asegurar el drenaje pleural o mediastinico y el
adecuado soporte nutricional del paciente en una terapia que
puede prolongarse semanas.

Como ventaja, la ETV es aplicable en todas las regiones esofagicas
y variantes anastomaticas; asi como un tratamiento definitivo o

terapia complementaria, teniendo en cuenta el riego potencial de FIGURA 1

usarse en la proximidad de grandes vasos. L ) . . »
Invaginacién de ileon terminal en TC para estudio de extension.

Los datos disponibles en la literatura indican que ETV es factible,
segura y efectiva, con buenos resultados clinicos a corto y largo
plazo en el control de dafios de fugas del TGIS. Discusion

La intubacién del ileon terminal o ileoscopia durante la
colonoscopia es recomendada por la mayoria de los expertos, pero
existe controversia si resulta costo-efectivo realizarla en todos los
pacientes y hay autores que opinan que se deberia individualizar y
reservar para aquellos con dolor en fosa iliaca derecha, enfermedad
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FIGURA 2

Proceso neoformativo en ileon distal. Imagen endoscédpica 1.

FIGURA 3

Proceso neoformativo en ileon distal. Imagen endoscépica 2.

inflamatoria intestinal, anemia o diarrea con elevacion de
marcadores séricos de inflamacion.

En nuestro caso, la realizacién de ileoscopia de rutina facilité el
diagnéstico de una entidad poco frecuente como el adenocarcinoma
primario de ileon.
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CP-021. UTILIDAD DE LA

ECOENDOSCOPIA
EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
PAPILORRAGIA POSTESFINTEROTOMIA

NAVAJAS HERNANDEZ P, CASTRO MARQUEZ C, ROMERO
CASTRO R, GARRIDO SERRANO A, JIMENEZ GARCIA VA,
HERGUETA DELGADO P, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccion

La CPRE es una técnica diagndstica y terapéutica de gran utilidad no
exenta de complicaciones que pueden ser graves. Tras |la pancreatitis
aguda, la papilorragia constituye la segunda complicacién mas
frecuente, ocurriendo aproximadamente en un 2% siendo graves
menos del 0,5%.

Caso clinico

Varén de 69 afios pluripatolégico que ingresa por coledocolitiasis
realizdndose un primer intento de CPRE resultando imposible la
canulacién por presentar papilitis fibrosa severa, por lo que se
realiza un segundo intento mediante esfinterotomia colocandose
una protesis biliar plastica. Se da de alta sin incidencias. Un mes
después acude por melenas e inestabilidad hemodindmica
evidenciando en una primera endoscopia sangrado profuso
procedente de papila consiguiéndose hemostasia inicial mediante
hemoclips e inyeccién de adrenalina. Dos dias mas tarde vuelve a
presentar papilorragia que por su cuantia impide cualquier método
hemostatico endoscdpico o colocacion de prétesis metalica. No
se detectd el vaso sangrante en angioTAC ni en angiografia, no
pudiendo realizarse embolizacidn. El servicio de Cirugia desestimé
intervencidn por el elevado riesgo quirurgico. Ante la imposibilidad
de evidenciar el origen del sangrado y por tanto, aplicar los
tratamientos establecidos para las papilorragias graves, se decide
realizar ecoendoscopia, objetivando la causa del sangrado en
una rama de la arteria gastroduodenal inyectandose cianocrilato.
Inmediatamente después de la ecoendoscopia se retira la prétesis
plastica y se sustituye por una metdlica autoexpandible para
obtener una mayor seguridad dada la repercusién clinica del
sangrado. El paciente evolucioné favorablemente sin nuevos signos
de sangrado interviniéndose a las dos semanas de colecistectomia
laparoscopica, sin nuevas incidencias hasta el momento actual.

Discusién

La papilorragia postesfinterotomia se clasifica en:

a) leve, si no requiere transfusion sanguinea.

b) moderada cuando precisa de tratamiento endoscdpico, similar
al empleado en las hemorragias pépticas: inicialmente mediante
inyeccidn de adrenalina que suele ser efectiva. Si no se controlara,
se combinara con un método térmico (argén o coagulacién bipolar).
También podran emplearse hemoclips aunque técnicamente
requieren un endoscopista experto y pueden no ser efectivos por la
vision dificultada por el sangrado y no alcanzar el vaso responsable
de la hemorragia.
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FIGURA 1

Primera gastroscopia. Se observa sangrado profuso procedente de
papila.

FIGURA 2

Primera gastroscopia. Colocaciéon de hemoclips e inyeccién de
sustancia hemostéticas.

c) grave, cuando requiere de intervencion angiografica
(embolizacién del vaso causante) o quirurgica.

Aportamos este caso para demostrar la utilidad diagnodstica y
terapéutica de la ecoendoscopia que identificd certeramente el
origen del sangrado arterial no logrado por angioTAC ni arteriografia
y posibilitar un tratamiento endoscépico efectivo en un paciente no
candidato a cirugia urgente.

FIGURA 3

Segunda gastroscopia. Se objetiva nuevamente papilorragia, esta
vez no pudiéndose contener la hemorragia a pesar de sustancias
hemostaticas.

FIGURA 4

Ecoendoscopia. Permitid localizar el punto sangrante en una rama de
la arteria gastroduodenal.

FIGURA 5

Ecoendoscopia. Inyecciéon de cianocrilato sobre rama de arteria
gastroduodenal consiguiéndose hemostasia.
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FIGURA 6

CPRE para recambio de prétesis plastica por una metdlica
autoexpandible.

CP-022. UTILIDAD DEL FACTOR VII RECOMBINANTE
EN EL SANGRADO GASTROINTESTINAL
REFRACTARIO

ROMERO CASTRO R, JIMENEZ GARCIA VA, CORDERO RUIZ P,
ARGUELLES ARIAS F, GOMEZ RODRIGUEZ BJ, BELVIS JIMENEZ
M, MORENO MARQUEZ C, HERGUETA DELGADO P, CAUNEDO
ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccién

La hemorragia digestiva sigue constituyendo una importante causa
de morbilidad y mortalidad, siendo el principal objetivo terapéutico
conseguir una hemostasia rapida, eficaz y mantenida.

Caso clinico

Presentamos de manera retrospectiva nuestra experiencia con el
uso de factor VIl recombinante en el tratamiento de la hemorragia
digestiva alta y baja (Figuras 1-6).

Discusién

Recientemente se han incorporado al arsenal terapéutico diversos
procedimientos endoscdpicos como las prétesis metalicas, agentes
hemostéaticos como el hemospray y angioterapia guiada por
ecoendoscopia. Por este motivo hemos observado una tendencia
a emplear en menor medida el factor VIl recombinante en los
ultimos afios. Sin embargo, a pesar del advenimiento de nuevas
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técnicas endoscopicas hemostaticas y los potenciales efectos
adversos del factor VIl recombinante, éste debe tenerse en cuenta
en casos muy seleccionados para obtener una adecuada y rapida
hemostasia, definitiva o que al menos permita ganar tiempo hasta
que otra técnica hemostética pueda ser empleada. Especialmente
en pacientes no candidatos o con elevado riesgo quirurgico.

FIGURA 1

Caracteristicas demograficas y clinicas de los casos de hemorragia
digestiva tratados con factor VII.

FIGURA 2

Papilorragia.
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FIGURA 3 FIGURA 6

Hemorragia polipectomia. Tapdn hemostatico.

CP-023. VUELTA A LA NORMALIDAD EN TIEMPOS
DE PANDEMIA: EXPERIENCIA LOCAL EN UNIDAD
DE ENDOSCOPIAS.

LOPEZ GONZALEZ J, DIEGUEZ CASTILLO C, CALVO BERNAL MM,
GALVEZ MIRAS A, NAVARRO MORENO E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS. ALMERIA.

Introduccién

La situacion de pandemia por la COVID 19 obligd a reducir
significativamente la actividad de las Unidades de Endoscopias. Con
la vuelta a la nueva normalidad la Sociedad Espafiola de Endoscopia
FIGURA 4 Digestiva (SEED) ha emitido un documento de posicionamiento
Sangrado variceal. con la recomendacion de estratificar y priorizar la actividad
endoscopica. El objetivo de nuestro estudio es valorar la actividad
de nuestra Unidad de Endoscopias, enfatizando en la prioridad y
hallazgos clinicamente significativos.

Caso clinico

Se han analizado de forma retrospectiva las caracteristicas
demograficas de los pacientes, la indicacion y los hallazgos
endoscopicos de las endoscopias digestivas alta (EDA) y baja
(EDB) realizadas en el Hospital Torrecardenas en Mayo. Quedan
excluidas endoscopias urgentes, las de pacientes hospitalizados y
ecoendoscopia y CPRE. Para valorar la priorizacion de la indicacidn,
nos hemos apoyado en el documento de posicionamiento de la
SEED mencionado anteriormente (Tablas 1y 2)

Resultados

FIGURA 5 Se han analizado 102 pruebas, habiéndose realizado el 30.39% en
hombresy el 69.61% en mujeres, con una edad media de 57.8 afios.

Hemostasia sangrado variceal.
Se han recogido 64 EDB y 38 EDA (Figuras 1y 2).
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PRIORIZACION ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

PRIORIDAD ALTA

FPRIORIDAD MEDIA

PRIORIDAD BAJA

Sospecha de malignidad en prueba
de imagen previa

Distagia

Dispepsia con signos o sintomas de
alarma

Womitos con alta sespecha de
orgen neoplasics.

Terapeitica ne demorable:
estenosis, RME o DSE de
neoplasiaz precoces, profilaxis
secundaria de sangrado por
hipertension portal, eic.

Otras terapefticas no demorables:
PEG, aspiracion en dehicencias etc.

Anemia ferropénica en >=50 afios

Dispepsia sin signos o sintomas de
alarma y edad »55 afios

Anemia ferropénica en <50 afos

Terapedtica no incluida en pricridad
alta: ad duodenales,

Dispepsia © ERGE sin signos o
sintomas de alarma o edad <55
afos.

Color toracico no cardiogénico.

Terapedticas demorables:

erradicacion de varices.

sin

acalasia sinfomatica efc

Seguimiento Iras terapedtica
mediante RME o DSE para
descartar lesian residual o recidiva
«con histologia previa <= displasia
bajo grado

Control de cicatnzacion de Gleera
gastrica

Sospecha malabsorcion/celiaguia o
«confirmacién tras semiogia caliaquia
positiva

broncoaspiracion, POEK en
WASIAMOS MOOMes £0n escasa
disfagia. ..

Seguimientos. ras erradicacion de
varices esofagogastricas, eséfago
de Barrett, metaplasia infestinal,
revisiones de PEG

Endoscopia baridtrica.

TABLA'1

Grupos de priorizacién segun indicacion en EDA. Modificado de:
Documento de posicionamiento AEG-SEED para el reinicio de la
actividad endoscopica tras la fase pico de la pandemia de COVID-19.

FRIDRIZACION ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Rectorragiathematoquecia (sin EIl}
enz 50 aflos, ne urgente, con
colonoscopia previa < 5 afios

Terapéutica no demorable por
zjemplo, dilatacidn de estenosis,
i6n de lesiones ivas de

Anemia ferropenica en < 50 afios sin
factores de iesgo de CCR

Estrefimiento cronico) distension
abdominal'delor abdominal en > 50
afins

neoplasia avanzada, e1c.

Anemiz ferrapenica en > = 50 afos
@ con factores de rieago de CCRe
sin colonoscopia previa (iHimes &
anas)

Reclomagiathematoguecia {sin EIl)
en 2 50 afos, no urgente, sin

Sospecha de CCR por criterics
clinicos

(Guia NICE 2015 aclualizada en
2017d) sin TS0OH-i realizado
Estudio fras episodio de diverticulitis
aguda o i ocon a5t

PRIORIDAD ALTA PRICRIDAD MEDIA FRIORIDAD BAJA
Sospecha de CCR por prueba de Ferropenia sin anemia con Anemia ferropénica con
imagen o sxploracidn fisica gastroscopia sin lesiones. colonoscopia
TSOH posiiivo previa (Ulimos § afiog) FIGURA 1

Seguimientos: pospelipeciomia,
CCR

familiar, sindromes hereditarios, tras
cirugia por CCR, ete.

Rectorragiahematoquecia con
colenoscopia previa < 5 anos

Cribado de displasia en pacients
con EIl

Estrefiimiznio crinico/distension
i abdominal no

Incierto

Reseccién compleja (RME o UEMR]
de

Alte saspecha clinica de Ell

caloneacapis previa
legiones con baja probabilidad de
ian de inn, de plasi
acfividad o deterioro dinico en Ell
(exduide cibade de di i E ras it
fragmentada [descartar recidivas)
Melenas con gastroscopia 2in
lesiones Cambio dal fitme intestinal de

reciente comienzo en < 50 afios

incluido en prioridad media

Diamea cranica no indicativa de EIl

TABLA 2

Grupos de priorizacidn segun indicacion en EDB.

En cuanto a los hallazgos endoscdpicos, mediante EDA se han
diagnosticado 2 neoplasias de estémago, ambos en endoscopias
de prioridad alta por sindrome constitucional asociado a disfagia
y dispepsia de novo respectivamente. Otros hallazgos significativos
han sido esofagitis eosinofilica en dos pacientes estudiados por
disfagia intermitente, lesiones agudas de la mucosa géstrica en un
paciente y eséfago de Barrett en una paciente con enfermedad por
reflujo gastroesofagico sin respuesta a IBP.

Mediante EDB, se han diagnosticado 5 neoplasias colorrectales. Tres
de ellas fueron diagnosticados en pruebas de alta prioridad (una
por prueba de imagen sugerente previa y dos por rectorragia con
alteracion del habito intestinal y pérdida de peso), mientras que las
otras dos fueron halladas en pruebas de prioridad media (por dolor
abdominal y rectorragia). Ninguna neoplasia se diagnosticé en una
endoscopia de prioridad baja.

Porcentaje de endoscopias digestivas altas segun prioridad.

FIGURA 2

Porcentaje de endoscopias digestivas bajas segun prioridad.

Enlas tablas 3 y 4 vemos el porcentaje de endoscopias con hallazgos
significativos segun priorizacion.

Conclusiones

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad dar
preferencia a la realizacién de las endoscopias de alta prioridad y
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

PRIORIDAD ALTA
N=12

-4 (33.5%)
Sin hallazgos significativos: 8 (66.6%)

Con hallazgos si

PRIORIDAD MEDIA

Con hallazgos significativos: 3 (27.2%)

Sin hallazgos significativos: 8 (72.8%)

PRIORIDAD BAJA Con hallazgos significativos: 3 (20%)
N=15

Sin hallazgos significativos: 12 (80%)

Hallazgos no significativos: prueba normal, hernia de hiato, gastritis, lesiones agudas de la muccsa gastrica.

Hallazgos signi

i esofagitis, esofagiti
gastroduodenal...

eosinofilica, esofago de Barrett, varices esofagicas, ilcera

TABLA 3

Porcentaje de hallazgos significativos en endoscopia digestiva alta
segun prioridad.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA
Can hallazgos significativos: 5 (35.7%)

PRICRIDAD ALTA
=14
N Sin hallazgos significativos: 9 (64.3%)

PRIORIDAD MEDIA Can hallazgos significatives: 3 (21.4%)
N=14

Sin hallazgos significativos: 11 (78 %)

PRICRIDAD BAJA Con hallazgos significativos: 3 (8.3%)
=36

Sin hallazgos significativos: 33 (91.7%)

Hallazgos no significatives: exploracion normal, hemomeides, diverticulosis, polipos no complicados, lipoma, revisiones
pacientes intervenidos.

Hallazgos significativos: neaplasias, enfermedad inflamatoria infestinal, calilis/rectitis, pdlipos complejos,
angiodisplasias, Glceras colanicas

TABLA 4

Porcentaje de hallazgos significativos en endoscopia digestiva baja
segun prioridad.

demorar las de baja prioridad para mejorar la rentabilidad de la
actividad endoscopica, especialmente en la situacion actual ante
la amenaza de una nueva oleada de la pandemia que nos obligue a
reducir nuevamente la actividad.

En este sentido seria recomendable seguir la propuesta de la
SEED de priorizar las gastroscopias con sintomas de alarma y las
colonoscopias con rectorragia asociada a dolor o pérdida ponderal.

COMPLICACIONES POCO COMUNES
DE ABLACION POR MICROONDAS DE
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Existen multiples tratamientos para el hepatocarcinoma, entre
ellos la ablacién por microondas, que destruye tejido tumoral por
efecto térmico de las ondas electromagnéticas. Es un procedimiento

seguro, con baja tasa de complicaciones, aunque en ocasiones se
desarrollan obligando a hospitalizaciones prolongadas o estancias
en UCI como es el caso que nos ocupa.

Varén de 80 afios con cirrosis hepatica por hepatitis C, hipertenso
y EPOC. Ingreso programado para segunda sesion de ablacidn
percutanea con microondas de hepatocarcinomas en segmentos 4
y 5 de 3,3y 3cm que transcurre sin incidencias intraprocedimiento.

FIGURA 1

Dilatacién de cdmara géstrica.

FIGURA 2

Asas de intestino delgado distendidas.

FIGURA 3

Derrame pleural.




