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SESION III

CO-11. MONITORIZACION DE LA ADHERENCIA A LA
DIETA SIN GLUTEN MEDIANTE LA DETERMINACION
DE PEPTIDOS INMUNOGENICOS DEL GLUTEN
(GIP) EN ORINA: CONCORDANCIA CON LA LESION
MUCOSA DUODENAL EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD CELIACA.
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Introduccion

Analizar la efectividad de la determinacién de GIP en orina para
monitorizar la adherencia a la DSG de los pacientes celiacos y
demostrar su concordancia con el grado de lesién histoldgica.

Material y Métodos

Estudio prospectivo cuaxiexperimental de evaluacién de efectividad
de una prueba diagndstica. Se incluyeron celiacos mayores de 14
afios a DSG durante al menos 24 meses de los Hospitales Virgen
del Rocio y Macarena. Se recogieron datos clinicos, seroldgicos,
de adherencia a la dieta segln cuestionario validado CDAT vy

RAPD ONLINE VOL. 44. N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2021

determinacién de GIP en orina (primera orina de la mafana de
sabado, domingo y dia de la visita) a la inclusion, 3, 6 y 12 meses.
Se realizd biopsia duodenal a la inclusién y a los 12 meses. La
determinacion de GIP se realizé con Glutentox sticks (Biomedal®,
Sevilla, Espaiia).

Resultados

Desde noviembre 2016 hasta enero 2020 se incluyeron 94
pacientes, mediana de edad 36,5 afios (RIC: 20,7-48,2). 64,9%
mujeres. A la inclusion el 25,8% (24/93) eran Marsh lI-lIl, 24,5%
estaban sintomaticos, 9,6% (9/94) con serologia positiva y sélo
2,2% (2/89) no adherentes segln cuestionario CDAT. El 52,1%
(49/94) eran GIP+. Al final del seguimiento el 12,7% (8/63) eran
Marsh 1I-1ll, el 27,4% mantenian sintomas, 8,2% serologia positiva,
5,3% no adherentes segln cuestionario CDAT. Se detectd GIP en
orina en el 30,2% (19/63) (Figura 1). No hubo variacién en las
determinaciones de serologia independientemente de la evolucion
histoldgica. Hubo mayor porcentaje de pacientes con GIP + en los
que persistian con lesién histoldgica, sin variaciones significativas
a lo largo del seguimiento, a diferencia de los pacientes con
estabilidad Marsh O-I (Figura 2). En los pacientes con Marsh II-Ill a
los 12 meses, el porcentaje de deteccidn de GIP en orina fue 37,5%
(RIC:20,4%-61,3%), significativamente superior a los pacientes
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FIGURA 1

Porcentaje de pacientes celiacos a DSG durante al menos 24 meses
con persistencia de sintomas, presencia de anticuerpos de EC,
deteccion de GIP en orina, mala adherencia por cuestionario CDAT
y lesién histolégica avanzada (Marsh 1I-1ll) en el momento de la
inclusion y en la revisién a 3, 6 y 12 meses.

Marsh 0-l, 16,6% (RIC:0%-25%) (p< 0,05) (Figura 3). Se compard
cada una de las herramientas de monitorizacién de adherencia a
la DSG con la lesion histoldgica a los 12 meses. La sensibilidad de la
determinacién de GIP fue significativamente superior a la serologia
(75 vs. 25; p < 0,05). ElI VPN de la determinacidn de GIP fue 95,5,
superior al resto de herramientas (Tablal).
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FIGURA 2

Porcentaje de pacientes celiacos a DSG durante al menos 24 meses
con anticuerpos de EC + y GIP + en cada una de las visitas segln
evolucidn histoldgica desde la inclusidon a la revision de los 12 meses:
estabilidad y ausencia de lesion histoldgica, mejoria histoldgica o
persistencia de atrofia.
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FIGURA 3

Concordancia entre el porcentaje de deteccién de GIP en orina (total
de orinas con GIP positivo/total de determinaciones de orina por
paciente en todas las visitas), y el grado de lesion histoldgica a los 12
meses de seguimiento.

Método
frol Sensibilidad Especificidad VPP VPN RPP RPN
control
- % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) | % (IC95%) (IC 95%) (IC 95%)
o 75 76,4 316 955 317 0,33
(40,9-92,9) (63,7-85,6) (15,4-54) | (84,9-98,7) | (1,71590) | (0,11,12)
Ree 25 94,3 40 89,3 4,42 0,8
C
(7,1-89,1) (84,6-98,1) (11,8-76,9) (78,5-95) (0,87-22,49) (0,5-1,25)
57,1 76,4 16,7 93,3 2,46 0,56
CLINICA
(25-84,2) (63,7-85,6) (96-47,3) | (821-97,7) | (1,155,47) | (0,23-1,37)
CDAT ND 97,6 ND 85,1 ND ND
TABLA'1

Concordancia entre el porcentaje de deteccidn de GIP en orina (total
de orinas con GIP positivo/total de determinaciones de orina por
paciente en todas las visitas), y el grado de lesidn histoldgica a los 12
meses de seguimiento.

Conclusiones

La ecoendoscopiatPAAF es una técnica segura y presenta un
rendimiento diagndstico adecuado en lesiones LSE de pequefio
tamanio, sin embargo el bajo tamafio muestral limita los resultados.

CO-12.RELEVANCIACLINICADELAOBSTRUCCIONAL
FLUJO DE SALIDA DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA

LIBRERO JIMENEZ M, FERNANDEZ CANO MC, ROSA SANCHEZ C,
RODRIGUEZ SICILIA MJ, REDONDO CEREZO E

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

Introduccién

Con el objetivo de minimizar tratamientos innecesarios y optimizar
los resultados, la dltima Clasificacion Chicago v 4.0 recomienda
incluir bajo el diagndstico definitivo de EGJOO (Obstruccion al
Flujo de Salida de la Unidn Esofagogastrica) exclusivamente a
aquellos pacientes que tienen sintomas clinicamente relevantes
(incluyendo disfagia y dolor tordcico no cardiaco) junto al
diagndstico manométrico de EGJOO y un esofagograma baritado
(o un FLIP) alterado. Por ello con este estudio nuestro objetivo fue
correlacionar en una muestra de pacientes de nuestro centro la
presencia de sintomas compatibles con el diagndstico manométrico
de EGJOO.

Material y Métodos

Presentamos un estudio observacional prospectivo de todos los
pacientes a los que se le realizd6 manometria de alta resolucién
(MAR) en el Hospital Virgen de las Nieves desde su implantacion
(Octubre 2018 a Febrero 2021). Se recluté de manera consecutiva
un total de 540 pacientes, de los cuales Unicamente 147 cumplieron
los criterios de diagndstico manométrico de EGJOO, 43 hombres y
104 mujeres, con una edad media de 54 + DS 14.7 afios. Se compard
entre ambos grupos (presencia vs ausencia de EGJOO manométrico)
la presencia de los sintomas considerados significativos (disfagia
y dolor toracico), elaborando para ello tablas de contingencia y
llevandose a cabo el test de contraste de hipdtesis mediante Chi
cuadrado.

Resultados

De los 147 pacientes que cumplian los criterios diagnosticos
manométricos para EGJOO, 25 tenian ademas clinica de disfagia y
tan solo 4 tenian clinica de dolor torécico. Por lo tanto, del total de
nuestra muestra (N = 540), Unicamente cumplieron tanto criterios
manomeétricos como clinicos un total de 29 pacientes.

Conclusiones

El andlisis de nuestra poblacién pone de manifiesto el valor
fundamental que han afiadido los nuevos criterios diagndsticos
de EGJOO en la Clasificacion Chicago v 4.0, en la medida en que
permiten identificar de forma mas precisa aquellos pacientes en los
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que el diagndstico manométrico de EGJOO tiene una significacion
clinicay, por lo tanto, podrian beneficiarse de medidas terapéuticas
especificas. La principal limitacion de nuestro estudio es que no se
llevd a cabo un esofagograma baritado a todos los pacientes, por lo
que la nueva definicion incluida en dicha clasificacion no estaria al
completo en nuestra muestra.

CO-13. EXPERIENCIA EN LA PROFILAXIS DE
RECURRENCIAPOSTQUIRURGICAEN ENFERMEDAD
DE CROHN CON USTEKINUMAB

CALVO BERNAL MDM?, LAZARO SAEZ M*, TENDERO PEINADO
€%, MARTIN RODRIGUEZ MDM?, VIDAL VILCHEZ B3, HERNANDEZ
MARTINEZ A?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE
LAS NIEVES, GRANADA. *UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
SAN CECILIO, GRANADA.

Introduccién

La recurrencia postquirurgica (RPQ) es un hecho en la historia
natural de los pacientes intervenidos por enfermedad de Crohn
(EC). Al primer afio de la cirugia la probabilidad de recurrencia
es alrededor del 20%, mientras que al quinto afio ésta aumenta
hasta el 40%. Por ello, es fundamental instaurar un tratamiento
profilactico que retrase su aparicion.

Este estudio analiza la eficacia del ustekinumab como profilaxis
para la RPQen la EC.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo en el que incluimos 24
pacientes, 9 del Hospital Torrecardenas (Almeria), 14 de Virgen
de las Nieves (Granada) y 1 de Clinico San Cecilio (Granada), con
EC intervenidos de forma curativa en los uUltimos 4 afios que han
recibido profilaxis de la RPQ con ustekinumab. Se registraron
variables epidemioldgicas, clinicas, farmacoldgicas, analiticas y
dependientes de la cirugia.

Resultados

La edad media fue 43 afios, siendo el 67% mujeres, con una media
de 14 afios de evolucién de la enfermedad. El 42% asociaban
manifestaciones extraintestinales y el 33% enfermedad perianal. El
42% presentaba un patrdn ileal y estenosante y el 46%, ileocdlica y
fistulizante. La mayor parte (63%) solo se habian intervenido en una
ocasion y la via més frecuente fue por laparotomia.

Ninguno de los pacientes era naive a bioldgicos. 17 (71%) habia
recibido previamente azatioprina,13 (54%) infliximab, 24(100%)
adalimumab, 13 (54%) 2 antiTNF, 17 (71%) 1 o mas antiTNF con
azatioprina, 2 (8%) antiTNF con vedolizumab, 2 (8%) vedolizumab.

El 75% recibio dosis de induccidon con ustekinumab para la profilaxis.
La periodicidad de administracién del tratamiento con ustekinumab
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Caracteristicas de los pacientes en tratamiento profiléctico para la recurrencia con ustekinumab
Pacientes incluidos (n=24) Pacientes que presentaron
recurrencia (n=9}
Edad media 43 a4
Sexo (Mujerfvarén) 16/8 712
Fumador 2
Manifestaciones extraintestinales 4
Enfermedad perianal 2
Tiempo de enfermedad (afios}) 14 14
Patrén predominante Estenosanteffistulizante Estencsante
Localizacién predominante lleal/ileocdlica lleal
2 o mas cirugias previas 9 4
Abordaje por laparotomia 20 8
lleostomia 4 1
Reseccion intestinal <50cm 19 5
Necesidad de reintervencion por 3 1
complicaciones
Induccién con ustekinumab para la 18 6
profilaxis
Posologia de ustekinumab mas Cada 8 semanas Cada 8 semanas
frecuente
Tratamiento previo con infliximab 3 4
Tratamiento previo con adalimumab 4 9
Tratamiento previo con 2 anti-TNF 3 4
Tratamiento previo con anti-TNF y 7 6
azatioprina
Tratamiento previo con vedolizumab 2
Tratamiento previo con azatioprina AT [
Tiempo medio en tratamiento para la 23 26
profilaxis (meses)

TABLA'1

Caracteristicas descriptivas de los pacientes en tratamiento
profilactico con ustekinumab en comparacion con aquellos que
presentaron recurrencia postquirdrgica.

Pacientes con
recurrencia

Recurrencia R ia en iaen ia clinica
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TABLA 2

Forma de presentacion de la recurrencia postquirtrgica en los
pacientes de este estudio.

Porcentaje de pacientes en profilaxis con
ustekinumahb que han presentado RPQ

WEi- 2P0

B or 3P0

FIGURA1

Porcentaje de pacientes en tratamiento profilactico con ustekinumab
que presentaron recurrencia postquirurgica.

fue cada 8 semanas en el 79% de los pacientes. La duracién media
del tratamiento fue de 23 meses.

9 (38%) pacientes han presentado RPQ, 3 de ellos identificada
mediante ileocolonoscopia y 6 morfoldgica. En todos los pacientes
que han presentado RPQ se ha optimizado el tratamiento
encontrandose actualmente 7 en tratamiento con ustekinumab.
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No se identificaron diferencias en los factores asociados a la
recurrencia habitualmente (localizacién ileal, patron estenosante
o fistulizante) entre aquellos pacientes con RPQ frente a los que
contindan libres de enfermedad.

Conclusiones

En nuestro estudio, tras dos afios de profilaxis con ustekinumab,
el 62% de los pacientes ha continuado libre de enfermedad.
Ustekinumab ha demostrado ser eficaz para la profilaxis de la RPQ
en pacientes refractarios a multiples terapias ademas de conseguir
respuesta clinica en aquellos que llegan a presentar la recurrencia
con optimizacion del tratamiento, con un perfil de seguridad
excelente.

CO-14. EVALUACION DE LA CAPACIDAD
DIAGNOSTICA DE FIBROSIS Y CUANTIFICACION DE
ESTEATOSISHEPATICAMEDIANTERMEN PACIENTES
CON ESTEATOSIS HEPATICA METABOLICA(EHMET)

LARA ROMERO C1, JIAXU L1, CASTELL J2, FERNANDEZ 13,
MONTERO-VALLEJO R4, AMPUERO HERROJO J1, ROMERO-
GOMEZ M1

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC
RADIODIAGNOSTICO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 3GRUPO
FISICA INTERDISCIPLINAR. UNIVERSIDAD DE SEVILLA,
SEVILLA.“DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. UNIVERSIDAD
DE SEVILLA, SEVILLA.

Introduccién

Evaluar la capacidad diagndstica de la resonancia magnética en el
estadiaje de la fibrosis hepdtica mediante elastografia, asi como
la cuantificacion de esteatosis gracias al PDFF(proton density fat
fraction)en pacientes con esteatosis hepatica metabdlica (EHmet)
confirmada histolégicamente.

Material y Métodos

Se incluyeron 54 pacientes de forma prospectiva. La elastografia
por RM se correlaciond con el grado de fibrosis, esteatosis y/o
inflamacién determinados en la biopsia hepatica. Se analizaron las
curvas ROC Yy la capacidad diagndstica de la elastografia por RM asi
como de la cuantificacidn de grasa por PDFF. Se utilizo el coeficiente
de correlacién de Spearman para identificar factores de confusion
de la elastografia por RM, es decir, para evaluar la concordancia
entre la RM y los hallazgos histopatolégicos.

Resultados

El drea bajo la curva(AUROC) de la RM para discriminar la fibrosis
significativa(>F2) fue 0,891(P<0,001) con un punto de corte de
3,37Kpa. El AUROC para la fibrosis avanzada (>F3) fue 0,904(P
< 0,001) con un punto de corte de 3.54Kpa. Los factores que
resultaron estadisticamente significativos en aquellos pacientes
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FIGURA1

Curvas ROC para los distintos grados de fibrosis.

Variable r P value
Inflammation grade(0-2 vs 3-5) -0.456 0.001

AST -0.467 0.001

ALT -0.396 0.008
TABLA 1

Resultados de los factores confusores que resultaron estadisticamente
significativos en aquellos pacientes en los que habia discordancia
entre los resultados de la RM y la histologia.

en los que habia discordancia entre la RM vy la fibrosis histoldgica
fueron el grado de inflamacién (r=-0,456, p=0,001), AST (r=-0,467,
p=0,001) y ALT (r=-0,396, p=0,008). La media de la cuantificacion
de grasa por PDFF fue de 9,7% para pacientes con S1y 16,6% en
pacientes con esteatosis moderada(>-S2).

Conclusiones

La elastografia por RM es un método no invasivo excelente para
detectar y estadiar la fibrosis hepatica en pacientes con EHmet,
permitiendo discriminar la fibrosis significativa y la fibrosis
avanzada, asi como cuantificar la esteatosis mediante PDFF. El
grado de inflamacién tanto histolégica como bioquimica puede
afectar a la precisién diagndstica de la RM en el estadiaje de la
fibrosis hepatica en pacientes con EHmet.

CO-15. PSEUDOPOLIPOS INFLAMATORIOS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL: CORRELACION ENTRE HALLAZGOS
MACROSCOPICOS Y MICROSCOPICOS Y
CLASIFICACION HISTOLOGICA

BARRANCO CASTRO D!, GUTIERREZ DOMINGO A2, ARGUELLES
ARIAS F!, CASTRO LARIA L', SAEZ DIAZ A3, CAUNEDO ALVAREZ A!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA. 3UGC MATEMATICA APLICADA Y
ESTADISTICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.
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Introduccién

Los pseudopdlipos inflamatorios (PPIl) son lesiones inflamatorias
no neoplasicas que aparecen como consecuencia de los repetidos
ciclos de inflamacidn y regeneracion del epitelio colénico ulcerado.
Existen pocos estudios que analicen este tipo de lesiones,
incluyendo sus caracteristicas endoscdpicas y anatomopatoldgicas.

Los objetivos de este estudio son conocer el grado de correlacién
entre los hallazgos microscépicos de PPIl y macroscépicos durante
la colonoscopia, asi como realizar una clasificacion histolédgica de
estas lesiones.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes mayores de 18
afios con Ell y hallazgos de PPII confirmados histolégicamente en
las colonoscopias realizadas entre enero 2018 y junio 2021 en el
Hospital Universitario Virgen Macarena.

Se revisaron las muestras histolégicas para llevar a cabo una
clasificacion anatomopatoldgica de los PPIl en pseudopdlipos
verdaderos, pdlipos inflamatorios, pseudopdlipos postinflamtorios
y polipos CAP-inflamatorios (Figuras 1-3). Desde el punto de
vista macroscépico se clasifico la lesién segun la descripcion del
endoscopista en PPII (Figura 4), adenoma u otra lesion.

Ademas, se analizaron variables epidemiolégicas, endoscépicas,
histoldgicas y clinicas presentes en el momento de realizacién de
la colonoscopia.

Resultados

Se incluyeron un total de 77 colonoscopias pertenecientes a 65
pacientes diferentes, con una edad media de 45,9+15,6 afios,
siendo el 64,9% (50) hombres. Un 64,9% (50) de las exploraciones
se realizaron en pacientes con colitis ulcerosa (CU), el 31,2% (24)

FIGURA 2

Pdlipo inflamatorio: en la parte izquierda de la imagen podemos
observar un tejido de granulacién compacto, no epitelializado y en la
parte derecha apreciamos mucosa coldnica infiltrada por un proceso
inflamatorio de caracter mixto con cambios reparativos y ulceracion
focal (HE,4x).

FIGURA 3

Pdlipo post-inflamatorio: podemos observar un pdlipo con una
ligera hiperplasia epitelial, de muscular de la mucosa y del tejido
fibrovascular. (HE,2x).

FIGURA 1

Pseudopdlipo verdadero: en esta imagen podemos apreciar
una mucosa relativamente intacta o edematosa, representando
remanentes mucosos entre zonas de ulceracion (HE,2x).

FIGURA 4

Imagen de colonoscopia en paciente con colitis ulcerosa y presencia
de numerosos pseudopdlipos inflamatorios con exudado fibrinoso
localizados en sigma.
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Ell Caracteristica Clasificacién n (%)
(15.4%)
Extensién EZ 24 (46.2%)
Colitis ulcerosa Eg 20 (3875%)
50 (64,9%) 2‘1’ 2173‘51 9%)
Severidad (25%)
S2 10 (19.2%)
S3 2(3.8%)
A 5 (20.8%)
Edad al diagnéstico A2 13 (54.2%)
A 6 (25%)
D
Enfermedad de Crohn L i = 112«520?))
24 (31.2%) = T
(45.8%)
1 13 (54.2%)
Comportamiento 2 7 (29.2%)
3 4(16.7%)
Colitis indeterminada 3 (3.9%)

TABLA'1

Caracteristicas fenotipicas segun la clasificacién de Montreal de los
pacientes incluidos en el estudio.

en pacientes con enfermedad de Crohn y un 3,9% (3) en enfermos
con colitis indeterminada. Las caracteristicas fenotipicas de los
pacientes segun la clasificacion de Montreal se recogen en la tabla
1.

La mayoria de PPl se localizaban en colon izquierdo (42,9%), seguido
de recto (41,6%), colon derecho (7,8%), colon transverso (6,5%) y

la totalidad del colon (1,3%) (Figura 5). El nimero medio de PPII

Tipo histoldgico de pseudopdlipo inflamatorio

= Pseudopolipos verdaderos = Pélipos inflamatorios = Pélipos postinflamatorios

= CAP-pdlipos = Mixtos

FIGURA 5

Localizacion de los pseudopdlipos inflamatorios a lo largo del colon
en los pacientes incluidos en el estudio.

Localizacién de pseudopdlipos inflamatorios
50,00%

45,00% 42,90% 41,60%
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Colon izquierdo Recto Colon derecho Colon transverso Totalidad del colon

W Colon izquierdo  MRecto  mColon derecho M Colon transverso M Totalidad del colon

FIGURA 6

Clasificacion histolégica de los pseudopdlipos inflamatorios
estudiados en los pacientes incluidos en el estudio.
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en las exploraciones fue de 4,915,9. Histolégicamente, el 11,24%
eran pseudopdlipos verdaderos, el 46,07% pdlipos inflamatorios, el
11,24% pdlipos postinflamatorios, el 1,12% CAP-pdlipos y el 30,34%
de los PPIl presentaban caracteristicas mixtas (Figura 6).

En el 72,7% (56) de los casos el endoscopista identificd
correctamente la lesion polipoidea como PPII, frente a un 27.3%
de los casos en los que no se caracterizo la lesién o se describid
errbneamente como adenoma u otra lesién (pdlipo hiperplasico,
lipoma, lesidn subepitelial).

Conclusiones

Los PPIl son mas frecuentes en la CU, siendo su localizacién
predominante el colon izquierdo. El subtipo histolégico mas
frecuente son los denominados pdlipos inflamatorios.

En un 72,7% de los casos, el endoscopista identifica correctamente
estas lesiones.
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