Intestino Delgado / Colon

CP-098. DIARREA CRONICA POR ENFERMEDAD DE
FABRY
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Introduccion

En este caso clinico describimos el caso de una diarrea crdnica
como manifestacién intestinal de enfermedad de Fabry.

Caso clinico

Presentamos a un paciente de 49 afios con antecedentes personales
de DM, nefropatia diabética, HTA, IRCT, trasplante doble pancreas-
rifdn simultdaneo (2007), ITU por A.Baumanni multirresistente y
en Hemodidlisis. Medicacion habitual con prednisona , advagraf,
omeprazol , kreon, amlodipino y micofenolato.

Ingresa desde consultas de nefrologia por sospecha de enfermedad
por almacenamiento para estudio de diarrea cronica, sindrome
diarreico de hasta 15 deposiciones al dia de un afio de evolucidn,
incontinencia fecal, sin productos patoldgicos, pérdida de 15
kg de peso en el dltimo afo. Analiticamente hipoalbuminemia
e hipoproteinemia, déficit de vitamina D, LDH 190 resto de
parametros normales. Se realiz6 colonoscopia macroscépicamente
normal y a nivel microscépico solo se aprecian cambios
inflamatorios inespecificos. Se solicitdé rectoscopia con biopsia, la
cual no fue diagndstica, ademds en todo el estudio realizado se hizo
determinacién de alfa-galactosidasa que resulté estar en limites
inferiores de la normalidad 4,2 (intervalo normal 15-50), estudio
genético no concluyente, todo ello compatible con Enfermedad de
Fabry.

Discusion

La enfermedad de Fabry, es el trastorno de almacenamiento
lisosomal mds frecuente. Es un error innato ligado al X de la via
metabdlica del glicosfingolipido que resulta en la acumulacién
lisosomal de globotriaosilceramida (Gb3) en una amplia variedad
de células[1].

El defecto metabdlico es la deficiencia de hidrolasa lisosomal alfa-
galactosidasa A. Se cree que el nivel de umbral de actividad alfa-Gal
A por debajo del cual ocurre la enfermedad de Fabry clinicamente
significativa es del 30 al 35 por ciento del control medio normal [
15]]

La prevalencia de la enfermedad de Fabry es probablemente
subestimada debido a una verificacién incompleta.

Se estima que la prevalencia de la enfermedad de Fabry varia de 1:
8454 a 1: 117,000 varones [ 3-5 ], el analisis de mutacion del gen
alfa-Gal A (galactosidasa alfa) es el estandar de oro para confirmar
el diagndstico de la enfermedad de Fabry.

CP-099. ADENOMAS CON CARCINOMA INVASOR
(PT1).SITUACION DE MANEJO ACTUALEN NUESTRO
CENTRO EN EL BRAZO PROSPECTIVO.

DIEGUEZ CASTILLO C, DELGADO MAROTO A, AMADO VILLANUEVA
PP, LOPEZ GONZALEZ)

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccién

Los adenocarcinomas sobre pdélipo con invasién submucosa
(pT1) plantean un marco de incertidumbre respecto a la actitud
terapéutica y el seguimiento que debe realizarse. El objetivo es
valorar las caracteristicas de los pacientes y lesiones resecadas, asi
como el manejo y seguimiento posterior de los mismos.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo de 24 pacientes con diagndstico
de pT1 en hospital Torrecardenas entre enero 2019 y agosto de
2021.

Se incluyeron 12 pacientes: 6 por reseccion fragmentada, 5 por
analisis anatomopatoldgico en centro externo y 1 por antecedente
de cancer en los ultimos 5 afios.

Criterios desfavorables: riesgo intermedio (alguno de los criterios)
infiltracién submucosa 1.000-1.999 ym (1-1,9 mm)
Haggitt 3 con infiltracién submucosa < 3.000 pm (< 3 mm)

Gemacién de bajo grado, grado 1

Criterios desfavorables: riesgo alto (alguno de los criterios)
Pobremente diferenciado

infiltraciéon submucosa = 2.000 um (=22 mm) o no evaluable
Haggitt 3 con infiltracién submucosa = 3.000 ym (= 3 mm) o Haggitt 4 o no evaluable

Ancho de la infiltracién submucosa > 4.000 pm (> 4 mm)
Embolia vascular linfatica y/o venosa
Gemacion de alto grado, grados 2y 3

Margen profundo o lateral 1.000 ym (1 mm) o afectado o no evaluable

TABLA 1

Comorbilidades.
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COMORBILIDADES

HTA oM Dislipemia

FIGURA 1

Criterios desfavorables histolégicos

Resultado

La edad media es de 59.9 afios, siendo el 41.7% varones. El 50%
presentaban comorbilidades (Figura 1). Dentro de las indicaciones
de colonoscopia, el 58.3% fueron por cribado (TSOH +), un 33.3%
por rectorragia y el 8.4% restante por estrefiimiento. Todas
las colonoscopias mostraron criterios de calidad en cuanto a
preparacion coldnica e intubacidn cecal. En el 33.3% de los casos
se evidenciaron lesiones sincronicas.

Respecto a los pT1 resecados, el 83.3% se localizaban en colon
izquierdo/sigma, el tamafio medio fue de 15.6 mm y el 58.3%
sésiles. En cuanto a los datos histoldgicos, el 83.3% (10/12)
presentaron criterios desfavorables, siendo éstos de riesgo alto en
el 58.33% del total (7/12) (Tabla 1).

En el 66.7% (8/12) de los casos fue necesaria la cirugia. En la
estadificacién mediante TC, destacd el diagnéstico de un cancer
renal sincrénico en un sujeto. Se realizé determinacién previa de
CEA en el 41.7% de los pacientes, siendo normal en todos ellos.
Los individuos intervenidos presentaron un POSSUM medio de 21.9
(valores entre 18 y 136). En tan solo un caso se encontré lesion
residual en la pieza quirurgica y en 2 casos se objetivan ganglios
afectos (2/14 y 2/ 23 ganglios extirpados), siendo derivados a
Oncologia para quimioterapia.

En el seguimiento no se han detectados datos de recidiva
locorregional ni a distancia, destacando 2 casos con micronddulos
pulmonares inespecificos y 1 caso con LOE hepatica de 18
inespecifica. De acuerdo a la propuesta de seguimiento para
el estudio multicéntrico, el 16.7% se realizd CEA semestral, un
41.7% TC anual y el 50% colonoscopia al afio. El 50% restante no
se ha realizado colonoscopia porque el periodo de seguimiento <
12 meses. En el 83.3% de dichas revisiones endoscopicas se han
detectado lesiones metacrdnicas, siendo inferiores a 10 mm y con
histologia de adenomas tubulares o hiperplasicos.

Conclusiones
La mayoria de los casos con cirugia no muestra lesién residual, lo cual

hace plantear si estamos sobre tratando a los pacientes debiendo
ser mas conservadores especialmente en aquellos pacientes con
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alto riesgo quirurgico, por lo que implementar el POSSUM puede
ser de utilidad para seleccionar a los pacientes.

CP-100. AMEBIASIS INTESTINAL COMO CAUSA DE
DIARREA CRONICA NO FILIADA

ARROYO ARGUELLES JM, TERCERO LOZANO M, DE VICENTE
ORTEGA A, MARTIN MARCUARTU P, FRUTOS MURNOZ L

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

Introduccién

La amebiasis es una enfermedad de distribucion mundial y de
transmision fecal-oral, siendo la segunda causa de muerte por
enfermedades parasitarias.

Esta afeccién es producida por un parasito llamado Entamoeba
histolytica, causante de un gran numero de infecciones sobre sobre
todo en paises en vias de desarrollo.

En la mayoria de los casos se trata de una infeccién asintomatica y
autolimitada, pero en ocasiones es causante de diarrea crdnica que
requiere tratamiento.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 22 afios, sin antecedentes
personales de interés, que consulta por diarrea crénica.

La paciente lleva varios meses con deposiciones diarreicas
mucosanguinolentas, asociando dolor abdominal y picos de fiebre
intermitente.

Se le inicia estudio solicitando una analitica completa, en la
que destaca una calprotectina elevada. Se decide solicitar una
colonoscopia.

En la colonoscopia se explora hasta fondo de saco de ciego,
visualizando varias Ulceras fibrinadas sobre valvula ileocecal
(Figura 1), asi como una mucosa eritematosa y edematosa en ileon
distal, procediéndose a la toma de biopsias.

En el informe histolégico destaca una mucosa colénica con acumulo
de estructuras ovoides, de citoplasma eosindfilo palido y nucleo
desplazado a la periferia, con ingesta de eritrocitos, sugerente de
Entamoeba histolytica.

La paciente fue diagnosticada de amebiasis intestinal y recibid
tratamiento con metronidazol, con buena evolucidn.

Discusién

La infeccién por Entamoeba histolytica suele producirse por la
ingesta de agua contaminada con heces que contienen los quistes
del parasito. La desenquistacidn ocurre en la luz intestinal, dando
lugar a los trofozoitos moviles e invasivos.



FIGURA 1
Imagen endoscdpica de Ulcera en ciego

En la mayoria de los casos se trata de una infecciéon autolimitada
que no produce sintomas, pero en algunos casos los trofozoitos
invaden la mucosa del colon, produciendo Ulceras en la pared,
dando lugar a dolor abdominal y diarrea mucosanguinolenta como
manifestaciones mas frecuentes de la enfermedad.

Si hay afectacion extraintestinal, el absceso hepatico amebiano es
el hallazgo mas frecuente.

El diagndstico se basa en la demostracidon de Entamoeba histolytica
en el frotis de heces o en la mucosa coldnica, o bien mediante
el empleo de técnicas como ELISA y/o PCR. En el analisis de las
muestras es tipico el hallazgo de fagocitosis de glébulos rojos.

El tratamiento difiere en funcidn de si se trata de una forma invasiva
o no invasiva de la enfermedad. En las formas no invasivas se puede
emplear paromomicina, mientras que para las formas invasivas es
de eleccidn el metronidazol, respondiendo el 90% de los pacientes.
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CP-101. ANTIAGREGANTES Y PROGRAMA DE
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Introduccién

Valorar la influencia de los farmacos antiagregantes plaquetarios,
AAS vy clopidogrel, en los resultados del Programa Diagndstico
Precoz Cancer Colon (PDPCC), tanto en su resultado de SOH como
en el resto del programa, especialmente valorando la deteccion de
adenomas y carcinomas de colon.

Material y método

Estudio de bases de datos, retrospectivo. Datos del Area Sanitaria
de Cérdoba, Septiembre 2018 a Diciembre 2019, siendo el inicio del
PDPCC. Inclusién descendente por edad de 70 a 60 afios.

1. Datos de laboratorio: resultados del programa de SOH. Datos
numéricos, catalogados como variable dicotémica (positivo/
negativo) en funcién del punto de corte establecido por el PDPCC.

2. Datos de Farmacia: con la herramienta, base de datos,
MICROSTATEGY(MTI); se solicita de los pacientes anteriores la
extraccion de perfil de prescripcién en el mes de determinacién de
SOH y en el previo.

3. Datos del PDPCC. Del cuestionario de colonoscopia y anatomia
patoldgica se obtiene el dato de adenoma (al menos un pélipo con
biopsia de adenoma) o carcinoma.

En este estudio enfrentamos grupo estudio los pacientes con
prescripcion de AAS, clopidogrel o ambos, frente a los demas ;
excluimos los consumidores de anticoagulantes ( tanto inhibidores
de vitamina K, como inhibidores de accion directa).

4. Andlisis de datos con el programa Health Analytics, perteneciente
a Siemens Healthineers.

FIGURA1

Corte transversal en angio-TC de térax que muestra coleccion en
mediastino posterior con contenido liquido y burbujas de aire en su
interior.
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SOH + segln consumo de antiagregantes Resultados

Namero absoluto
Grupo AAS y/o clopidogrel: 387 pacientes sometidos a SOH,

positivos 38 (9.81%), colonoscopia en 27 pacientes, se detectan
en 13 adenomas (tasa de deteccidon 48.14%), no se detecta ningun
carcinoma (0%). Se detectan 33.59 adenomas por cada 1000
determinaciones de SOH.

i WSOH -
1 son Grupo Control: 2207 paciente sometidos a SOH, positivos 208

(9.42%), colonoscopia en 152 pacientes, se detectan 71 adenomas
e (tasa de deteccidn 46.71%), se detectan 6 carcinomas (3.94%), Se

detectan 32.17 adenomas por cada 1000 determinaciones de SOH.

AAS+/-Clopidogrel Sin antiagregante

Ninguna de las diferencias entre estos grupos es estadisticamente
FIGURA 1 significativa.

Resultado de SOH (en numeros absolutos) segun consumo de

: Conclusiones
antiagregantes

En nuestro estudio el consumo de antiagregantes tipo AAS vy
clopidogrel no altera en ningtin sentido el PDPCC.

SOH + segun consumo de
antiagregantes.
%

CP-102. CAUSA INFRECUENTE DE NEOPLASIA DE
COLON: LINFOMA MALT DE COLON

8
®

RICO CANO A, MORCILLO JIMENEZ E?, GARCIA SANCHEZ AB?

SOH +
mSOH -
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Introduccién

Los linfomas primarios de colon son neoplasias muy infrecuentes
FIGURA 2 representando menos del 0.6% de todas las neoplasias primarias de
Tasa de deteccion de adenomas seglin consumo de antiagregantes colony de todos los linfomas tipo MALT del aparato digestivo solo el
2.5% aparecen en el colon.

Caso clinico
Tasa de deteccion de adenomas

segun consumo de Varén de 79 afios se realiza colonoscopia por diarrea, observandose
antiagregantes. alolargo del colon 4 lesiones de 2 a4 cm (2 en colon derecho, una en
colon transverso y otra en colon izquierdo) con mucosa de aspecto
irregular y lobuladas (Figuras 1 y 2), una de ellas con lesiones
petequiales y blanquecinas en su superficie, con resultados de
anatomia patoldgica de mucosa coldnica con infiltrado linfocitario
e sugestivo de linfoma no Hodgkin tipo MALT, siendo positivas con
mNo adenoma técnicas inmunohistoquimicas para CD20 y BCL-2. Se solicita TAC
de cuello-térax-abdomen sin lesiones a distancia, y se deriva a

Hematologia.

2999959793

Antiagreganies Sin antiagregantes

Discusién

El linfoma MALT (linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas)
es un tipo de linfoma no Hodgkin que surgen de la zona marginal
FIGURA 3 de los foliculos linfoides y caracterizandose por la presencia de un
Resultado de SOH (en %) seglin consumo de antiagregantes infiltrado de linfocitos pequefios y una zona periférica rica en células.
Su localizacion mas frecuente es gastrica, raramente en coldn. La
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FIGURA 1

Imagen de colonoscopia con lesion de aspecto lobulada.

FIGURA 2

Imagen de colonoscopia con lesion de aspecto lobulada.

Introducciéon

La infeccién por Clostridium septicum supone el 1.3% de todas
las infecciones por clostridios con una mortalidad en torno al 60%
y una bien conocida relacién con procesos neoplasicos a nivel
colorrectal y hematoldgico, principalmente. Se trata de un germen
muy virulento cuya infeccién se asocia con una amplia gama de
presentacion, no sélo como septicemia, sino también manifestado
en forma de gangrena gaseosa o aneurisma micético adrtico.

La microbiota intestinal funciona como un drgano independiente.
Alteraciones en la misma debido a factores intercurrentes, tales
como infecciones, pueden alterar la relacidon simbidtica existente,
desencadenando enfermedades de tipo inflamatorio o canceroso.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardén de 85 afios que acude a urgencias
por cuadro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha,

clinica es inespecifica (silentes, dolor abdominal, diarrea...). La
realizacion de una colonoscopia con toma de biopsias para estudio
inmunohistoquimico es fundamental para su diagndstico, ya que
su aspecto endoscdpico carece de especificidad (desde mucosa
normal a una gran masa). El TC se emplea en el diagndstico y el
estadiaje. El tratamiento puede incluir cirugia, quimioterapia,
radioterapia, o su combinacion.

CP-103. CLOSTRIDIUM SEPTICUM, INFECCION Y
MALIGNIDAD: A PROPOSITO DE UN CASO.

ASADY BEN G, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F, ANDRADE
BELLIDO R

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

FIGURA 1

Mordida de manzana.

FIGURA 2

Rarefaccion grasa.
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asociado a nduseas y fiebre de hasta 38'5 2C en domicilio. Niega
alteracidn en el transito intestinal, pérdida de peso o cualquier otra
clinica a otros niveles.

A la exploracion el paciente presenta un buen estado general, con
constantes mantenidas. Por 6rganos y aparatos no se objetivan
hallazgos patoldgicos durante el examen, salvo dolor a la palpacién
a nivel de fosa iliaca derecha sin signos de peritonismo ni masas.

Analiticamente destaca una discreta anemia normocitica, con perfil
ferrocinético normal. Asocia leve plaquetopenia y leucocitosis
con desviacion izquierda, asi como elevaciéon de reactantes de
fase aguda. Ante estos hallazgos, se realiza TC abdomino-pélvico
con contraste, en el que se describe un engrosamiento mural
difuso con trabeculacién de la grasa circundante de un segmento
de colon derecho, que se extiende hasta la base cecal y parte de
ileon terminal. Ademas se aprecia alguna adenopatia locorregional
de aspecto reactivo, sugiriendo como principal diagndstico una
ileocolitis de origen infeccioso-inflamatorio

Se extraen uno, coproduzcamonos y hemocultivos, todos ellos
negativos salvo el ultimo, en el que se aisla Clostridium septicum
multisensible. Se inicia antibioterapia con piperacilina/tazobactam
y metronidazol y se decide ingreso por bacteriemia secundaria a
probable ileocolitis infecciosa. En la colonoscopia programada se
identifica una masa ulcerada cecal que se biopsia, compatible con
adenocarcinoma bien diferenciado.

Discusién

La presencia de bacteriemia por Clostridium septicum obliga a la
busqueda exhaustiva de una neoplasia oculta, principalmente
mediante colonoscopia, aun en ausencia de signos o sintomas de
alarma. Por otra parte, el diagndstico de un cancer colorrectal en
este contexto reduce considerablemente la posibilidad de otra
neoplasia concomitante. Con que nos gustaria remarcar la vital
importancia en el conocimiento de esta relaciéon para evitar el
infradiagnéstico.

CP-104. COLITIS SECUNDARIA A INHIBIDORES DEL
PUNTO DE CONTROL INMUNITARIO: UN RETO
PRESENTE Y FUTURO

FERNANDEZ GARCIA F, TORO ORTIZ JP%, GIL AYUSO J?, ROJAS
VAZQUEZ P?, ANDRADE BELLIDO RJ?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA,
2UGC ONCOLOGIA MEDICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

Introduccién

Los inhibidores del punto de control inmunitario (ICls, en sus
siglas en inglés) son anticuerpo monoclonales dirigidos contra
moléculas reguladoras de la respuesta inmune antitumoral:
Cytotoxic T-lymphocyte antigen-4 (CTLA4 ), programmed cell death
protein-1 (PD1) y programmed death-ligand 1(PDL1). Los ICls han
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revolucionado el tratamiento de multiples neoplasias, apareciendo
de forma simultdnea numerosos efectos adversos inmunomediados
en relacién con una hiperactivacion secundaria del sistema inmune.
Entre las manifestaciones destacan las gastrointestinales en forma
de gastritis, enteritis y, especialmente, colitis.

Caso clinico

Mujer de 74 afios diagnosticada en octubre de 2020 de
adenocarcinoma pulmonar con afectacion locorregional bilateral y
renal (T4AN3M1b).IniciaPembrolizumab (AntiPD1)200mg/3semanas
IV en octubre, recibiendo 8 ciclos hasta junio de 2021, cuando debe
suspenderlo por aparicion de intensa diarrea sanguinolenta, dolor
abdominal y fiebre. Ingresa en Oncologia ante la sospecha de colitis
inmunomediada grado 3 (Figuras 1 y 2), iniciandose corticoterapia
IV 1gr/Kg durante 5 dias con escasa respuesta y empeoramiento
clinico y analitico de la paciente (Leucocitos 1250/L, Plaquetas
69.000/L, Potasio 2.2 mEqg/L LDH 453 U/L, PCR 112 mg/L). Ante
dicho empeoramiento se nos consulta para valorar otras opciones
terapéuticas, decidiendo realizar colonoscopia y despistaje de
sobreinfeccion por citomegalovirus(CMV), constatdndose que la
paciente ya presentaba estudio inmunosupresién y coprocultivos
negativos. La endoscopia ofrecié una imagen de afectacion mucosa
severa (Figura 3), continla hasta ciego, en forma de edema, eritema,
pérdida del patrén vascular y ulceras con sangrado espontaneo,

Colitis Diarrea
Grado 1 Asintomatica Incremento <4 deposiciones
respecto a basal
Gracdo 2 Dolor abdominal, moco y Incremento de 4-6
sangre en heces deposiciones respecto a
basal
Grado 3 Dolor intenso. fiebre y sangre Incremento »7 deposiciones
abundante respecto a basal
Grado 4 Perforacion, isquemia, Colapso hemodinamico
necrosis, megacolon o
hemorragia masiva
Grado 5§ Muerte Muerte
FIGURA 1

Grados de severidad clinica de la colitis inmunomediada.

Recomendaciones de la Sociedad
Europea de Oncologia Médica

Tratamiento: Mantener los ICIs. Sisintomas mantener
ingesta hidrica. loperamida, budesonida o prednisclona 0.5-
1gr/Kg.

Pruebas diagnésticas: Analisis sanguineo completo y
coprocultivos.

Tratamiente: Detener los IC|s. Tratamiento sintomatico
similar al grado 1
Pruebas diagnosticas: Analisis sanguineo completo y
coprocultivos. Colonoscopia programada.
Tratamiento: Detener los ICIs. Manejo intrahospitalario:
Metilprednisolona IV 1-2mg/Kg durante 72h. Si
empeoramiento Infliximab (IFX) Smg/Kg. pudiendo repetir
en dos semanas.

Pruebas diagnosticas: Colonoscopia previa a IFX.
Considerar necesidad de TC abdomen/pelvis. Valoracién
quirdrgica si mala evolucion.

Similar al grado 3

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

FIGURA 2

Recomendaciones diagndsticas y terapéuticas de la Sociedad Europea
de Oncologia Médica en la colitis inmunomediada.
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El carcinoma colorrectal con células en anillo de sello es un subtipo
infrecuente del adenocarcinoma mucinoso, constituyendo menos
del 1% del total de tumores colorrectales.

Describimos el caso de un paciente varén de 44 afios en estudio
por masa epigastrica con hallazgo sugestivo en TAC de abdomen
de proceso neoplasico de colon transverso . Se realiza
colonoscopia apreciandose entre los 70 y 75 cm que parece
corresponder a colon transverso proximal/medio una falsa luz que
permite el paso del endoscopio accediendo a un fondo de saco
completamente fibrinado que presenta dos orificios fistulosos.
FIGURA 3 Adyacente a esta zona se aprecia la verdadera luz coldénica que

Actividad endoscdpica severa en forma de edema, eritema, pérdida
de patrdn vascular, ulceras y hemorragias espontaneas

sugestiva de afectacion MAYO3. Se tomaron biopsias para
microbiologia y anatomia patoldgica, descartando sobreinfeccidon
por CMV y evidenciando focos de colitis activa aguda con abscesos
cripticos sin datos de inflamacion crénica en lamina propia,
todo ello sugestivo de colitis inmunomediada. Tras descartar
contraindicaciones, evaluando con la paciente riesgos/beneficios
y dado el empeoramiento clinico, se decide iniciar Infliximab(IFX)
5mg/Kg IV como dosis inicial, repitiéndola a las dos semanas. Tras
el inicio de AntiTNF la paciente presentd espectacular mejoria,
con 2-3 deposiciones sin sangre a los 5 dias, lo que permitié alta
y administracion de segunda dosis de IFX de forma ambulatoria,
consiguiendo la resolucién de los sintomas a las 3 semanas del
inicio del tratamiento.

FIGURA1

La creciente distribucion de los ICls como tratamiento antitumoral Tac engrosamiento colon transverso
conlleva paralelamente la aparicién de efectos adversos, siendo
los gastrointestinales algunos de los mas frecuentes y con mayor
impacto en la calidad de vida de los pacientes. La utilidad de los
antiTNF y nuestra experiencia con ellos deben motivarnos a
una mayor implicacién en el diagndstico y tratamiento de estas
entidades.

COMUNICACION DE UN CASO DE
CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO
PRIMARIO DE COLON

GARCIA SANCHEZ AB, RICO CANO A, MORCILLO JIMENEZ
E, TOSCANO CASTILLA EV, UTRILLA AYALA MC, CARDENAS
LAFUENTE F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA.

FIGURA 2

Imagen colonoscopia
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CP-106. DIARREA INFECCIOSA DE ETIOLOGIA
INFRECUENTE Y DIAGNOSTICO TRAS ESTUDIO
ENDOSCOPICO

DIAZ ALCAZAR MDM?, MARTIN-LAGOS MALDONADO A?, LOPEZ
HIDALGO JL?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA,
2UGC INTERCENTROS ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL SAN
CECILIO, GRANADA

Introduccién

La espiroquetosis intestinal es una enfermedad rara en humanos en

el que la especie Espiroqueta infecta el tracto gastrointestinal. Las
FIGURA 3 espiroquetas son bacilos anaerobios, flagelados, Gram negativos
Imagen colonoscopia. que se ubican sobre la membrana apical de las células epiteliales
colorrectales.

no distiende adecuadamente por compresion y que presenta
una mucosa rojiza de aspecto inflamatorio (no claramente
adenomatosa, ni neopldasica) con algunas zonas ulceradas, afectando
a una longitud de unos 5 cm (Figuras 2 y 3). El estudio histoldgico
describe una mucosa con ulceracién vy tejido de granulacién con
infiltrado linfocitario transmural y focos de fibrosis, sin evidencia
de neoplasia. Se completa estudio con RMN de abdomen con
contraste que también sugiere hallazgos compatibles con lesién
tumoral de colon transverso. Se decide cirugia digestiva oncoldgica
con necesidad de hemicolectomia derecha ampliada y reseccién
segmentaria de yeyuno medio por encontrarse englobado en
el magma inflamatorio. El estudio anatomopatoldgico final
concluye que se trata de un carcinoma de células en anillo de sello
moderadamente diferenciado II1A (pT3NOMXx).

A

FIGURA1

Discusion Imagen de colonoscopia en que se observa mucosa de colon de
aspecto nodular.

Actualmente el paciente se encuentra en remisiéon y mantiene
revisiones estrechas en consulta.

El carcinoma colorrectal con células en anillo de sello es una
variedad rara cuyas células contienen alta cantidad de mucina. La
localizacién mds frecuente de los tumores con patrén de células
en anillo de sello es el estomago (96%), seguido de colon, recto,
vesicula, pancreas y vejiga.

El hallazgo en si mismo de este subtipo de neoplasia colorrectal
ya es un factor de mal prondstico independientemente de
la comorbilidad y la extensién tumoral. Presenta una mayor
incidencia a edades mds tempranas. El diagndstico suele ser tardio
y su sobrevida general reducida, aunque en nuestro caso por suerte
no es asi.

La exéresis con intencion curativa es el tratamiento de eleccidén
que puede asociarse a radioquimioterapia postoperatoria en caso
necesario.

FIGURA 2

Corte histoldgico con tincidon hematoxilina-eosina en que se observa
capa basdfila con franja de microorganismos en la superficie luminal
del epitelio coldnico.
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Caso clinico

Varén de 22 afios con 12 deposiciones diarreicas diarias durante
dos meses, con moco y sin sangre, en ocasiones con deposiciones
nocturnas. Ademas, presenta dolor abdominal y pérdida de peso.
Analitica de sangre normal. Calprotectina en heces 225ug/g.
Estudio microbioldgico fecal negativo. Se realiza colonoscopia
con hallazgo de mucosa de aspecto nodular (Figura 1). Estudio
histoldgico de biopsias demuestra Treponemas género Brachispira
(Figuras 2, 3). El paciente reconoce relaciones sexuales de riesgo.
Se inicia metronidazol via oral con mejoria sintomdtica progresiva.

FIGURA 3

Corte histolégico con tincién inmunohistoquimica con anticuerpo
anti-Treponema, positiva en la banda de microorganismos de la
superficie coldnica por reaccion cruzada.

Discusién

Dos miembros de la familia Brachyspiraceae, Brachyspira aalborgi
y Brachyspira pilosicoli, son los que se asocian con espiroquetosis
intestinal en humanos. La transmision suele ser feco-oral, aunque
se ha descrito transmisién sexual en hombres que tienen sexo con
hombres. La prevalencia de espiroquetosis intestinal se estima en un
5-7% en paises desarrollados, mayor en paises en vias de desarrollo,
hasta el 32% en India y otros paises del este de Asia. La mayoria
de los casos ocurren en homosexuales o individuos infectados con
VIH. Dada la falta de asociacién entre la espiroquetosis intestinal
y los sintomas gastrointestinales, se cree que las espiroquetas son
flora normal comensal que pueden convertirse en patégenos en
situaciones de inmunosupresion.

La presentacion clinica varia desde tipicamente asintomatico a
clinica inespecifica como diarrea, dolor abdominal o sangrado.
La mayoria son casos leves, aunque se han descrito casos graves.
Los hallazgos endoscépicos son variables e inespecificos, lo
que dificulta el diagndstico. Se puede encontrar desde mucosa
normal a eritematosa o polipoide, como en el caso presentado. El
diagnostico es histolégico, mostrando espiroquetas insertadas en
el borde de las células epiteliales, como un “borde en cepillo falso”.
Esto genera una capa basdfila con tinciéon hematoxilina-eoxina que
se confirma con las tincion de plata de Warthin- Starry, Giemsa y
PAS. El tratamiento de pacientes sintomaticos con metronidazol
oral ha demostrado beneficio.
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CP-107. DIFERENTES MODOS DE PRESENTACION
DE GIST MEDIANTE VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA

DE VICENTE ORTEGA A, ARROYO ARGUELLES JM, FRUTOS
MURNOZ L, MARTIN MARCUARTU P, PENA MARTINEZ P

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

Introduccién
Los tumores de estroma gastrointestinal (GIST) son los tumores
mesenquimales mds frecuentes del tracto digestivo, con localizacién

tipica gdstrica seguida de intestino delgado.

Generalmente son asintomaticos, siendo hemorragia digestiva,
anemia y dolor los sintomas mas frecuentes.

El diagndstico se realiza con prueba de imagen (ecografia, TC) o
endoscopica (gastroscopia, colonoscopia, videocapsuloendoscopia)

Presentamos tres casos de tumores GIST con diferente presentacion
por imagen en videocapsuloendoscopia (CE)

Caso clinico

1. Varén 49 afios con dolor abdominal, diarrea y pérdida ponderal
con gastroscopia y colonoscopia normales. CE: lesidn infiltrante
y estenosante en ileon terminal. (Figura 1) Se completa con TC:
sugerente de neoplasia. Se realiza intervencion quirurgica y andlisis
anatomo-patoldgico de la pieza, con diagnostico de GIST.

FIGURA1

Lesion infiltrante y estenosante en ileon terminal.




FIGURA 2

Inflamacion mucosa y ulceras superficiales en yeyuno

FIGURA 3

Inflamacion mucosa y ulceras superficiales en yeyuno

2. Varén 72 afios, por hematoquecia se realiza gastroscopia y
colonoscopia sin lesiones. CE: yeyuno medio-distal mucosa con
inflamacién moderada y Ulceras superficiales. (Figura 2 y 3) Dado
que en exploracién se palpa masa, se solicita TC: neoplasia en
transicion yeyuno-ileal. Se realiza cirugia en la que se confirma GIST.
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FIGURA 4

Lesidn vascular con coagulo y sangrado activo en yeyuno

FIGURA 5

Lesion vascular con coagulo y sangrado activo en yeyuno

3. Vardén 50 afios con melenas que se realiza: gastroscopia
normal, colonoscopia con abundante contenido hematico en
ciego, arteriografia normal. Se realiza CE: en yeyuno medio lesion
vascular con codgulo y sangrado activo (Figuras 4 y 5). Se decide
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intervencién quirurgica hallando tumoracién de 3 cm en yeyuno. En
estudio anatomopatoldgico se determina GIST.

Discusién

Los GIST suelen ser tumores de diagndstico endoscépico,
frecuentemente como masas subepiteliales. En ocasiones, como
exponemos, su presentacion no es clara siendo Ulceras, sangrados,
etc.

Pueden requerir reseccion quirurgica para establecer un diagnéstico
definitivo.

CP-108. EFECTOS DEL CONSUMO DE
ANTICOAGULANTES DE ACCION DIRECTA SOBRE EL
PROGRAMA DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE CANCER
DE COLON

PINEL JULIAN LM, VILLALON MIR MS?, GASCON LUNA F?

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL VALLE DE
LOS PEDROCHES, POZOBLANCO, 2UNIDAD FARMACIA. HOSPITAL
COMARCAL VALLE DE LOS PEDROCHES, POZOBLANCO, *UGC
ANALISIS CLINICO. HOSPITAL COMARCAL VALLE DE LOS
PEDROCHES, POZOBLANCO.

Introduccién

Valorar la influencia de los farmacos Anticoagulantes de Accidn
Directa (ACOD), en nuestro estudio dabigatran, apixaban,
ribaroxaban y edoxaban, en los resultados del Programa de
Diagndstico Precoz de Cancer de Colon (PDPCC), tanto en los
resultados de Sangre Oculta en Heces (SOH) como en el resto del
programa, especialmente valorando la deteccién de adenomas y
carcinomas de colon.

Material y métodos

Estudio de bases de datos, retrospectivo. Datos del Area Sanitaria
de Cdrdoba, Septiembre 2018 a Diciembre 2019, siendo el inicio del
programa DPCC. Inclusién descendente por edad de 70 a 60 afios.

SOH + segln consumo de
Anticoagulantes de Accion Directa.
%

SOH +
WSOH -

ACOD Sin anticoagulante

FIGURA 1

Resultado de SOH + (en %) en funcion de consumo de ACOD
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Tasa de deteccion de adenomas
segun consumo de
Anticoagulantes de Accién Directa.

g
*#

wAdenoma
mNo adenoma

LR R R ER S

$ 3

ACOD Sin anticoagulante

FIGURA 2

Tasa de deteccidon de adenomas segtin consumo de ACOD

Adenomas detectados/ 1000 determinaciones SOH

adenoma/1000 SOH

ACOD Sin anticoagulante

FIGURA 3

Adenomas detectados por cada 1000 determinaciones de SOH

1. Datos de laboratorio: resultados del programa de SOH. Datos
numéricos, catalogados como variable dicotémica (positivo/
negativo) en funcién del punto de corte establecido por el PDPCC.

2. Datos de Farmacia: con la herramienta, base de datos,
MICROSTATEGY(MTI); se solicita de los pacientes anteriores la
extraccion de perfil de prescripcién en el mes de determinacién de
SOH y en el previo.

3. Datos del PDPCC. Del cuestionario de colonoscopia y anatomia
patoldgica se obtiene el dato de adenoma (al menos un pélipo con
biopsia de adenoma) o carcinoma.

En este estudio enfrentamos grupo estudio los pacientes con
prescripcion de ACOD, frente a todos los demas ; excluimos los
consumidores de anticoagulantes inhibidores de vitamina K
(Sintrom).

4. Andlisis de datos con el programa Health Analytics, perteneciente
a Siemens Healthineers.
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Resultados

Grupo ACOD: 55 pacientes sometidos a SOH, positivos 11 (20 %),
colonoscopia en 6 pacientes, detectdndose en 3 adenomas (tasa de
deteccion de 50%). Se detecta un carcinoma (16.66%).

Se detectan 54.54 adenomas por cada 1000 determinaciones de
SOH.

Grupo Control: 2594 pacientes con SOH, positivos 246 (9.48%),
colonoscopias en 179 pacientes , detectando 84 adenomas (tasa de
deteccion de adenomas 46.92%) y 6 carcinomas (3.35%).

Se detectan 32.84 adenomas por cada 1000 determinaciones de
SOH.

Estudio estadistico con Chi-Cuadrado para comparacion de
positividad de SOH: p <0.01.

No hay diferencias estadisticamente significativas ni en realizacién
de colonoscopias, ni tasa de deteccion de adenomas, ni de
carcinomas.

Conclusiones

El consumo de ACOD produce resultados de SOH + en nimero
significativamente mayor que en los no consumidores (20%
vs 9,48%). Se traducira en la necesidad de mayor numero de
colonoscopias en este grupo de pacientes.

La deteccién de adenomas y carcinomas es no inferior en este
grupo de pacientes .

El programa de DPCC es al menos tan eficiente en estos pacientes
como en el resto (con tendencia a ser incluso mas).

CP-109. ENTEROCOLITIS EOSINOFILICA: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE DIARREA CRONICA EN EL
ADULTO.

GUERRERO PALMA E, HIDALGO BLANCO A, BERNAL TORRES A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccién

La enterocolitis eosinofilica (ECE) es una entidad rara cuya etiologia
y patogenia es aun desconocida. Se caracteriza por la presencia
de un alto infiltrado eosinofilico en la pared intestinal junto con
sintomatologia asociada, siendo esta variable segln el tramo y la
capa afectada. No existen unos criterios diagndsticos definidos,
tratdndose de un diagndstico de exclusion una vez descartadas
otras causas de eosinofilia, suponiendo un auténtico reto para
el gastroenterdlogo. El manejo terapéutico tampoco esta bien
establecido, basandose hasta la actualidad en series de casos
publicados.

FIGURA 1

Se observa en lamina propia un infiltrado inflamatorio compuesto por
mas de 100 eosindfilos por campo de gran aumento, acompafiado
de otras células inflamatorias (linfocitos y células plasmaticas). No se
observan microorganismos. (Hematoxilina-Eosina 40x)

FIGURA 2

Imagen de colonoscopia. Vision macroscépica de la mucosa donde
se aprecia un patrén pseudonodular con vascularizacidn conservada.

Caso clinico

Varéon de 74 afios con antecedentes de HTA en tratamiento con
losartdn. Presenta cuadro de diarrea crénica de unas 10 deposiciones
liquidas sin productos patoldgicos con pérdida ponderal de 25 kg
en el Ultimo afio y agravamiento del cuadro clinico con anasarca y
desnutricién severa.

En analitica destaca  hipoalbuminemia y alteraciones
hidroelectroliticas. Hemograma con recuento de eosindfilos
normal. Estudio seroldgico negativo. No proteinuria.
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Localizacidn anatémica Numero de eosindfitos por campo (eo/kcp)

Esofago proximal No evidencia de eo

Eséfago distal No evidencia de eo

Estomago No evidencia de eo
Bulbo ducdenal >53 eofep
Segunda porcién duodenal >53 eolcp

Tleon >100 colcp

Colon derecho >100 eolcp

Colon transverso Hasta 53 eo/cp

Colon izauierdo Hasta 80 eofcp

TABLA'1

Descripcion: Recuento de eosindfilos por campo segin la zona
anatémica biopsiada.

Realizamos estudio endoscdpico completo observando mucosa
pseudonodular desde ileon hasta colon descendente. Se toman
biopsias de cada segmento (Tabla 1) evidenciando un alto infiltrado
eosinofilico con exocitosis y abscesos cripticos eosinofilicos, siendo
en todos los tramos el recuento de eosindfilos > 50 eo/cp (eséfago
y estdbmago respetados).

Catsas sectndarias de enferocolitis eosinofifica

Medicamentos

Parasitos

Enfermedad inflamateria intestinal

Celiaguia

Enfermedad auteinmune

Vasculitis

Neoplasia

Sindrome hipereosinofilico

Conectivopatias

TABLA 2

Causas secundarias de enterocolitis eosinofilica.

Ante este hallazgo, completamos el estudio para descartar las
principales causas de eosinofilia (Tabla 2). Estudio de heces
incluyendo Filmarray de pardsitos y helmintos negativos. Perfil
celiaco negativo. HLA de principales patologias autoinmunes y
anticuerpos negativos. Complemento, VSG, catecolaminas, triptasa
sérica y hormonas intestinales normales.

Se retiré Losartan, como posible causa medicamentosa, sin
mejoria. Se realiz6 estudio de alergias evidenciando multiples
sensibilizaciones a alimentos. Se comenzé dieta de exclusion y
corticoterapia sistémica (metilprednisolona 32 mg/dia) en pauta
descendente con remision clinica.
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Discusién

La enterocolitis eosinofilica (ECE) es una patologia que requiere un
alto indice de sospecha para su diagndstico y de la realizacién de
frecuentes pruebas complementarias para descartar otras causas
de eosinofilia, siendo fundamental la endoscopia con toma de
biopsias. La historia natural de la ECE en adultos es la tendencia
a la cronicidad, con periodos de exacerbacion y remisién. Esta
patologia carece de estrategias de tratamiento aceptadas, ya
que la informacién terapéutica disponible procede de casos
observacionales. Los corticoides (prednisona 40 mg/dia), han
demostrado mejoria clinica e histoldgica. No obstante, la duracion
apropiada del tratamiento es desconocida y la recaida requiere,
a menudo, tratamiento a largo plazo. Se pueden utilizar otros
farmacos como inmunomoduladores (Azatioprina) en pacientes
corticodependientes o corticorrefractarios y hay nuevos farmacos
bioldgicos emergentes cuya eficacia estd siendo evaluada.

CP-110. ESTENOSIS COLONICA SECUNDARIA A
METASTASIS DE ADENOCARCINOMA LOBULILLAR
DE MAMA

BERNAL TORRES A!, HIDALGO BLANCO A', BENAVIDES DE LA
FUENTE C? MACIAS RODRIGUEZ MA!, ATIENZA CUEVAS L2

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ,
2UGC ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccién

La localizacidon de las metdstasis del cdncer de mama varia en
funcion del tipo histoldgico, siendo las mds frecuentes en el
adenocarcinoma lobulillar; el pulmén, el higado y los huesos.
La afectacion gastrointestinal es infrecuente, estimdndose una
incidencia del 4% en colon.

Caso clinico

Paciente de 66 afios con antecedentes de carcinoma lobulillar
de mama izquierda intervenida mediante mastectomia y
linfadenectomia axilar en 2019, en tratamiento activo con
tamoxifeno. Ingresa por dolor abdominal célico a nivel de flanco
izquierdo con la ingesta. Asocia vomitos, deposiciones diarreicas sin
productos patélogos y pérdida de peso. Se realiza TAC abdominal
con discreto engrosamiento parietal en recto-sigma y colonoscopia
con evidencia de estenosis concéntrica con mucosa granular
inespecifica a 40 cm de margen anal (Figura 1) que se biopsia,
con resultado normal. Se decide completar estudio mediante
enema opaco y entero-RNM objetivandose afectacion estendtica
de aspecto inflamatorio de ileon terminal, colon ascendente,
transverso y sigma (Figura 2). El PET-TAC confirma la presencia
de focos hipermetabdlicos intestinales inespecificos. Ante una
primera sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal y tras una
segunda biopsia endoscépica negativa, se inicia terapia empirica
con corticoides con escasa mejoria. Dada la progresion clinica y
empeoramiento nutricional se propone laparoscopia exploradora
para toma de biopsias que se desestima por alta comorbilidad;
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llevdandose a cabo puncidén percutdnea ecoguiada de sigma,
obteniéndose finalmente resultado de infiltracidn intestinal por
adenocarcinoma lobulillar (Figura 3).

Se presenta el caso en comité, decidiéndose quimioterapia paliativa.
Discusion

La sintomatologia de la enfermedad metastasica coldnica puede
imitar cualquier enfermedad gastrointestinal. A esto se afiade la
dificultad del diagnéstico endoscdpico por afectacion frecuente de
la submucosa, siendo la mucosa normal.

El uso de la ecografia abdominal, pese a no tener una indicacién
establecida para el diagndstico de lesiones coldnicas, podria ser
util en los casos en los que la laparoscopia exploradora supone un

alto riesgo quirurgico.
FIGURA 1
Estenosis concéntrica con mucosa granular, de aspecto no ulcerado
que impide el paso del colonoscopio. CP-111. FIBROSIS RETROPERITONEAL IDIOPATICA.

A PROPOSITO DE DOS CASO
RICO CANO A, GARCIA SANCHEZ AB, MORCILLO JIMENEZ E

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA.

Introduccion

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad rara de causa
desconocida. Consiste en el acimulo de tejido fibroinflamatorio en
el retroperitoneo, que puede atrapar y obstruir a las estructuras
que se encuentran alli, principalmente a los uréteres. Se divide
en idiopatica (FRI) o secundaria a ciertos farmacos, malignidades,
infecciones y otros factores.

Caso clinico

Varén de 47 afios acude por dolor abdominal-lumbar de 2 meses
de evolucion, con analitica, gastroscopia, colonoscopia y ecografia
de abdomen sin hallazgos. Se solicita TAC abdomen con contraste
observandose: aorta infrarrenal envuelta por un manguito de
menor atenuacion que se extiende distalmente hasta vasos iliacos
de 5 cm y a nivel de colon ascendente de 6 cm, que se acompafian de de 8 x 4 cm, y placas de calcificacién mediales al tejido periadrtico,
irregularidad de la mucosa de aspecto inflamatorio y ulcerativo con sugestivo de fibrosis retroperitoneal (Figuras 1y 2), confirméndose
moderada dilatacién proximal. histolégicamente con biopsia. Se inician corticoides a 60 mg
durante 6 semanas, con pauta descendente durante 3 meses y
manteniéndose durante un afio con 10 mg, consiguiendo en los
controles radiolégicos reduccion de la masa.

FIGURA 2

Lesiones estendticas a nivel de sigma de 4,5 cm, en colon transverso

Mujer de 75 afios ingresa por dolor abdominal, alteracion del
ritmo intestinal y pérdida de peso,con gastroscopia, colonoscopia
y ecografia de abdomen normal, analitica con Creatinina de 2
FG 21. Se realiza TC abdomen sin contraste y RMN abdomen

FIGURA 3 observéndose lesién que engloba parcialmente aorta infrarrenal y
- - ) . . la arteria iliaca izquierda, compatible con fibrosis retroperitoneal

Tincién de hematoxilina-eosina con pared intestinal que muestra

infiltracion por células tumorales discohesivas de escaso citoplasma (Figuras 3y 4), y dilatacién pielocalicial izquierda grado II/1V; en
dispuestas en delgados cordones. Inmunotincién positiva para Uro-TC intimo contacto de la masa con el uréter izquierdo. En el
receptores de estrégenos. PET-TAC se describe la lesion sin actividad metabdlica significativa y
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FIGURA 4

Imagen de TC abdomen sin contraste.

FIGURA 1

Imagen de TC abdomen con contraste.

sin lesiones neoplasicas. Valorado por Urologia, ante la ausencia de
hallazgos sugestivos de neoplasia en el PET-TAC, decide no realizar
biopsia e iniciar tratamiento con esteroides a 60 mg/dia.

Discusién

Clinicamente la FRI se presenta con dolor abdominal-lumbar,
astenia, pérdida de peso. Si el diagndstico es tardio puede asociar
disfuncién renal por obstruccién de los uréteres.

La principal prueba diagndstica es el TC abdomen, junto con a
RM, observandose un tejido homogéneo, isodenso al musculo
que caracteristicamente tiene una disposicion perivascular,
sobre todo periadrtica, extendiéndose hasta la bifurcacion iliaca
envolviendo a los uréteres. Para la confirmacion se requiere del
estudio histopatoldgico que estd formada por miofibroblastos con
macroéfagos, células plasmaéticas y eosindfilos.

FIGURA 2

Imagen de TC abdomen con contraste. El tratamiento consta de dos partes: médico y quirlrgico. El

meédico busca frenar la fibrosis, con corticosteroides, tamoxifeno,
azatioprina y ciclofosfamida, siendo la principal terapia los
corticoides, asociados o no a tamoxifeno. Recientemente se ha
usado el tamoxifeno en monoterapia dando buenos resultados .El
tratamiento quirargico busca la liberacidn de los uréteres.

CP-112. FISTULA COLOCUTANEA SECUNDARIA
A MALLA SINTETICA: COMPLICACION TRAS
REPARACION EVENTRACION ABDOMINAL

MORENO MORALEDA |, CAMPOS SERRANO N, HALLOUCH
TOUTOUH S, LAZARO SAEZ M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccién

FIGURA 3 La reparacion de eventracién abdominal es una de las
Imagen de TC abdomen sin contraste. intervenciones mas frecuentes realizada por el servicio de cirugia
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general. Generalmente, se recomienda utilizar una malla sintética
para disminuir la tasa de recurrencia; sin embargo, esta técnica no
estd exenta de complicaciones.

Caso clinico

Varon de 82 afios con antecedente de intervencion quirlrgica
hace mas de 20 afios por hemorragia digestiva alta secundaria a
Dieulafoy mediante gastrostomia y gastrorrafia por laparotomia.
Intervenido de eventracion posteriormente con eventroplastia y
colocacion de malla sintética.

Ingresa para estudio de varios episodios de rectorragia/
hematoquecia en domicilio con anemizacién secundaria
(hemoglobina de 13.2 a 8.7 g/dl). Se solicita colonoscopia y
el paciente comienza la preparacién con solucion evacuante,
objetivandose a las horas de haber iniciado la preparacién emisién
de contenido fecaloideo a través de un orificio de la pared abdominal
(Figura 1) que el paciente presentaba desde la realizacion de la
eventroplastia, pero nunca con emision de contenido.

En la colonoscopia se observa, a nivel de colon transverso, material
amarillento enclavado en orificio de gran tamafio por el que drena
material purulento abundante (Figura 2), y en la TC de abdomen
se objetiva una fistula colocutdnea a través de la malla sintética
(Figura 3).

Es valorado por cirugia general que descarta en un principio
intervencién ante la cronicidad de la patologia y dada la morbilidad
del procedimiento. El paciente comienza posteriormente con
sangrado profuso a través del orificio fistuloso y emisién de mayor
cantidad de contenido fecaloideo, falleciendo a consecuencia de un
shock séptico e hipovolémico.

FIGURA 1

Orificio fistuloso de pared abdominal.

Discusion

La fistula enterocutanea es una complicacién infrecuente y
grave que puede ser producida por la reaccién inflamatoria
granulomatosa crénica ocasionada por la utilizaciéon de material
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FIGURA 2

Perforacion coldnica por malla sintética.

FIGURA 3

Fistula colocutdnea secundaria a malla sintética.

protésico sintético que, al ponerse en contacto con las asas
intestinales, da lugar a una solucion de continuidad en la pared vy,
en consecuencia, a la formacién de una fistula. Esta asociada a una
alta tasa de morbilidad perioperatoria y, generalmente se produce
de forma tardia, como ocurre en nuestro caso.
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Actualmente, existe muy poca evidencia que apoye el manejo
conservador. El objetivo del tratamiento quirurgico es la reseccion
del segmento afectado y la reconstruccién de la pared abdominal
con otra malla bioldgica o biosintética. El nimero de complicaciones
de la cirugia no es desdefiable; sin embargo, el riesgo de evolucion
térpida si se mantiene un manejo conservador es aiin mayor.

CP-113. FISTULA GASTROCOLICA POR
ADENOCARCINOMA GASTRICO

SANCHEZ MORENO S, HALLOUCH TOUTOUH S, NAVARRO
MORENO E

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccién

La fistula gastrocdlica es una comunicacion andémala que surge
generalmente entre la parte distal del colon distal y la curvatura
mayor del estémago , y puede ser secundaria tanto a procesos
benignos (uUlcera péptica, enfermedad de Crohn, pancreatitis
crénica) como malignos (colon, estémago, via biliar). La fistulizacion
gastrocdlica por una neoplasia gastrica es un hallazgo inusual
en la practica clinica , ya que el diagndstico se suele realizar en
etapas mas tempranas. Reportamos el caso de un paciente con un
adenocarcinoma gastrico que presenta fistulizacion hacia el colon
transverso.

Caso clinico

Paciente de 62 afios sin antecedentes personales de interés que
acude a urgencias por astenia, dolor abdominal epigastrico y
pérdida de peso en los ultimos meses, asociando melenas en
los dltimos dias. Analiticamente destaca anemia microcitica con
requerimiento transfusional (Hb 5,1 g/dL y VCM 65).

Se realiza endoscopia digestiva alta objetivando en la curvatura
mayor del estdmago una lesién crateriforme de unos 4 centimetros
de tamafio, de bordes pronunciados y fondo sanioso que impresiona
de posible fistulizacién a otra estructura anatémica. Se completa el
estudio con un TC de abdomen, en el que se evidencia una masa
ulcerada de aspecto neopldsico de unos 9 x 8 cm, situada a caballo
entre la cdmara gastrica y el angulo transversal del colon mostrando
comunicacion fistulosa entre ambas estructuras. Ademas se
visualizan signos de carcinomatosis peritoneal con engrosamiento
omental.

El resultado del andlisis anatomopatoldgico de la lesidon revela
adenocarcinoma gastrico tipo intestinal. Tras presentar el caso
en comité multidisciplinar, se decide tratamiento quirdrgico en
combinacién con quimioterapia, falleciendo el paciente a los 4
meses.

Discusién

Aunque en la actualidad los procesos malignos son una causa
importante de fistula gastrocdlica, el adenocarcinoma gastrico es
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FIGURA1

Lesién crateriforme en estdmago que impresiona de posible
fistulizacion a otra estructura anatémica.

FIGURA 2

Masa ulcerada de aspecto neopldsico situada entre la cdmara gastrica
y el angulo transverso del colon mostrando comunicacidn fistulosa
entre ambas estructuras

una etiologia inusual en nuestro medio. El TC de abdomen con
contraste intravenoso y oral ofrece una importante herramienta
diagnéstica, proporcionado, ademas, un estudio de extension de
la lesion primaria. El estudio endoscépico permite la visualizacion
directa de la fistula y el analisis histopatoldgico. El tratamiento



debe ser individualizado pero suele incluir casi invariablemente
una cirugia con reseccién multivisceral, con intencion paliativa en la
mayoria de los casos. Desafortunadamente estos pacientes tienen
un mal prondstico condicionado por la malignidad del proceso
primario, las complicaciones asociadas (infecciones, hemorragia,
perforacion) y la complejidad de la intervencidn quirurgica.

GASTROENTEROCOLITIS Y PERITONITIS
PRIMARIA coMo MANIFESTACION DE
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASIVA

TORRES DOMINGUEZ A, GARCIA-GAVILAN MDC, JOFRE-
PERALTA S, BISSO-ZEIN JK, ROSALES ZABAL JM, PEREZ AISA A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA.

La enfermedad neumocdcica invasiva (ENI), es una causa rara y poco
reconocida de infecciones primarias intraabdominales y pélvicas, ya
que tipicamente se manifiesta en forma de neumonia bacteriana,
otitis, bacteriemia o meningitis. Son pocos los casos descritos con
afectacidn gastrointestinal en forma de ileitis terminal, apendicitis
o peritonitis a veces incluso con complicaciones abdominales
supurativas graves con necesidad de tratamiento quirurgico.

Mujer de 57 afios, con hipertensidn arterial, asma bronquial y
rinosinusitis alérgica, que acudid a Urgencias por dolor abdominal,
vomitos, diarrea liquida de hasta 20 episodios diarios sin productos
patoldgicos y fiebre de seis dias de evolucién.

A su llegada, TA 80/40 mmHg, FC 110 Ipm y afebril. La auscultacion
cardiaca y pulmonar era normal. El abdomen era doloroso a la
palpacién generalizada, sin signos de irritacion peritoneal y con
ruidos hidroaéreos aumentados.

En la analitica sanguinea destacaba una pancitopenia aguda,
llamativa elevacidn de los reactantes de fase aguda, fracaso renal
agudo e hipopotasemia.

Se realizé una tomografia computerizada (TC) urgente ,
que mostré liquido libre intraabdominal perihepatico, periesplénico,
entre asas y en ambas fosas iliacas y pelvis, y una radiografia de
térax dentro de la normalidad.

Se realiz6 una paracentesis diagndstica con salida de un liquido
densoysanguinopurulento (16000 hematies/mm3, 6000 leucocitos/
mm3 con 67% de PMN, glucosa 35 mg/d|, proteinas 2.7 g/dl). Los
analisis microbioldgicos tanto del liquido ascitico como el de las
heces fueron negativos. Se tomaron hemocultivos, donde crecid
Streptococcus pneumoniae multisensible, serotipo 3. Se inicid
tratamiento antibidtico con ceftriaxona intravenosa, con excelente
respuesta tanto clinica como analitica. Actualmente la paciente
subjetivamente se encuentra bien y en revisiones posteriores con
imagen se objetiva un gran quiste del uraco no objetivado al inicio,
que pudiera ser la causa predisponente

FIGURA 1

Liquido libre intraabdominal en el TC urgente inicial.

FIGURA 2

Lesidn quistica unilocular intraperitoneal y homogénea sugestiva de
quiste del uraco.




Discusién

En los dltimos afios se ha acufado el término de enfermedad
neumocacica invasiva inusual (ENIi) a los casos cuya presentacion
clinica se da en otra localizacion distinta a la habitual. En la ENli con
afectacidn gastrointestinal la peritonitis primaria es la manifestacion
mas frecuente, siendo otras la enteritis, apendicitis o los abscesos
abdominales.

El mecanismo de diseminacion del S. pneumoniae en este tipo de
afectacién no estd bien establecido. La translocacién bacteriana
podria ser la responsable en pacientes con enfermedad peritoneal
preexistente (hipertensién portal y ascitis, sindrome nefrético,
didlisis peritoneal o insuficiencia cardiaca congestiva). Por otro lado,
la llamativa predisposiciéon de peritonitis primaria neumocdcica
en mujeres sin enfermedad peritoneal previa, apoyaria la via
ascendente desde el tracto genito-urinario femenino como
diseminacién de la infeccién.

CP-115. GIST RECTAL: A PROPOSITO DE UN CASO.
MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES MT, BOCANEGRA VINIEGRA M

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Introduccién

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores no
epiteliales que pueden localizarse en cualquier parte del tubo
digestivo. La incidencia de estos tumores es muy baja (10-20 casos
por 100.000 habitantes /afio), siendo menos del 5% de los casos
de localizacién rectal. Tienen una distribucion similar por sexos,
aunque es algo mas frecuente en varones.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardon de 74 afios, sin antecedentes
previos de interés. En el contexto de elevacidn analitica de PSA, se
realiza RNM prostatica donde se evidencia lesidén en pared anterior
izquierda del recto inferior de 24 x 22 x 26 mm, de localizacién
subserosa o submucosa, sugestiva, en primer lugar, de probable
tumoracién GIST. Dado el hallazgo, se decide realizar rectoscopia
con toma de biopsias (Figuras 1 y 2), obteniendo un resultado
histolégico compatible con leiomioma rectal. Dados los resultados,
ante la alta sospecha de GIST, se comenta el caso en Comité de
Tumores Gastroesofagicos, decidiendo derivacién al Servicio de
Cirugia. Se realiza reseccion endoanal del tumor, siendo el resultado
anatomopatoldgico final compatible con neoplasia mesenquimal
fusocelular (GIST) de 4 cm con grado histoldgico G1 y bajo riesgo
de recaida. El paciente no presenté complicaciones derivadas de
la reseccion vy, tras ello, fue remitido a consultas de Oncologia para
estudio de extension (que resultd negativo) y tratamiento definitivo.

Discusién

Los GIST se originan en las células intersticiales de Cajal, siendo
el estdmago el sitio mds afectado (70 %), seguido del intestino
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FIGURA 1

Tumoracion vista por rectoscopia compatible con leiomioma rectal.

FIGURA 2

Rectoscopia: leiomioma VS GIST rectal.

delgado (10-20 %). Es infrecuente su aparicidn en el recto, con una
incidencia del 7-10 % del total de casos. Estos tumores presentan
marcadores especificos, destacando el CD-117 (c-KIT) expresado
en mas del 95 %, y el CD-34 en el 70 %. Aunque la mayoria son
asintomaticos, el tenesmo y la rectorragia son los sintomas mas
frecuentes cuando se presentan en el recto.

La reseccidn quirdrgica con intencidn curativa es el tratamiento de
eleccién para el GIST localizado. La extirpacion completa del tumor
es el factor mas significativo relacionado con el prondstico y se
puede lograr en el 40-60 % del total de pacientes. Se ha confirmado
el beneficio de los margenes histolégicamente negativos en el
tratamiento quirargico de los GIST rectal no metastasico.

Los GIST rectales tienen una alta tasa de recurrencia local
independientemente del procedimiento quirdrgico empleado, por
lo que se requiere una vigilancia estrecha del mismo.
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CP-116. HALLAZGO INCIDENTAL DE CUERPO
EXTRANO DUODENAL

MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES MT, OROZCO BERNARDEZ-
ZERPA MDLN

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Introduccién

La ingestion de cuerpos extrafios durante la ingesta alimentaria es
frecuente, siendo lo mas tipico las espinas de pescado y los huesos
de pollo. En gran parte de los casos ocurre accidentalmente en
personas alcohdlicas, con enfermedad mental o individuos que
usan protesis dentaria.

Caso clinico

) B FIGURA 2
Presentamos el caso de un vardn de 53 afios de edad, exbebedor
Extraccion de espina de pescado con pinza de biopsia.

y ex fumador, con antecedentes personales de HTA y cardiopatia

isquémica revascularizada. Acude a consultas de Aparato Digestivo
por epigastralgia y sensacién de plenitud postprandial de varios
meses de evolucidn, con pérdida de peso inicial que posteriormente
estaba recuperando. Analiticamente no presenta alteraciones
destacables salvo marcador tumoral elevado (CA-72.4). Se realiza TC
abdomino-pélvico con Unicos hallazgos de quiste hepatico y renal.
Asimismo, se solicita gastroscopia donde se evidencia lenglieta de
mucosa ectopica en esdfago distal compatible histolégicamente
con esofago de Barret con displasia intraepitelial de bajo grado.
A nivel de segunda porcién duodenal, de forma incidental, se
identifica una espina de pescado anclada a la pared y dispuesta
de forma transversal, con edema de la mucosa circundante
(Figura 1). Se decide su extraccién con pinza de biopsia

(Figuras 2 y 3), verificando posteriormente la ausencia de datos de
hemorragia o de perforacién.

FIGURA 3

Extraccion de espina de pescado duodenal.

Discusién

Los cuerpos extrafios, una vez se ingieren, si atraviesan
satisfactoriamente el esdfago, recorreran todo el tracto
gastrointestinal sin producir enfermedad, llegando a su expulsion
en una semana aproximadamente. Sin embargo, hay ciertas
localizaciones que por su estrechez son puntos de impacto: piloro,
angulo de Treitz, valvula ileocecal o unidn rectosigmoidea.

Para su correcto diagndstico, las técnicas de imagen se consideran
indispensables, entre ellas la ecografia y la Tomografia Axial
FIGURA 1 Computadorizada (TAC). Estas permitenidentificar la regién afectada
por la inflamaciéon que la envuelve. A pesar de ello, existe un amplio
porcentaje de diagndsticos intraoperatorios como consecuencia de

Espina de pescado anclada en segunda porcién duodenal.
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perforaciones que provocan (hasta un 91%) debido, en gran parte,
al olvido por parte del paciente a pesar de una anamnesis dirigida.

El tratamiento, si no produce complicaciones, es su extraccién
mediante endoscopia. En caso de aparicién de complicaciones
como la perforacién intestinal, el tratamiento va desde sutura
simple hasta resecciones intestinales con extraccion del cuerpo
extrafio y lavados de la cavidad abdominal.

CP-117. ILEITIS AGUDA POR MYCOPLASMA CON
AFECTACION EXTRAINTESTINAL: UNA ETIOLOGIA
INFRECUENTE.

GALVEZ CRIADO JM!?, APARCERO LOPEZ R', PERAL GUTIERREZ
DE CEBALLOS E?, CAUNEDO ALVAREZ A*

/
!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA, >*SERVICIO MEDICINA

INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA. Eritema multiforme con afectacién palmoplantar descamativa.

FIGURA 1

Introduccién

La ileitis aguda es una entidad clinica cuya etiologia puede ser
diversa, pudiendo desencadenarse por agentes infecciosos
frecuentemente, pero puede tener origen inflamatorio, infiltrativo
o téxico/medicamentoso.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente mujer de 22 afios sin
antecedentes de interés que acude a urgencias por dolor
abdominal intenso, fiebre de 389C y diarrea aguda de hasta 10
deposiciones diarias sin productos patoldgicos asociados. En la
TAC abdominal urgente se evidencia engrosamiento de las paredes
de lleon terminal, deslustramiento de la grasas perileal y adenitis
mesentérica reactiva.

FIGURA 2

El cuadro se acompaiié al inicio de fotofobia, inyeccion periciliar y Mucosa ileal edematosa y congestiva.
dolor ocular siendo diagnosticada de Uveitis aguda por el Servicio
de Oftalmologia. A las 48 horas del ingreso se evidencio exantema
palmoplantar descamativo, eritema y edema labial y lesiones
diana, con diagndstico de eritema multiforme por el Servicio de
Dermatologia (Figura 1).

Al décimo dia de ingreso presentd cuadro de cefalea junto a
diploplia y estrabismo convergente por afectacion del VI par craneal
derecho sin lesiones en la TAC craneal. Se realizé puncién lumbar
compatible con meningitis linfocitaria aséptica.

Los cultivos de sangre, heces y la toxina de Clostridium Difficile
resultaron negativas. Se practicé lleocolonoscopia con hallazgos de
mucosa eritematosa y nodular con edema asociado (Figuras 2 y 3).

Se amplidé estudio serolégico completo (VIH, Lues, virus de las
hepatitis, Yersinia, etc.) y perfil de autoinmunidad (ANA, ANCA, FIGURA 3
complemento, etc.) Destaco el hallazgo de IgM positiva frente
Mycoplasma Pneumoniae, con seroconversion a IgG objetivada las
siguientes semanas.

Mucosa ileal de patrén eritematoso y congestivo.
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La paciente habia recibido varios ciclos de antibidticos y corticoides
endovenosos sin clara mejoria hasta que se introdujo Doxiciclina
dirigida tras el diagndstico seroldgico.

Tras la primera semana de tratamiento constatamos mejoria
evidente con la practica resolucidn de los sintomas que presentaba.

Discusién

La ileitis aguda debida a Mycoplasma Pneumoniae es una
enfermedad infrecuente en la edad adulta, siendo la infeccion
respiratoria en niflos su presentacion clinica habitual, acompafiada
a veces de otros sintomas sistémicos. Esta descrito en la literatura
que este microorganismo se comporta como trigger autoinmune,
afectando de manera simultanea a diferentes 6rganos y con
ello dificultando el manejo clinico del paciente al presentar una
enfermedad sistémica mixta, infecciosa e inmune.

La importancia de este caso radica, ademds de en la escasa
evidencia bibliogréafica al respecto, en la necesidad de un abordaje
multidisciplinar en una paciente joven aparentemente sana, cuyas
multiples manifestaciones sistémicas evolucionaron de forma muy
favorable con el correcto enfoque diagndstico causal.

CP-118. ILEITIS SEGMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE LA ANAMNESIS

REQUENA DE TORRE J, VINOLO UBINA C, GOMEZ TORRES KM,
DE LA CUESTA FERNANDEZ |, JARAVA DELGADO M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
PONIENTE, EJIDO, EL.

Introduccién

La infeccidn por anisakis es una entidad emergente en nuestro pais.
En la mayoria de los casos, cursa de forma silente u oligosintomatica,
por lo que estd infradiagnosticada.

Se transmite a través de la ingesta de pescado parasitado
crudo o poco cocinado, por lo que una anamnesis detallada, es
imprescindible.

Caso clinico

Mujer de 49 afios sin antecedentes de interés salvo obesidad y
habito tabdquico activo. Acude a urgencias por dolor abdominal
agudo en fosa iliaca derecha, con defensa a la palpacién, de 24
horas de evolucién, acompafiado de nauseas, vomitos alimenticios
y deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos. Afebril y estable
hemodinamicamente. Durante la anamnesis se recoge el consumo
de boquerones crudos 72 horas previo al inicio del cuadro, asi como
la aparicion de eccema urticariforme pruriginoso en extremidades.

Se realiza TC abdominal que revela dilatacién de asas de ileon
junto con engrosamiento y edema submucoso de los UGltimos 8
c¢cm de ileon terminal, sin alteraciones a nivel de ciego o apéndice.
(Figura 1).
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FIGURA1

Corte coronal de TC con contraste mostrando dilatacion de asas de
ileon junto con engrosamiento y edema submucoso en ileon terminal.

Analiticamente destaca leucocitosis 12300/ul y PCR elevada 9.1
mg/dl.

Se realiza ileocolonoscopia sin apreciar lesiones, enterorresonancia
a los 6 dias del ingreso, sin alteraciones; coprocultivo y estudio de
parasitos negativos. Serologia para Anisakis ss. (IgE p4 64.2). La
paciente evolucioné de forma favorable con medidas generales
como dieta absoluta, sonda nasogastrica y fluidoterapia, sin
necesidad de llegar a la cirugia.

Tras la exclusion de otras posibilidades diagnodsticas, dados los
antecedentes de consumo de pescado crudo previo al inicio del
cuadro y positividad para anticuerpos frente anisakis se establecio
el diagndstico de lleitis segmentaria secundaria a Anisakis

Discusién

El parasito tiene varias formas de presentacién siendo la
gastrointestinal la mas habitual, en ocasiones como cuadro
suboclusivo, y con frecuencia acompafiada de manifestaciones
alergocutaneas previas.

El diagndstico de la parasitosis es dificil ante la ausencia de sintomas
y signos especificos. Se hace imprescindible una anamnesis
detallada que recoja el antecedente dietético. En los casos de
afectacién intestinal, técnicas radioldgicas como el TC abdominal
son fundamentales en la deteccién de signos obstruccion, si bien
se trata de hallazgos comunes a otras entidades con las que es
indispensable el diagndstico diferencial como la enfermedad de
Crohn.



La endoscopia digestiva alta permite en ocasiones, demostrar la
presencia de anisakis, sin embargo, es generalmente imposible la
confirmacion por este método en los cuadros intestinales. En estos
casos el diagndstico inmunoldgico o mediante la determinacion
de IgE especifica frente a Anisakis simplex, permitiria establecer el
diagnéstico final.

CP-119. ILEITIS Y OBSTRUCCION INTESTINAL POR
ANISAKIS.

MARTIN MARCUARTU P, FRUTOS MURNOZ L, DE VICENTE
ORTEGA A, ARROYO ARGUELLES JM, JAMAL ISMAIL S

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

Introduccién

La infeccidén por Anisakis (anisakiasis) es producida por la ingesta
de pescado crudo o poco cocinado que se encuentre parasitado
con las larvas de nematodos de la familia Anisakidae. Puede causar
sindromes gastricos, intestinales, extraintestinales y alérgicos tras
la ingesta de parasitos accidental o por exposicién ocupacional.

Caso clinico

Varon de 69 afios con antecedentes de ictus isquémico, hipertensidn
arterial y dislipemia.

Consulta por dolor mesogastrico de inicio subito seguido de vomitos
alimenticios y diarrea.

En la exploracion presentaba abdomen distendido, timpanico y
con disminucién de los ruidos hidroaéreos y en la analitica destaco
leucocitosis con neutrofilia (leucocitos 14.15 x 1073/uL, neutrdfilos
12.35 x 1073/uL, eosindfilos normales).

En la radiografia simple de abdomen (Figura 1) se observaron niveles
hidroaéreos con dilatacién de asas de intestino delgado y ausencia
de gas distal. Se realizd6 TC urgente (Figura 2) evidencidndose
engrosamiento parietal de ileon con leve dilatacion de intestino
delgado en relacion con ileitis, provocando el cuadro suboclusivo.

Se ingresd a cargo de Digestivo tras ser valorado por Cirugia y
desestimar actuacion por su parte. Se colocd sonda nasogdstrica
con salida de contenido claro.

Al realizar anamnesis detallada, el paciente refiere ingesta habitual
de pescado crudo (boquerones en vinagre) en gran cantidad, por lo
que se solicita serologia de anisakis con resultado de IgE 40,10 Ula/
mL, inicidndose corticoterapia intravenosa con buena respuesta,
tolerando dieta y transito normal.

Discusién

Aunque mas del 90% de los casos de anisakidosis provienen de
Japén, la incidencia en Europa estd en aumento por el auge de la
gastronomia japonesa, aln mas en las zonas de costa por la ingesta
de alimentos como anchoas o boquerones crudos.

FIGURA 1

Radiografia simple de abdomen en supino donde se observan signos
de obstruccion con niveles hidroaéreos y dilatacion de asas de
intestino delgado, ausencia de gas distal.

FIGURA 2

TC abdominal donde se observan dilatacién de asas de intestino
delgado proximales a la ileitis.

La localizacion mas frecuente es la géstrica. Los casos intestinales
ocupan el 4-5% y producen una clinica mas inespecifica, siendo la
del ileon terminal la afectacién mas frecuente.
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Es comun el diagndstico erréneo de apendicitis aguda, diverticulitis
o enfermedad inflamatoria intestinal.

Para su correcto diagndstico es fundamental una anamnesis
adecuada, siendo mas complicado en la afectacién intestinal por
la dificultad en la observacién directa del parasito a este nivel. Para
ello se utilizan parametros analiticos compatibles. Los anticuerpos
anti Anisakis elevados en sangre son un marcador sensible (100%)
pero no especifico (50%) porque puede presentar reaccidn cruzada
con proteinas de otros parasitos. También podrian estar elevados
en personas asintomdticas que ingieran habitualmente pescado
crudo.

A diferencia de la afectacion gastrica, en la anisakidosis intestinal el
tratamiento es conservador.

IMAGEN RADIOLOGICA ATIPICA: COLITIS
ISQUEMICA GANGRENOSA.

GOMEZ PEREZ A, MARTINEZ BURGOS M? APARICIO SERRANO
A', ZAMORA OLAYA IM*

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

La colitis isquémica es una patologia habitual en las urgencias de
aparato digestivo. Su fisiopatologia se basa en una insuficiencia
arterial a nivel abdominal, que habitualmente se relaciona con
factores de riesgo cardiovascular (ateroesclerosis, hipertension,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus). Su
evolucién y prondstico son variables y sus formas de presentacion
incluyen desde una rectorragia autolimitada con dolor abdominal
asociado hasta una lesion transmural irreversible con necrosis y
necesidad de intervencidn quirurgica urgente.

Paciente de 68 afios hipertensa sin otros antecedentes personales
de interés. Acude a urgencias por dolor abdominal intenso de cinco
horas de evolucion, localizado en hemiabdomen derecho. Afebril
y estable hemodinamicamente. Refiere aumento del nimero de
deposiciones en dias previos y presencia de restos de sangre en
heces desde hace varios dias. A la exploracidén presenta signos de
irritacién peritoneal localizados en flanco derecho. Analiticamente
s6lo destaca 30 PCR. Se solicita TC abdomen urgente, objetivandose
un engrosamiento mural asimétrico e irregular en ciego/colon
ascendente, un importante aumento del gas intraluminal, junto con
gas portal y ausencia de datos de perforacion . Se
decide manejo inicial de la paciente con antibioterapia, pero en las
siguientes horas ésta presenta un empeoramiento clinico y analitico
franco (inestabilidad hemodindmica; PCR 250, 18000 leucocitos)
por lo que se contacta con cirugia y se indica intervencion quirurgica
urgente. Durante el acto quirdrgico se identifica isquemia parcial
de ciego con areas parcheada de necrosis de pared sin objetivarse
perforacion ni signos macroscdpicos de tumoracion. Histologia

FIGURA 1

Segmento de 10 cm en ciego/colon ascendente que presenta
un importante engrosamiento mural asimétrico e irregular, con
importante aumento del aire intraluminal y que se acompafia de
afectacion inflamatoria grasa pericdlica.

FIGURA 2

Imégenes de densidad aire de morfologia ramificada y alguna burbuja
mas pequefia en el derecho, compatible gas portal.

compatible con colitis isquémica aguda gangrenosa. Buena
evolucidn clinica y analitica, que permite alta a la paciente.

Hasta un 10% de las colitis isquémicas pueden presentarse en
forma de colitis isquémica gangrenosa. Este subtipo de colitis
se asocia a una tasa de mortalidad en torno al 35% y suelen
precisar intervencion quirdrgica urgente en su manejo. Destacar
la importancia de la realizacidon de una prueba de imagen a pesar
de buen estado general inicial ante hallazgos en la exploracion
sugestivos de irritacion peritoneal. Sefialar también lo crucial de la



vigilancia estrecha de estos pacientes, ya que la evolucién en las
primeras horas puedes ser decisiva para determinar la actitud a
tomar en el tratamiento.

CP-121.IMPACTACION DE ESPINA DE PESCADO
EN COLON COMO CAUSA RARA DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA BAJA

OLVERA MUNOZ R, GONZALEZ LOPEZ C, OROZCO BERNARDEZ-
ZERPA MDLN

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

Introduccion

La ingesta de cuerpos extrafios es un fendmeno relativamente
comun dentro de la actividad de nuestras unidades de endoscopio,
necesitando en ocasiones atencion urgente por su potencial de
complicaciéon. Presentamos el caso de una hemorragia digestiva
baja secundaria a la ingesta de una espina de pescado.

Caso clinico

Varén de 68 afios con tratamiento antiagregante por antecedente
de ictus isquémico, que ingresa por cuadro de rectorragia y dolor
en flanco derecho de horas de evolucién. Analiticamente se
observa anemia normocitica que alcanza 9 g/dl de hemoglobina
y minima leucocitosis. Dada la estabilidad hemodindmica del
paciente se realiza colonoscopia a las 72 horas del ingreso, tras
haberse autolimitado la rectorragia. En la colonoscopia se visualiza
un cuerpo extrafio filiforme enclavado en un haustra a la altura
del angulo hepatico, sobre mucosa edematosa y eritematosa. Se

FIGURA 2

Espina de pescado extraida endoscdpicamente.

FIGURA 1

Espina de pesco impactada en el colon.
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extrae el cuerpo extrafio usando una pinza de biopsia, dejando una
pequefia solucién de continuidad en la mucosa que no presenta
sangrado inmediato. El cuerpo extrafio resulta ser una espina de
pescado de 3 cm de longitud. Rehistoriando al paciente, refiere
ingesta de pescado 15 horas antes del inicio del cuadro.

Discusién

Sélo el 1% de los cuerpos extrafios que atraviesan el eséfago
y el piloro producen complicacién (perforacion, obstruccidn,
hemorragia o fistula). Laimpactacién en el colon es rara, ocurriendo
habitualmente en la unidn rectosigmoidea. Los avances recientes
de la terapia endoscépica en los Ultimos afios (como el sistema
Ovesco) ha supuesto una alternativa menos invasiva que la cirugia
convencional en los casos de complicacidén de cuerpos extrafios en
el tracto digestivo inferior.

CP-122.INFARTO OMENTAL COMO CAUSA INUSUAL
DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO

NARANJO PEREZ A, TERNERO FONSECA J, GONZALEZ
ZAMORANO S, LEON LUQUE M, CALDERON CHAMIZO M,
PRAXEDES GONZALEZ E

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

Introduccion

El infarto omental es una causa infrecuente de dolor abdominal
agudo, mas caracteristico en varones (relacién 2:1) entre la 42 y
52 década de la vida, con una incidencia en torno al 0,1% de las
laparotomias realizadas por abdomen agudo.



Se trata de una patologia causada por un compromiso vascular del
epipldn, generalmente del lado derecho, de causa en la mayoria
de casos desconocida aunque asociada a factores de riesgo
cardiovascular, ingestas copiosas, traumatismo o uso de laxantes.
En otros casos, es secundario a patologias intraabdominales
(hernias, tumores, bridas) o patologia vascular (hipercoagulabilidad,
vasculitis).

Varén de 65 afios con antecedente de hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipemia, obesidad, tabaquismo, etilismo y cardiopatia
isquémica, que acude a urgencias por dolor abdominal difuso e
intenso de pocas horas de evolucidn, tras la ingesta, asociado a
nauseas y vomitos. En andlisis de sangre destaca leucocitosis con
neutrofilia y proteina C reactiva elevada, con el resto del estudio
hepatobiliar y renal sin alteraciones; realizandose Rx abdomen y
ECg sin hallazgos significativos.

Atendiendo a la persistencia del dolor abdominal intenso y sin
mejoria clinica, se completa estudio con TC de abdomen (Figura 1)
que identifica aumento focal de la densidad grasa intraabdominal
asociada a cierta reticulacion de la grasa adyacente de la region
anterocentral izquierda en relacion con infarto omental.

Tras consultar con la unidad de Cirugia General se acuerda iniciar
manejo conservador y seguimiento en planta de hospitalizacién
de Aparato Digestivo con buena respuesta clinica a fluidoterapia,
antibioterapia empirica, profilaxis tromboembdlica con heparina de
bajo peso molecular y analgesia; finalmente el paciente fue dado de
alta con seguimiento en Consultas Externas de Aparato Digestivo.

El infarto omental cursa con un cuadro clinico muy inespecifico de
dolor abdominal agudo, acompafiado de nauseas, vémitos y en
ocasiones fiebre. El diagndstico por imagen es determinante para
orientar el manejo de estos pacientes y evitar cirugias innecesarias,
siento la TC la prueba diagndstica de eleccion.

Su manejo es una fuente de controversia; sin embargo, actualmente
el tratamiento conservador es considerado abordaje de primera
linea por muchos autores, aun habiéndose visto asociado a una
mayor estancia hospitalaria y vigilancia evolutiva. La intervencién
quirurgica, idealmente laparoscépica, se emplea en situaciones de
complicacion y/o falta de respuesta al tratamiento conservador, y
aquellos casos en los que no ha sido posible un diagndstico claro
mediante estudio radiolégico con sospecha mantenida de abdomen
agudo.

INFECCION DEREMANENTE URACALCOMO
CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL.

BERNAL TORRES A, VIEJO ALMANZOR A, CARDENAS CARDENAS
JF, MORENO GARCIA A, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.

El uraco es una estructura tubular que proviene de la involucién
del alantoides y comunica la cara anterosuperior de la vejiga con
el ombligo. Durante el desarrollo embrioldgico, dicha estructura se
fibrosa conformando el ligamento umbilical medio. Existen diversas
anomalias uracales derivadas de una alteracidn de dicho proceso:
La persistencia del uraco permeable, frecuente, el seno umbilical-
uracal, el quiste uracal y diverticulo vesico-uracal.

Estas anomalias son poco frecuentes, con una incidencia de 0,07%
aproximadamente. Su manifestacion clinica es muy variada,
pudiendo diagnosticarse de forma incidental o bien por infecciones

urinarias de repeticion, masa abdominal, hematuria, secrecion
umbilical o dolor abdominal.

FIGURAS 1y 2

Engrosamiento del ileon terminal que asocia marcados tramos de
fistulizacidn hacia el musculo psoas derecho, fosa iliaca derecha con
marcada afectacion de la musculatura de los rectos abdominales
y hacia region umbilical (flechas rojas). Marcada afectacion vy
engrosamiento de la pared anterior.

FIGURA 3

Hidronefrosis grado Il-11l de caracter obstructivo.




Varén de 47 afios sin antecedentes personales de interés que
ingresa por cuadro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca
derecha acompafiado de tumoracion en dicha zona y pérdida de
peso progresiva de un mes de evolucion. Se realizé Tc urgente con

sospecha de ileitis fistulizante con engrosamiento vesical
e hidronefrosis derecha

FIGURA 4

Mejoria radioldgica de las lesiones infiltrativas con afectacion de cara
anterior de vejiga, asi como pared abdominal de FID, a expensas de
trayectos fistulosos ahora apenas visualizados tras antibioterapia.

Se decidid tratamiento mediante antibioterapia y completar estudio
mediante marcadores tumorales, TAC toracico, colonoscopia y
ecografia abdominal para toma de biopsias, todas ellas sin hallazgos
relevantes.

Con la antibioterapia se consiguié mejoria del paciente tanto clinica
como radiolégicamente, evidenciado en TAC de control

Tras la revision de imagenes, evolucion y descartar otras patologias,
se llegd al diagndstico de remanente uracal sobreinfectado.
Se derivd a urologia para seguimiento y valoracién de exéresis
quirurgica del remanente.

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas prevalentes en
urgencias, tiene multiples causas potenciales y llegar a una etiologia
clara supone, muchas veces, un importante reto diagndstico.
Dentro de las causas menos frecuentes del dolor abdominal se
deben incluir las anomalias del uraco, cuyas manifestaciones
clinicas simulan infinidad de procesos abdominales y pélvicos,

El término espiroquetosis intestinal es una infeccion intestinal por
espiroquetas. Comprende un grupo heterogéneo de bacterias del
género Brachyspira y, al menos, 2 de sus 8 especies se han asociado
a la espiroquetosis intestinal en humanos: B. aalborgi y B. pilosicoli.

FIGURA 5

Control al afio. Remanente uracal sin signos de complicacion.

tanto de caracter inflamatorio, infeccioso o neoplésico. Dentro
del diagnéstico diferencial se incluye la enfermedad inflamatoria
intestinal, apendicitis, diverticulitis, infecciones del tracto urinario o
enfermedades neopldsicas hematodlogicas y de érgano sélido como
los sarcomas.

Una de las complicaciones mas temidas es la degeneracién maligna.
El adenocarcinoma, tipico de varones, presenta una incidencia
menor del 1%. Se recomienda valorar la exéresis quirdrgica una vez
pasado el proceso agudo, aunque no existe consenso.

Nuestro paciente se encuentra en seguimiento por Urologia,
pendiente de reseccidén del remanente uracal, con resolucién de
las complicaciones en TC de control al afio del inicio del cuadro
infeccioso

.INFECCION INTESTINAL POR ESPIROQUETA
EN UN PACIENTE SANO: UNA CAUSA RARA DE
DIARREA.

MORCILLO JIMENEZ E, GARCIA SANCHEZ AB, RICO CANO A

UGC APARATO DIGESTIVO.
ANTEQUERA, ANTEQUERA.

HOSPITAL COMARCAL DE



El significado clinico de la espiroquetosis intestinal en humanos se
ha debatido durante afios al encontrarse espiroquetas comensales
en el tracto intestinal, a pesar de que diversos estudios han
evidenciado que esta entidad es una causa de diarrea crénica que
hay que tener en cuenta.

En general, las espiroquetas son causa frecuente de diarrea en aves
de corral, pero también se describen en perros y cerdos, lo que ha
permitido plantear que estos se comportan como reservorios para
la transmisién a humanos.

Caso clinico

Varén de 53 afios sin habitos toxicos ni antecedentes personales
de interés que presenta diarrea de varios meses de evolucion.
Exploracion fisica sin alteraciones. Analitica sanguinea con
hemograma normal, perfil hepdtico normal, ferrocinética normal,
PCR negativa, perfil tiroideo normal y serologia de VIH, VHB y VHC
negativa. Analitica de heces con coprocultivo y parasitos negativos.

Se le realizd colonoscopia con ileoscopia sin alteraciones y se
tomaron biopsias aleatorias de colon derecho e izquierdo que
mostraron leve inflamacion crénica y estructuras bacilares
sugestivas de espiroquetosis intestinal.

Tras esto se le interrogd sobre factores de riesgo como contacto
con animales o relaciones sexuales anales que negd. Ademas se le
realizé analitica con serologia de sifilis, leptospira y borrelia que fue
negativa.

Se le pautd tratamiento con metronidazol y el paciente quedd
asintomatico.

Discusién

La espiroquetosis intestinal en nuestro medio es una causa poco
seflalada de sintomas gastrointestinales.

Se ha descrito en pacientes inmunodeprimidos y en sanos; por ello,
es dificil identificar los factores de riesgo, si bien se han resefiado
mayores tasas de colonizacidn intestinal en varones homosexuales
y en infectados por VIH.

Se presenta como un cuadro de diarrea de larga evolucidn,
abdominalgia, rectorragia, meteorismo, pérdida de peso
e, incluso, colitis invasiva, colestasis hepatica o apendicitis.
Macroscépicamente el aspecto del colon suele ser normal.

El tratamiento consiste en penicilina o metronidazol 500 mg/8 h/10
dias, aunque son también sensibles a ceftriaxona, meropenem,
moxifloxacino, cloranfenicol y amoxiclavulanico.

Estecasoesinteresanteyaque muestraqueaunqgue laespiroquetosis
intestinal es una entidad poco frecuente en nuestro medio hay que
tenerla en cuenta como causa de diarrea crdnica tanto en pacientes
sanos sin factores de riesgo como en inmunodeprimidos.

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

Comunicaciones 52 Congreso Anual de la SAPD 2021

CP-125.INTUSUSCEPCION ILEOCOLICA CON

RESOLUCION ESPONTANEA

LORENZO GONZALEZ L, GALVAN FERNANDEZ MD, JIMENEZ
GARCIA VA, GOMEZ RODRIGUEZ BJ, DEL PINO BELLIDO P,
BARRANCO CASTRO D

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccién

La intususcepcion intestinal es la introduccion de un segmento
proximal de intestino en otro mas distal. La invaginacién intestinal
en el adulto representa menos del 5% de del total dado que se trata
de una patologia tipicamente de la infancia.

>onectado a ENDOBASE

FIGURA 1

Tumoracién que protruye a través de valvula ileocecal.

onectado a EN

FIGURA 2

Tatuaje a 3 cm distales a la lesion.




FIGURA 3

Resolucion de la intususpeccidon con ciego de aspecto normal y
tatuaje marcando la zona previamente afecta.

Caso clinico

Varéon de 73 afios que consulta por dolor abdominal localizado
en fosa iliaca derecha y estrefiimiento. Se realiza colonoscopia
donde se objetiva una tumoraciéon que protruye a través de
valvula ileocecal de consistencia blanda y aspecto lipomatoso con
ulceraciones en su superficie (Figura 1 y 2). Se toman mudltiples
biopsias y se tatlia a 3 cms distales a la lesion (Figura 3). La
anatomia patoldgica muestra inflamacién aguda inespecifica. En TC
abdominal de estudio extension se aprecia engrosamiento de unos
7 cm de colon derecho cercano a vélvula ileocecal, con adenopatias
milimétricas aisladas locorregionales, sin apreciar imagen tipica de
intususcepcion ileocélica.

Dada la sospecha de neoplasia se repite colonoscopia donde se
aprecia ciego sin lesiones y tatuaje en la vecindad. En Entero-RMN
se aprecia resolucion del engrosamiento mural.

Discusién

A diferencia de la patologia infantil, la etiologia en adultos suele
corresponder entre 70-90% de los casos a una lesion estructural, y
en un alto porcentaje, de naturaleza maligna.

Su diagndstico es dificil dado que habitualmente cursan con clinica
inespecifica (dolor abdominal, estrefiimiento, vomitos) y solo 1% de
los casos presenta obstruccion intestinal.

Destacamos este caso dada su presentacion con imagenes
endoscopicas y no radioldgicas y la evolucion del paciente con
resolucién espontanea dada la ausencia de lesion estructural.
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CP-126.
DISEMINADA

LEIOMIOMATOSIS PERITONEAL

LORENZO GONZALEZ L, MURNOZ GARCIA-BORRUEL M,
APARCERO LOPEZ R, DEL PINO BELLIDO P, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introducciéon

La leiomiomatosis peritoneal diseminada es una enfermedad
infrecuente con menos de 200 casos publicados en la literatura.
Se caracteriza por lesiones nodulares multiples peritoneales
constituidas por musculo liso.

FIGURA 1

TC de abdomen en corte coronal donde se aprecia masa peritoneal.

FIGURA 2

TC de abdomen en corte transversal donde se aprecia masa peritoneal
a nivel pélvico.




FIGURA 3

RMN abdominal donde se observa nédulo peritoneal pélvico donde
se realiza BAG.

Caso clinico

Mujer de 50 afios postmenopausica con antecedentes de
hemangiomas hepaticos atipicos en seguimiento desde el 2014
e histerectomia con salpinguectomia bilateral por miomatosis
uterina hace 6 afios. Consulta por dolor abdominal localizado
en flanco derecho de meses de evolucidon, sin otros sintomas
asociados. A la exploracién abdomen blando, depresible, doloroso
a la palpacién en hipocondrio derecho y fosa iliaca derecha, sin
semiologia de ascitis. Se solicita analitica y TC dindmico hepatico
para descartar complicaciones asociadas a los hemangiomas donde
se describen dichas lesiones sin cambios y multiples lesiones
sélidas intraperitoneales pélvicas, la mayor de hasta 74x42mms.
Dados los hallazgos se solicita biopsia con aguja gruesa de las
lesiones peritoneales, y se completa estudio con TC de térax y
analitica con marcadores tumorales. En TC de tdérax no se aprecian
alteraciones destacables y todos los parametros analiticos son
normales. En el estudio histolégico se describe tumor de musculo
liso con atipia citoldgica de bajo grado, sin observarse necrosis y
con recuento mitdsico bajo. Se comprueba anatomia patoldgica de
pieza quirurgica de histerectomia en 2014 que es practicamente
idéntica, leiomioma celular con leve atipia y muy bajo indice
mitdsico. En comité medicoquirdrgico multidisciplinar se decide
intervencién quirdrgica para reduccién de la masa tumoral y llegar
a un diagndstico de certeza. Se realiza finalmente, laparotomia
exploradora con extirpacién de multiples nddulos peritoneales. El
diagndstico anatomopatoldgico definitivo fue de leiomiomatosis
peritoneal diseminada.

Discusién

La leiomiomatosis peritoneal diseminada es una enfermedad poco
frecuente, de aparicion tipica en mujeres premenopausicas y con
gran influencia hormonal. Se relaciona con el embarazo, tumores
secretos de estrégenos, uso de anovulatorios y en muchos casos
existe antecedente de histerectomia por miomatosis uterina.
Suele ser un hallazgo incidental en laparotomia o estudios de
imagen dado su curso clinico indolente, cuya manifestacién mas
frecuente es dolor en relacién a efecto masa por el aumento de
las lesiones. Imita una diseminacién peritoneal neopldsica y su
diagnéstico definitivo solo es posible con examen de la pieza
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quirurgica. Respecto al tratamiento no existe un consenso claro
dado lo infrecuente de la patologia, se recomienda la retirada de
la hormonoterapia e intervencion quirdrgica para reducir la masa
tumoral y llegar a un diagndstico de certeza.

CpP-127. LINACLOTIDE, ALTERNATIVA DE
TRATAMIENTO EN SINDROME DE OGILVIE

MATEOQS MILLAN D?, CAMPOS GONZAGA L', GARCIA MARTINEZ
A, AGUILAR MARTINEZ JC!, OBRADOR ROSAL J?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. 2UGC
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ
DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Introduccién

El sindrome de Ogilvie es una pseudoobstruccidon coldénica aguda
con una incidencia de 100 casos por cada 100.000 ingresos
hospitalarios por afio. Se caracteriza por sintomas y signos de
obstruccion intestinal mecdnica en ausencia de lesién anatémica.

Caso clinico

Varén de 93 afios, sin alergias medicamentosas conocidas, en
tratamiento con clometiazol, lorazepam y furosemida. Como
antecedentes importantes exbebedor de alcohol desde hace 15
afios y dependiente para todas las actividades basicas de la vida
diaria excepto la ingesta.

El paciente ingresa por estrefiimiento pertinaz de una semana
de evolucién acompaifado en el ultimo dia de dolor abdominal
y distension. Analiticamente sélo destaca anemia normocitica
normocrémica con hemoglobina de 11,6 gr/dl y PCR de 41,50 mg/
dl.

FIGURA1

Sindrome de Ogilvie visualizado en TAC.
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En el TAC de abdomen y pelvis de urgencias se objetiva gran
dilatacion de asas de intestino grueso desde ciego hasta sigma
(hasta 10 cm de didmetro) con importante cantidad de heces en
ampolla rectal (fecaloma). Durante 15 dias se realiza tratamiento
conservador sin respuesta, realizandose radiografia de abdomen
que presenta dilataciéon fundamentalmente de intestino grueso,
y escaso aire distal, compatible con diagndstico de Sindrome de
Ogilvie.

Se valoro realizar tratamiento con neostigmina intravenosa, pero se
desestimd por dificultades para la monitorizacion cardiaca en cama
de hospitalizacidn, la cual es necesaria para este tratamiento.

Se decide finalmente iniciar tratamiento con linaclotide por via
oral, 1 comprimido de 145 mcg antes del desayuno. A pesar de
la evolucidn térpida del cuadro durante mas de 2 semanas, tras
12 horas del inicio de dicho tratamiento se evidencia llamativa
respuesta clinica con recuperacidon de motilidad y la subsiguiente
mejoria clinica, ddndose de alta 2 dias después.

Discusion

Linaclotide es un péptido agonista de la guanil ciclasa del enterocito
minimamente absorbible. Estimula los canales del cloro y la
secrecion de fluidos a la luz intestinal. Y se ha visto que ademas de
aumentar la secrecion intestinal, aumenta el transito y reduce la
hipersensibilidad visceral.

El tratamiento del sindrome de Ogilvie inicialmente es conservador.
Si no responde a las 48 -72 horas, el tratamiento farmacoldgico
de primera linea es neostigmina intravenosa y el siguiente
paso descompresién colonoscépica o quirdrgica. A pesar de lo
comentado, linaclotide v.o. puede ser una alternativa eficaz y segura
a dicha patologia sobre todo en pacientes con contraindicacion al
tratamiento de eleccion o falta de respuesta al mismo.

Consideramos este caso de interés para futuros estudios.

CP-128. MALABSORCION DE ACIDOS BILIARES CON
DIAGNOSTICOBASADOEN 75SEHCAT.EXPERIENCIA
EN NUESTRO CENTRO.

DE VICENTE ORTEGA A, ARROYO ARGUELLES JM, FRUTOS
MURNOZ L, MARTIN MARCUARTU P, TERCERO LOZANO M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

Introduccion

La diarrea cronica es un motivo de visita frecuente en las
consultas, ya que en la poblacion general hay una alta incidencia
de diarrea crdnica funcional, en torno al 5%. Una de sus causas
es la malabsorcidn de acidos biliares (MAB), que se considera una
patologia infradiagnosticada.

Consideramos gold standard la gammagrafia con 75SeHCAT,
siendo la prueba diagndstica con mayor precision y grado de
recomendacién en Europa, con los indices mas elevados de
sensibilidad y especificidad, y una gran relacion coste-beneficio.
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Este se basa en la medicién de acidos biliares mediante el examen
de retencion abdominal de 75Se-homotaurocolato (75SeHCAT).

Objetivo: describir las caracteristicas epidemiolégicas, rendimiento
diagndstico de 75SeHCAT, gravedad de la MAB, asi como respuesta
al tratamiento.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se
incluyen los pacientes estudiados con gammagrafia con 75SeHCAT
en nuestro centro desde Junio 2018 hasta Mayo 2021.

Resultados

Se incluyeron 44 pacientes. El 62,22% eran mujeres, con edad
media de 52,31+16,25 afios. Un 73,33% de los pacientes estaban
inicialmente catalogados de sindrome de intestino irritable (Sll)
presentando diarrea de caracteristicas funcionales. De todas las
exploraciones realizadas un 64,44% de ellas fueron positivas en
el estudio con 75SeHCAT, un 28,89% negativo y 6,67% con valores
intermedios. (Figura 1)

Test 758eHCAT
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FIGURA 1
Resultados de test 75SeHCAT.

El 6,67% tenian un grado de severidad leve, un 24,44% moderado
y un 40% grave.

Un 37.78% de los pacientes estudiados estaban colecistectomizados.
En el 71,11% tenian estudio con colonoscopia normal y 64,44%
gastroscopia normal.

Evolucién
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FIGURA 2

Evolucidn clinica tras realizacién de tratamiento.




El tratamiento mds empleado fue colestiramina 4g/12h en un 20%
de los casos, seguido de 4g/8h o cada 24h, o colestiramina 3g/12h
en un 13,33% cada uno, presentando buena evolucion clinica tras el
tratamiento en un 77,78% de los casos. (Figura 2) Uno de los casos
presentd mala tolerancia a colestiramina, cambiando el tratamiento
a colesevelam 625mg/8h con posterior buena evolucion.

Conclusiones

- La MAB presenta una elevada prevalencia siendo diagnosticada
hasta en un 64,44% de los casos muchos de ellos diagnosticados
de SIl, lo que pone de manifiesto que es una patologia
infradiagnosticada

- Hasta en un 40% de los casos presentaban grado de severidad
grave

-El77,78% de los pacientes presentd buena respuesta al tratamiento
con quelantes de acidos biliares

CP-129. MANEJO DEL VOLVULO DE SIGMA:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

VIDAL VILCHEZ B, ORTIZ SANCHEZ A, LOPEZ SANCHEZ C,
CABALLERO MATEOS A, BERDUGO HURTADO F

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
Introduccién

El vélvulo de sigma representa entre el 3 y el 5 % de todas las
obstrucciones intestinales. El objetivo de este estudio fue evaluar
manejo diagndstico y terapéutico de los pacientes con vélvulo de
sigma asi como la efectividad de los mismos y sus resultados a largo
plazo.

Material y método

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se incluyen
los pacientes con vélvulo de sigma en el Hospital Universitario
San Cecilio entre 2010 y 2020. Se analiza edad, sexo, método
diagnéstico, tratamiento y tasa de recidiva.

Resultados

Se incluyen 49 pacientes: 11 mujeres(22,4%) y 38 hombres(77,6%).
La edad media fue 73 afos(36-90). 5 pacientes(10,2%) fueron
diagnosticados mediante radiografia abdominal, 2 mediante TC
abdominal(4,1%) y 42(85,7%) mediante ambas. Se traté mediante
colonoscopia descompresiva a 41 pacientes(83,7%)con resolucion
del cuadro agudo en 38(77,5%). De los no resueltos, uno fallecio
y dos se intervinieron de manera urgente(4,08%). Se realizd
cirugia urgente como primer tratamiento por peritonitis en 3
pacientes(6,12%). 31 pacientes(63,3%) tuvieron recidiva del primer
episodio. El tiempo medio entre recidiva fueron 183 dias. La tasa
de mortalidad fue del 16,3%. De los 8 pacientes que fallecieron 2 lo
hicieron tras sigmoidectomia, 3 en el primer episodio y 3 en una de
las recidivas sin llegar a cirugia.
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Conclusiones

El vélvulo de sigma era una causa poco comun de obstruccién
intestinal. El aumento de la esperanza de vida en los ultimos afios la
convierte en una patologia cada vez més frecuente.

Como refleja nuestro estudio, mas de un 85% de pacientes
necesitaron asociar la TC abdominal a la radiografia para el
diagndstico. El signo del “grano de café” estd presente en menos
del 60% y no permite identificarlo.

CP-130. MEGACOLON CRONICO SECUNDARIO A
ESTENOSIS ANAL CRITICA, A PROPOSITO DE UN
CASO

BRACHO GONZALEZ M, MORALES BERMUDEZ Al, FERNANDEZ
CORNAX A, BRAVO ARANDA AM

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

COMPLEJO HOSPITALARIO

Introduccién

El megacolon representa una dilatacién masiva del intestino grueso
acompafiada de dificultad para eliminar heces y gases. Puede
ser congénito (enfermedad de Hirschsprung), con diagndstico
generalmente en la infancia temprana; o adquirido, mas frecuente
en ancianos. A su vez, el adquirido puede ser agudo (incluye el
megacolon téxico y el sindrome de Ogilvie) o crénico (incluyendo
basicamente la enfermedad de Chagas y el megacolon secundario a
estrefiimiento crénico).

FIGURA 1

Radiografia simple de abdomen que muestra dilatacién coldnica
marcada, con patrén de migas de pan en su interior




Varén de 68 afios. Sin alergias medicamentosas ni habitos tdxicos.
Hiperplasia benigna de prdstata como Unico antecedente personal.

Acude a Urgencias por dolor abdominal generalizado y distensidn
abdominal marcada, con transito a gases conservado y ausencia de
vomitos. Habito intestinal generalmente estrefiido con disquecia
y periodos alternantes de 2-3 dias de deposiciones abundantes
diarreicas.

Exploracion fisica con timpanismo marcado y gran distensidn
abdominal, aunque sin defensa ni peritonismo. Al tacto rectal se
evidencia anillo fibroso concéntrico a punta de dedo en canal anal.

Se realiza inicialmente analitica sanguinea que objetiva una
elevacion marcada de reactantes de fase aguda (leucocitos 19600/
L, neutrdfilos 80%, PCR 218 mg/L) y radiografia simple de abdomen
que muestra marcada dilatacion coldnica con patrédn en migas
de pan en su interior. Posteriormente, tomografia computarizada
abdominal que evidencia severa dilatacion de colon sigmoide
con dimensiones de hasta 33 cm y un calibre de hasta 17 cm, con

abundante material fecal en su interior, sin evidenciar obstruccion

mecanica, liquido libre ni neumoperitoneo.

FIGURA 2 . . L. - . .
Se realiza dilatacion digital de la estenosis anal y posteriormente

Corte sagital de TC abdomen que muestra severa dilatacidn de colon
sigmoide con dimensiones de hasta 33 cm y un calibre de hasta 17
cm, con abundante material fecal en su interior, sin evidenciar liquido
libre ni neumoperitoneo. deposiciones blandas durante todo el ingreso, con mejoria de la

distension abdominal y reduccion progresiva de los parametros

rectoscopia con toma de biopsias de la estenosis y dilatacion
con balén hidroneumatico, presentando el paciente abundantes

inflamatorios analiticos.

El megacolon crénico secundario a estrefiimiento puede deberse
a hipomotilidad (inercia cdlica) o a disquecia, por obstruccién a
la salida rectal. En este subgrupo cabe mencionar las estenosis
de canal anal, mayoritariamente secuelas postquirurgicas (menos
frecuentemente se deben a enfermedad de Crohn, radioterapia,
isquemia o consumo de AINEs). En la mayoria de las ocasiones, el
manejo sintomatico con ablandadores de heces o suplementacién
con fibra puede ser suficiente. Pero, en algunos casos, la dilatacion
digital o las dilataciones endoscépicas con balén neumatico o bujias
pueden ser necesarias. En los casos mas graves, la esfinterotomia o
anoplastia quirdrgica puede ser la Unica solucién.

MEGARRECTOSIGMA SECUNDARIO A
ENFERMEDAD DE CHAGAS

LOPEZ PENA C, BERDUGO HURTADO F, VIDAL ViLCHEZ B

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,

GRANADA.
FIGURA 3
Corte coronal de TC abdomen que vuelve a demostrar la marcada El megacolon puede deberse a trastornos neuroldgicos, metabdlicos
dilatacion de colon sigmoide con abundante material fecal en su y enfermedades sistémicas. A descartar, sindrome de Ogilvie,
interior. L. L -

obstruccion mecdnica y megacolon toxico. Presentando en el
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FIGURA 1

Mucosa eritematosa, friable y con presencia de ulceracién fibrinada
de extension longitudinal.

ultimo caso, datos de toxicidad sistémica asi como de enfermedad
intestinal inflamatoria crénica.

Caso clinico

Varén de 50 afios con antecedente de enfermedad de Chagas crénica
asintomatica, estrongiloidiasis y luego tratadas, asintomatico hasta
el momento. Acude a Urgencias por dolor abdominal, vémitos y
estrefiimiento de 24 horas de evolucidon. Analiticamente destaca:
acidosis metabdlica, leucocitosis de 20.000/ pL y LDH 300 U/L.

Se realiza angio-TAC abdominal; objetivandose hallazgos
sugerentes de colitis sigmoidea de probable etiologia isquémica.
Durante ingreso se inicia antibioterapia y se realiza colonoscopia
incompleta por bucleacién continua del endoscopio, apreciandose
recto y sigma con marcada dilatacién de la luz y mucosa ulcerada
(Figura 1). Se toman biopsias informadas como colitis isquémica,
PCR de CMV y VHS negativas.

Se amplia estudio mediante endoscopia virtual de colon con TC,
en la que se evidencia megarrecto y megasigma de morfologia

FIGURA 2

Corte coronal de endoscopia virtual de colon con TC (A); hallazgo de
megasigma y megarrecto, sin signos de complicacion. Corte axial (B);
donde se evidencia calibre maximo alcanzado de la luz coldnica en
region de sigma, 84,5 mm.

tortuosay redundante con un calibre maximo de 84.5 mm alcanzado
en sigma (Figura 2). Tras completar antibioterapia empirica, pauta
de laxantes y progresion dietética, evoluciona favorablemente por
lo que se procede al alta hospitalaria pendiente de valoracién por
Cirugia Coloproctoldgica.

Discusién

La afectaciéon del colon por enfermedad de Chagas croénica es
poco frecuente (10-20% de casos). Se afectan con mas frecuencia
el recto, el colon sigmoide y descendente. La patogenia consiste
en la destrucciéon de las neuronas del sistema nervioso entérico.
El intestino grueso presenta motilidad basal anormal, relajacion
alterada del esfinter anal, dilatacidn progresiva del colony reduccion
de la contractilidad teniendo como resultado estrefiimiento crénico
y complicaciones: isquemia intestinal o ulceracion de la mucosa. No
se ha demostrado que el tratamiento con antitripanosomales afecte
la progresion de la enfermedad digestiva. En nuestro paciente,
realizamos control sintomatico con laxantes hasta valoracién por
Cirugia Coloproctoldgica, ya que los pacientes sintomaticos pueden
responder favorablemente a hemicolectomia.

CP-132. MUTACION EN PALB2: ¢CAUSA DE
INESTABILIDAD DE MICROSATELITES EN CCR?

PEREZ CAMPOS E, MORENO MORALEDA |, DIEGUEZ CASTILLO C

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Introduccién

Aunque auln son escasos los datos sobre las variantes patogénicas
en el gen PALB2 (no perteneciente a la familia genética MMR), se
han visto relacionadas con una mayor predisposicién a tumores
ginecoldgicos (principalmente mama y ovario) y pancreaticos, sin
demostrar asociacidon con un mayor riesgo de desarrollo de cancer
colorrectal.

Caso clinico
Paciente mujer de 30 afios, diagnosticada de sindrome Lynch-

like, intervenida dos afios antes de CCR con pérdida de expresion
para MHL1 y pMS2 en la inmunohistoquimica pero sin deteccién

(c.2964del; p).

APC EPCAM NRAS RADS1D
ATM FAM175A NTHL1 RINT1
AXINZ FLCN PALB2* RNF43
BARD1 GREM1 PIK3CA RPS20
BMPR1A MLH1 PMS2 SCG5
BRAF MRE11 PMS2CL SMAD4
BRCA1 MSH2 POLD1 STK11
BRCA2 MSH3 POLE TP53
BRIP1 MSHGE PTEN VHL
CDH1 MUTYH RADS0 XRCC2
CHEK2 NBN RADS1C

TABLA 1

Panel de genes ampliado. / * Mutacién detectada en gen PALB2
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FIGURAS 1y 2

Masa heterogénea de 13x12x8 cm dependiente de ovario derecho,
con escaso realce y baja atenuacion por presencia de multiples dreas
de necrosis. Se aprecia ademas liquido libre en pelvis.

de mutaciones en los genes implicados en la via reparadora del
ADN mismatch repair (MMR) ni otros genes estudiados (BRCA1,
BRCA2, MLH1, MSH2, MSH6, APC, MUTYH, BMPR1A, EPCAM,
NTHL1, POLD1, POLE, PMS2, SMADA4). En seguimiento endoscdpico
y derivacién a Ginecologia por antecedentes familiares (madre con
cancer de mama, abuela materna con carcinoma de endometrio
antes de los 40 afios, tia materna intervenida de histerectomia, de
la que se desconoce causa).

Acude a Urgencias por presentar molestias difusas en mesogastrio y
flanco derecho, ademds de referiraumento del perimetro abdominal
en las ultimas semanas, y pérdida ponderal no cuantificada. No
presenta alteraciones en el habito intestinal ni clinica obstructiva
similar a la del momento del diagndstico de la neoplasia de sigma
intervenida. A la exploracion, presenta abdomen distendido con
ruidos hidroaéreos presentes, percusion mate y molestias a la
palpacién de forma difusa, especialmente en flanco derecho, sin
signos de peritonismo. En el TC urgente se evidencia una masa
mamelonada y heterogénea de unos 13x12x8 cm dependiente de
ovario derecho, con escaso realce y baja atenuacién debido a la
presencia de multiples dreas de necrosis (Figuras 1y 2), ademas de
liquido libre moderado en pelvis. Bajo estos hallazgos, es intervenida
de histerectomia, doble anexectomia y linfadendectomia pélvica y
paraadrtica. El andlisis anatomopatoldgico de la pieza informa de
carcinoma mucinoso ovarico estadio IC1 G2.

Discusién

El presente caso clinico plantea, dada la edad tan precoz del
diagndstico de CCR, la posible implicacion de mutacién en
PALB2 en el riesgo incrementado de CCR. Ademas, sugiere la
via de carcinogénesis posible por condicionar inestabilidad de
microsatélites. Estos hallazgos supondrian la necesidad de iniciar
una vigilancia precoz para CCR y ginecoldgicos similar a la de los
pacientes con sindrome de Lynch.

CP-133. OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO
SECUNDARIA A MASA ABDOMINAL GIGANTE.
VIDAL VIiLCHEZ B, LOPEZ PENA C, MARTIN LAGOS A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

FIGURA1

Corte coronal de TAC de abdomen: masa intraabdominal
intraperitoneal de partes blandas de grandes dimensiones de unos
11x21,5x 24 cm (AP x T x CC).

Introduccién

La obstruccidn de intestino delgado puede ser de etiologia funcional
o, en el 80% de los casos, deberse a causas mecénicas. Dentro de
éstas la mas frecuente son las adherencias seguidas por las hernias,
neoplasias malignas vy, finalmente, trastornos inflamatorios e
infecciosos.

Caso clinico

FIGURA 2

Corte sagital de TAC de abdomen: obstruccion de intestino delgado
medio.
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Varon de 27 afios, sin antecedentes personales de interés, con
cuadro de 48 horas de dolor abdominal célico de inicio insidioso en
mesogastrio con irradiacién posterior al resto del abdomen. Asocia
vomitos de contenido alimentario, ausencia de deposiciones y de
ventoseo.

A la exploracion: abdomen distendido, aumento de ruidos
hidroaéreos, muy doloroso ala palpacidny sensacién de masa pétrea
en mesogastrio de unos 5 cm de didmetro mayor. Analiticamente,
presenta leucocitosis 10.760/uL y FN 88%. En TAC de abdomen
con contraste, se evidencia obstruccién de intestino delgado medio
con dos posibles puntos de obstruccion en flancos, probablemente
por implantes tumorales (Figura 1) asi como masa intraabdominal
intraperitoneal de partes blandas de grandes dimensiones de unos
11 x 21,5 x 24 cm (AP x T x CC) con extensas areas hipocaptantes
en su interior que sugieren dreas necrdticas y que se extiende
desde hipocondrio izquierdo hasta pelvis desplazando érganos
intraabdominales (Figura 2).

Se realiza exéresis de tumoracion retroperitoneal y de multiples
implantes peritoneales, con resultado anatomopatolégico de
metastasis de teratocarcinoma testicular con componente
teratomatoso maduro. Actualmente, el paciente se encuentra bajo
tratamiento quimioterdpico.

Discusién

La enfermedad metastasica es la causa neopldsica mas frecuente
de obstruccion del intestino delgado. Suele ir precedida de una
obstruccion parcial del intestino, aunque en ocasiones puede
producirse de forma aguda una torsidon del intestino alrededor
de un depdsito tumoral metastasico dando lugar a un vélvulo de
intestino delgado. Los tumores que causan con mayor frecuencia
metdastasis peritoneales tienen su origen en colon, ovario, pancreas
y estomago. En los tumores testiculares los teratomas con
presentacion en la edad adulta son los que tienen mayor potencial

FIGURA 1

Imagen de endoscopia digestiva alta en la que se observa mucosa de
duodeno ulcerada y luz intestinal estenosada.
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metastasico.
CP-134. OBSTRUCCION DUODENAL METASTASICA POR
CARCINOMA UROTELIAL DE VEJIGA

DIAZ ALCAZAR MDM
UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
Introduccién

La afectaciéon metastdsica del intestino delgado es rara, vy
habitualmente se debe a tumores gastrointestinales.

Caso clinico

Varoén de 60 afios con antecedente de carcinoma urotelial de vejiga
de 2019, estadio T2NOMO, tratado con cirugia (cistectomia radical y
derivacidn urinaria tipo Bricker) y quimioterapia. Consulta por dolor
en epigastrio y vdmitos de 10 dias de evolucién. Analiticamente
destaca bilirrubina 0.43 mg/dl, GGT 851 U/I, FA601 U/I, PCR 64 mg/L
y 15880 leucocitos/pl. Se realiza ecografia abdominal y posterior
colangiorresonancia que muestran dilatacién biliar sin objetivar
la causa. Se realiza endoscopia digestiva alta por persistencia de
vomitos, encontrando una Ulcera excavada de 3 cm que estenosa
la luz en la segunda porcién duodenal. Se toman biopsias y el
estudio inmunohistoquimico es positivo para citoqueratina 7,
GATA3 y uroplaquina 2. Estos resultados son compatibles con
metastasis de carcinoma urotelial de alto grado. Tomografia
abdominal con contraste muestra dilatacion de la camara géstrica
con engrosamiento duodenal y aumento de la densidad de la
grasa adyacente, sin afectacion vascular. Se plantea tratamiento
quirdrgico, pero el paciente presenta deterioro progresivo del
estado general y finalmente fallece.

Discusién

Los tumores extradigestivos que mas metastatizan en el duodeno
son cancer de pulmén, renal, melanoma y mama. Las metastasis
tumorales en intestino delgado pueden manifestarse como
obstruccion intestinal, sangrado o perforaciéon. Se han descrito
casos de obstruccidn intestinal secundaria a metdstasis de tumores
de ovario, prostata, colon, sarcoma sinovial, tumores germinales
testiculares u otros tumores genitales.

Los tumores de vejiga representan mds del 90% de los tumores
malignos del tracto urinario, y el 90% de ellos son carcinoma
urotelial o de células transicionales. Estos tumores tipicamente se
extienden a ganglios linfaticos regionales, y de ahi a los pulmones,
el higado y los huesos. La extension de los tumores de vejiga al
tracto gastrointestinal es poco frecuente, y cuando se produce la
afectacién suele ser local en el recto. Sin embargo, dos series de
casos de autopsias han mostrado que las metastasis intestinales,
como en el caso presentado, podrian encontrarse en hasta el 13%
de los pacientes con carcinoma urotelial de células transicionales.

CP-135. OBSTRUCCION INTESTINAL EN UN
TRASPLANTADO RENAL COMO FORMA DE
PRESENTACION DE LINFOMA DE BURKITT
INTESTINAL



APARICIO SERRANO A, RUIZ RODRIGUEZ AJ', AMADO TORRES
V?, LEIVA-CEPAS F?, MONROBEL LANCHO AM*

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFIA, CORDOBA.

Introduccidén

Los trastornos linfoproliferativos postrasplante (TLPT) aparecen
con el empleo de fdrmacos inmunosupresores y, dentro de ellos, el
linfoma de Burkitt (LB) es raro.

Caso clinico

Varén de 38 afios, trasplantado renal en 2012 por enfermedad

renal crénica tras glomerulonefritis membranoproliferativa, en
tratamiento con tacrolimus y acido micofendlico.

Acude a Urgencias por fiebre diaria de hasta 382C, diarrea y dolor
abdominal cdlico postprandial de unos tres meses de evolucion, de

FIGURA 1

A) TC diagndstico. B) PET-TC. Dilatacidon aneurismatica de asa ileal
pélvica que no condiciona dilatacion retrégrada, con marcado
engrosamiento parietal circunferencial hipermetabdlico y numerosas
adenopatias con elevada avidez por 18F-fluorodesoxiglucosa
(18F-FDG).

FIGURA 2

Colonoscopia. Exploracién de ultimos 20-30 cm de ileon terminal,
donde se identifica mucosa de aspecto nodular, con areas de pérdidas
del patrén velloso y formaciones pseudopolipoides milimétricas. La
mucosa coldnica presentaba aspecto normal con patrén vascular
conservado y sin lesiones.

FIGURA 3

Enteroscopia de baldn. Se realiza ileoscopia y mediante sobretubo
y balén se alcanza un drea de mucosa completamente ulcerada que
disminuye la luz, friable al roce, con dreas fibrinadas y codgulos
adheridos.

FIGURA 4

Histologia con hematoxilina-eosina. Arriba, 4x. Abajo, 20x. Células
B maduras, medianas y redondas con nucleos ovalados, varios
nucleolos basdfilos prominentes y cromatina gruesa. Presenta
mitosis numerosas asi como cuerpos apoptdticos y patrén de “cielo
estrellado”.
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FIGURA 5

Arriba, tincidn con ki67 positivo en aproximadamente el 100% (muy
alto indice proliferativo), 20x. Abajo, inmunofenotipo CD20(+).

predominio en mesogastrio y flancos, y acompafiado de nduseas
y vomitos intermitentes con pérdida ponderal no cuantificada.
La analitica mostraba discreto aumento de reactantes de fase
aguda. Se realiz6 TC con contraste intravenoso urgente (Figura 1A),
objetivando engrosamiento parietal y dilatacion segmentaria de un
segmento de ileon pélvico secundaria a numerosas adenopatias
mesentéricas, retroperitoneales e iliacas bilaterales, constituyendo
conglomerados adenopaticos que desplazaban estructuras
vasculares sin signos de infiltracion.

Con la sospecha clinica y radioldégica de linfoma intestinal, se
realiza ileocolonoscopia con hallazgo de mucosa ileal nodular
(Figura 2) y biopsias sin signos de malignidad. Presentaba IgG
positiva e IgM negativa frente al virus de Epstein-Barr (VEB), con
carga viral negativa. Se solicitdé PET, apoyando la sospecha de
linfoma intestinal (Figura 1B).

Se obtuvieron biopsias dirigidas mediante enteroscopia
retrograda con baldn (Figuras 3), con resultado no concluyente.
Sin embargo, el paciente desarrolla progresivamente obstruccidn
intestinal secundaria al conglomerado adenopdtico, manejada
con antibioterapia empirica y corticoides. Finalmente se realizd
biopsia percutdnea de la masa pélvica, compatible con enfermedad
linfoproliferativa monoforma de tipo LB (Figuras 4 y 5). El paciente
inicié tratamiento con esquema BURKIMAB, con respuesta
favorable hasta el momento.

Discusién

Los TLPT son una complicaciéon conocida de los trasplantes de
organo solido y ocurren en aproximadamente el 2% de todos los
receptores, siendo la incidencia en el de rifién del 0,5 al 2,5%.
Parecen relacionarse con el VEB y la mayoria ocurre en el primer
afio, cuando el grado de inmunosupresién es mas alto.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS E INTERCONSULTA
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FIGURA 1
Pruebas complementarias e interconsultas.
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FIGURA 2

Diagndsticos al alta.
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FIGURA 3

Laclinicadel LB es variable, pero deriva del crecimiento rapidamente
progresivo de masas adenopaticas (neuropatias por compresion,
dolor abdominal...) asociada a sindrome constitucional. El
diagndstico y la obtencién de biopsias no deben demorarse, pues
la respuesta a tratamiento precoz como el régimen intensivo
especifico BURKIMAB o la R-CHOP es excelente.

CP-136. OPTIMIZAR EL DOLOR ABDOMINAL EN
SERVICIOS DE URGENCIAS

MATEOS MILLAN D?, SEVILLA MORENO I?



MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

INGRESO EN PLANTA
N = 4 (23%)

URGENCIAS
N =8 (47%)

CONSULTAS EXTERNAS
N =5 (30%)

FIGURA 4

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. 2UGC
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ
DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Introduccién

La Encuesta Nacional sobre dolor en las urgencias hospitalarias de
los distintos hospitales del pais, objetiva que el dolor abdominal es
la segunda causa mas frecuente de consulta. Nuestro objetivo es
conocer los aspectos epidemiolégicos del dolor agudo y su manejo
en el servicio de urgencia (SU) de nuestro centro.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional-ambispectivo, cuya poblacién
fueron pacientes que acudieron al SU en Febrero 2019 por dolor
abdominal. Retrospectivamente, recogimos una serie de variables:
clinico-epidemioldgicas, tipo y numero de pruebas realizadas,
juicio clinico al alta y plan de actuacién. Asi mismo, se realizé un
seguimiento prospectivo del paciente durante los 3 meses siguientes
para valorar reingresos y/o diagnéstico final tras la valoracion en
consulta por especialista. Los datos han sido analizados mediante
el programa estadistico SPSS 24.

Resultados

N=50. Sexo: Mujeres 33 (66%). Hombres 17 (34%). Edad media:
37+18,5 (15-81). Habitos toxicos: Fumadores 10 (20%). Enolismo 10
(20%). Antecedentes abdominales: 15 (30%), siendo la diverticulitis
y hernia de hiato lo mas frecuente en 8 (47,17%)

Conclusiones

El 68% de los pacientes que consultaron al SU por dolor abdominal,
tras la realizacion de pruebas, no se filié la causa. Debemos
concienciar a la poblacién del uso racional de recursos sanitarios,
asi como a los sanitarios en la adecuada solicitud de pruebas
complementarias, excesivas e innecesarias en ocasiones.

CP-137.PANCOLITISINMUNOMEDIADA GRAVEPOR
NIVOLUMAB: UN EFECTO ADVERSO INFRECUENTE
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FIGURA 1

Pancolitis inmunomediada grave por Nivolumab (I).

FIGURA 2

Pancolitis inmunomediada grave por Nivolumab (I1).

OLVERA MURNOZ R, OSORIO MARRUECOS M, LISTAN ALVAREZ JC

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

Introduccién

La inmunoterapia con immune checkpoint inhibitors (ICI)
ha mejorado el prondstico de muchas neoplasias malignas.
Este tratamiento puede desencadenar efectos adversos
inmunomediados en varios drganos, dentro de los cuales se
encuentra el tracto gastrointestinal. Presentamos un caso de
pancolitis inmunomediada grave por nivolumab.

Caso clinico



Varén de 68 afios con melanoma nodular intervenido en 2018
con margenes quirurgicos afectos. En 2019 se detecta progresion
ganglionar y en julio 2020 metdstasis cerebrales, comenzando
entonces tratamiento con nivolumab.

Ingresa en septiembre de 2020 por cuadro de dolor abdominal,
fiebre y diarrea sin productos patoldgicos. Al ingreso presenta
elevacion de reactantes de fase aguda, insuficiencia renal aguda e
hiponatremia.

El estudio de heces (bacterias, micobacterias, parasitos vy
Clostridium difficile) es negativo. Se realiza colonoscopia para
completar estudio.

La colonoscopia muestra una pancolitis grave con mdltiples Glceras
serpiginosas profundas fibrinadas. Se toman biopsias donde se
observa infiltrado inflamatorio con predominio de neutrdfilos, sin
datos de infeccién por CMV.

Se establece el diagndstico de exclusion de enterocolitis
inmunomediada asociada a nivolumab (grado 3/4). Se suspende
nivolumab y se inicia corticoterapia intravenosa sistémica con
metilprednisolona a dosis de 1.5 mg/kg/dia. Tras una semana
del inicio del tratamiento remite la clinica, pautandose dosis
descendente de corticoides y suspendiendo indefinidamente
nivolumab.

Discusién: Nivolumab es un immune checkpoint inhibitors (ICl)
con actividad anti-PD-1. La colitis es un efecto adverso raro
en comparacion con otro tipo de ICI como los anti-CTLA-4. El
diagndstico debe ser de exclusion, siendo necesario tener una
alta sospecha clinica y establecer relacién causa-efecto. Una vez
establecida la gravedad del cuadro, hay que valorar suspender
nivolumab e iniciar corticoterapia sistémica como primera linea de
tratamiento. En caso de refractariedad, el tratamiento de rescate se
basa en terapia inmunosupresora como infliximab.

CP-138. RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION
DEL CIRCUITO RAPIDO PARA EL DIAGNOSTICO
DEL CANCER COLORRECTAL EN NUESTRA AREA
HOSPITALARIA.

NARANJO PEREZ A, CORREIA VARELA ALMEIDA A, CASADO
MONGE PG, TERNERO FONSECA J, GONZALEZ ZAMORANO S,
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FIGURA 1

Pacientes que cumplen criterios de circuito rapido.
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Motivo de solicitud del estudio.
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Distribucién por edad de los pacientes.
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Resultados del estudio.

CALDERON CHAMIZO M, BEJARANO GARCIA A

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

Introduccién
El cancer colorrectal (CCR) presenta un notable incremento en la

poblacidn. Se estima que el CCR causa 900.000 muertes anualmente
debido principalmente a su diagndstico tardio. Segun el informe
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que publica en 2020 la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, el
CCR ocupa la segunda posicidn entre los canceres responsables de
mayor mortalidad.

Elaboramos un proyecto conjuntamente con atencién primaria
para el diagndstico precoz del CCR, llamado circuito rapido de CCR.
Se detectan pacientes de alto riesgo, basados en criterios de alarma
establecidos, realizdndose en estos casos una colonoscopia precoz.

Objetivo primario: evaluar la eficacia de los criterios de inclusién de
este programa para la deteccién de CCR.

Material y métodos

Se ha realizado analisis descriptivo univariante, tanto de variables
sociodemograficas como clinicas. Para describir las variables
cuantitativas con distribucion normal se utilizé la media y la
desviacién tipica, y la mediana y el rango intercuartilico si no
seguian una distribucién normal. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias y porcentajes, empleando graficos de barras
y/o sectores. Se incluyen todos los pacientes derivados a través
del circuito rapido pertenecientes al area del Hospital Juan Ramon
Jiménez de Huelva entre los afios 2019-2020.

Se utilizé una prueba de contraste de proporciones basada en el test
Chi-cuadrado (x2) para contrastar la relacion de dependencia entre
las variables categoricas, se exigié una significacion estadistica del
5% (p < 0,05). Los analisis estadisticos se realizaron mediante el
programa estadistico SPSS versién 24.0.

Resultados
Tamafio de la muestra: 300 pacientes: 50% varones y 50% mujeres.

Se han diagnosticado 32 neoplasias (17 mujeres y 15 hombres),
10,67 % de la muestra.

De las neoplasias diagnosticadas, 24 pacientes cumplen criterios de
derivacion (75%).

Entre los pacientes con neoplasia el 12% son fumadores, el 15%
consumen alcohol y 16% tienen antecedentes familiares.

Existe asociacion estadistica entre los pacientes que cumplen
criterios de acceso a circuito rapido que presentan CCR.

Conclusiones

A pesar de que la mayoria de los pacientes derivados para
realizacion de colonoscopia no cumplen criterios de inclusion en el
programa, que puede explicar la baja tasa de CCR diagnosticados
en su totalidad, se ha concluido con diferencia estadisticamente
significativa (P<0,001), que los pacientes que si cumplen criterios
de derivacién tienen mayor probabilidad de tener un CCR. De esta
forma se demuestra la eficacia de este circuito, siendo por lo tanto
prioritario un mejor ajuste a los criterios de inclusién del programa
para asi diagnosticar un mayor nimero de CCR.

CP-139. SINDROME DE WILKIE O SINDROME DE PINZA
AORTO-MESENTERICA, éTRASTORNO DE LA MOTILIDAD U
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OBSTRUCCION MECANICA?

CAMPOS GONZAGA L', AGUILAR MARTINEZ JC', PAVON
GUERRERO I', ARANDA BLAZQUEZ R?, NAVARRETE VEGA N*
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FIGURA1

Transito esofagogastroduodenal compatible con sindrome de Wilkie.

DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. 2UGC
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ
DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Introduccion

El sindrome de Wilkie (SW) es un sindrome infrecuente (0,013-0,3%
de la poblacion) que se manifiesta con sintomas de obstruccion
intestinal alta, provocada por la compresidon de la tercera porcidén
duodenal debido a la disminucién del dngulo existente entre la
arteria mesentérica superior (AMS) y la aorta.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 15 afios sin antecedentes
de interés, que acude por dolor abdominal y vémitos de meses
de evolucién con intolerancia oral progresiva, habiendo realizado
tratamiento de forma empirica con antisecretores y procinéticos,
sin presentar mejoria.

La exploracién fisica, el estudio analitico y la EDA son anodinos.
Se realiza capsula endoscépica donde se observa leve distension
del duodeno y yeyuno. Angio-TC y enteroRNM sin hallazgos que
justifiquen la clinica. En el estudio eséfagogastroduodenal (EGD)
se visualiza defecto de replecién parcial en la tercera porcion
duodenal, con dilatacién proximal que sugiere el diagnéstico de SW
(Figura 1).



Tras el hallazgo de dicho sindrome, fue valorada por Nutricién
y Cirugia general, con indicaciéon de tratamiento conservador
con sonda nasoyeyunal en administracion continua. La paciente
toler6 de forma excepcional la nutricién enteral, permitiéndole
la ganancia de peso y aliviando los sintomas, incluyendo el dolor.
A pesar de ello, dado que continuaba presentando sintomas a
las tres semanas, se solicitd traslado a hospital de referencia,
programandose duodenoyeyunostomia laparoscépica.

Discusién

Se sugiere que el SW puede ser debido a la pérdida del tejido adiposo
perivascular tras periodos de hipercatabolismo o desnutricidn,
lo cual justificaria la mejoria clinica de nuestra paciente tras la
nutricion.

Su diagnostico es complejo y en muchos casos tardio pudiendo
suponer complicaciones serias para el paciente. El gold estandar
para su diagndstico es la TC, aunque en nuestro caso fue el EGD el
que mas informacién nos aporto.

En conclusién, destacamos que el SW es un problema infrecuente
que afecta habitualmente a los pacientes con pérdida de peso,
con escasa mejoria con farmacos procinéticos y cuyos sintomas
parecen ocasionados por una angulacién marcada de la AMS, lo
cual hablaria mas a favor de una obstrucciéon mecdnica que de un
trastorno de la motilidad.

CP-140. TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO
COMO HALLAZGO INCIDENTAL EN SINDROME DE
COWDEN.

NAVARRO MORENO E, DIEGUEZ CASTILLO C, HALLOUCH TATOU
S

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE

FIGURA 1

Masa de de aprox 8 x 6 x 8 cm con margenes bien definidos, lobulados,
y atenuacion heterogénea con dareas quisticas y calcificaciones
lineales en su interior y periféricas.

ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.
Introduccién

El sindrome de Cowden es una poliposis hamartomatosa que
implica un riesgo incrementado de céncer colorrectal y otros
tumores extraintestinales como cédncer de mama, endometrio,
tiroides y SNC. Sin embargo, no hay una clara asociacién con
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cancer de tracto gastrointestinal superior o pancreas. Por otra
parte, los tumores neuroendocrinos (TNE), puede ser esporadicos
o presentarse de forma multiple en sindrome hereditarios como
el MEN 1 caracterizado por TNE pancredticos y duodenales junto
con hiperplasia paratiroidea y adenomas hipofisarios; o el MEN2
definido por la presencia de cancer medular de tiroides.

Caso clinico

Paciente de 38 afios con antecedentes personales de astrocitoma
intervenido y sindrome de Cowden (mutacion gen PTEN), con mas
de 100 pdlipos coldnicos hamartomatosos y poliposis gastrica
hiperplasicos. Durante el seguimiento se detecta un nddulo
tiroideo sospechoso de neoplasia por lo que se solicita TC de
térax para estudio de extension. Como hallazgo incidental se
observa una lesion dependiente de segunda porcién duodenal,
no visualizada en gastroscopia ni cdpsula endoscépica previas. Se
completa estudio con TC de abdomen y ecoendoscopia objetivando
masa paraduodenal sin depender de ella ni infiltrarla, que sugiere
neoplasia con caracteristicas de baja agresividad (figura 1). Se
presenta el caso en comité multidisciplinar decidiéndose reseccién
quirdrgica de la masa. El estudio anatomopatoldgico de la pieza
quirdrgica la cataloga como tumor neuroendocrino de probable
origen pancreatico bien diferenciado (G1) con metastasis en 2/10
ganglios extirpados, por lo que se deriva Oncologia para completar
tratamiento. El hecho de presentar un TNE pancreatico y un
tumor de tiroides hizo pensar en la posibilidad de que el paciente
padeciese un sindrome MEN. Sin embargo, se comprobd que la
determinaciones de calcio y PTH eran normales, la RMN craneo de
revision por el astrocitoma no mostraba lesiones a nivel hipofisario
y el andlisis histoldgico tras la tiroidectomia fue de adenoma
microfolicular y no carcinoma medular.

Discusién

Debido a la baja prevalencia de los sindromes hamartomatosos,
las recomendaciones de cribado se basan en una baja evidencia
cientifica (normalmente recomendaciones de consensos de
expertos). En el sindrome de Cowden a pesar de la predisposicion
a multitud de neoplasias, no existe recomendacién de vigilancia de
tumores pancreaticos; aunque el American College Gastroenterology
(ACG) si recomienda la vigilancia a nivel duodenal. No obstante, a
raiz del caso expuesto quizas debiera plantearse en el seguimiento
la realizacién de pruebas de imagen para la vigilancia pancredtica
como en otras poliposis hamartomatosas mejor definidas como el
sindrome de Peutz-Jeghers.

CP-141. ULCERA RECTAL. UN RETO DIAGNOSTICO.

MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO GONZALEZ M, ANGULO
MCGRATH I, MONGIL POCE L

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

COMPLEJO HOSPITALARIO

Introduccién

La proctitis es un proceso inflamatorio que afecta a la mucosa
del recto. En su diagndstico diferencial se incluye la enfermedad
inflamatoria intestinal, radioterapia, isquemia o infecciones. Entre



FIGURA 1

Imagen endoscopica de Ulcera rectal.

FIGURA 2

Imagen de TC donde se muestra engrosamiento a nivel de recto.

los agentes causantes de proctitis infecciosa se encuentran Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum o
virus del herpes simple, todas consideradas enfermedades de
transmision sexual (ETS).

Caso clinico

Varon de 43 afios. VIH positivo en tratamiento antirretroviral con
buena adherencia. Se solicita colonoscopia por clinica de rectorragia
y dolor anal donde se objetiva una gran Ulcera excavada de 5 cm en
recto (Figura 1). Se toman biopsias para despistaje de neoplasia,
que son compatibles con inflamacién crénica sin presencia de
atipias celulares. Pruebas de imagen (TC y RMN) donde se observa
engrosamiento de recto medio e inferior sugestivo de neoplasia de
recto sin afectacién a distancia (Figura 2). Marcadores tumorales
negativos. Se realiza nueva colonoscopia para toma de biopsias
para estudio histolégico y microbiolégico detectandose PCR
positiva para virus del papiloma humano genotipo 6 y Chlamydia
trachomatis; la histologia confirma negatividad para malignidad.
Se prescribe tratamiento con doxiciclina con buena respuesta
posterior, desapareciendo la clinica del paciente.

Discusién

La proctitis de etiologia infecciosa causada por gérmenes de
transmision sexual suele darse en pacientes homosexuales y
en pacientes con infeccién por VIH, por lo que siempre debe ser
una consideracidn diagndstica en estos casos. La urgencia fecal,
el exudado purulento o sanguinolento, la proctalgia y el tenesmo
son las manifestaciones clinicas mas frecuentes, simulando
otras patologias como la enfermedad inflamatoria intestinal.
Es fundamental un alto indice de sospecha para poder solicitar
estudios endoscdpicos, histoldgicos y microbioldgicos de forma
dirigida ya que un diagndstico tardio conlleva un tratamiento
inapropiado y aumento del riesgo de transmisidn del patégeno.

CP-142. UNA RARA CAUSA DE OBSTRUCCION
INTESTINAL

OLVERA MUNOZ R, LISTAN ALVAREZ JC, MARTIN MANTIS E

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

Introducciéon

La enterolitiasis o coprolitasis consiste en la formacién de
calculos a nivel intestinal. Se trata de una rara enfermedad que
se asocia a situaciones de estasis intestinal crénico. Suele cursar
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FIGURA 1

Coprolitos extraidos manualmente en el tacto rectal.
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FIGURA 2

Obstruccion intestinal por enterolitiasis multiple.

con sintomatologia oclusiva, aunque también puede tener curso
paucisintomatico con dolor abdominal inespecifico o ser un
diagnéstico incidental.

Presentamos el caso de una mujer de 64 afios pluripatologica
(hipertension arterial, arteriopatia periférica severa, antecedente
de ACV isquémico, anemia de trastornos crénicos e insuficiencia
renal terminal en régimen de hemodialisis) que acude a urgencias
por cuadro de estrefiimiento crénico agudizado de varios dias de
evolucién. A la exploracién presenta el abdomen distendido y
timpanico, sin peritonismo. Al realizar tacto rectal se palpa ampolla
rectal ocupada por multiples cuerpos extrafios que se extraen
manualmente, observandose coprolitos de gran tamafio

. La analitica s6lo muestra elevacién de reactantes de fase aguda
(Leucocitos 14000 x 109/L, PCR 192 mg/L) y deterioro de la funcion
renal (Cr 3.8 mg/dL) ya conocido. En la radiografia simple de
abdomen se aprecian multiples imdgenes célcicas de gran tamafio
distribuidas de forma difusa por un marco cdlico visiblemente
dilatado. Finalmente se realiza TC de abdomen que confirma
el cuadro de obstruccién intestinal, con marcada dilatacion del
colon a nivel de recto-sigma donde alcanza los 15 cm de didmetro,
secundario a multiples enterolitiasis intraluminales .Nose
observan dilatacién del intestino delgado ni signos de complicacion
(sufrimiento de asas o perforacion intestinal). Dada la situacién
basal de la paciente y la ausencia de datos de complicacidn, se opta
por realizar un manejo conservador con tratamiento evacuante con
macrogol y enemas de limpieza. La respuesta clinica fue buena,
con resolucion del proceso obstructivo y recuperacion del transito
intestinal normal, dandose de alta a la paciente sin necesidad de
intervencion quirurgica.

Las enterolitasis son formaciones calcicas en la luz del tubo
digestivo, mayormente de carbonato y oxalato calcico, que se

producen en condiciones de estasis intestinal cronico (diverticulos
gigantes, aganglionismo, dolicomegacolon, sindrome de Ogilvie...).
El diagndstico suele ser radioldgico, aunque en ocasiones puede
ser intraoperatorio. El tratamiento es quirtrgico cuando fracasa
el manejo conservador o en casos de complicacién. El tipo de
intervencionismo depende de los hallazgos intraoperatorios
(evacuacion de litiasis, extraccion mediante enterotomia e incluso
reseccidn intestinal en casos de isquemia o perforacién).

En la mayoria de casos descritos en la literatura, la etiologia se
desconoce. En nuestro caso, el uso habitual de quelantes de fésforo
se sugiere como un factor favorecedor.
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FIGURA1

Coprolitos extraidos manualmente en el tacto rectal.

La colonoscopia es un procedimiento cominmente realizado para
el diagndstico y tratamiento de muchas de las enfermedades del
colon.

Aunque la mayoria de las complicaciones relacionadas con la
colonoscopia son menores, también hay complicaciones de mayor
complejidad que pueden comprometer la vida del paciente, siendo
las méds comunes la perforacién (0.01- 0.6%) y la hemorragia (0.1-
6%).



Atendida en urgencias, inicialmente sin datos destacables en la
exploracién. Sin signos de irritacién peritoneal a la exploracion
abdominal. En analitica sanguinea destaca PCR de 75.8. Se realiza
radiografia de torax en la que se aprecian signos de
enfisema subcutdneo que ascienden hasta cuello, neumomediastino
y neumoperitoneo, procediéndose a TC de abdomen urgente

en el que se aprecia neumoperitoneo extenso a
todos los niveles incluyendo retroperitoneo, que diseca planos y
se extiende a neumomediastino, y enfisema subcutaneo en pared
toracoabdominal y raiz de miembros.

Se ingresa a cargo de Cirugia Digestiva, que dado el buen estado
general de la paciente opta por manejo conservador, con buena
evolucion.

La colonoscopia es un procedimiento diagnostico frecuente, cuyas

complicaciones asociadas suelen ser menores. No obstante, hay

FIGURA 2 un porcentaje de las mismas de mayor complejidad que pudieran
TC de térax inferior y abdomen. Corte axial. Se identifica comprometer la vida del paciente, como es la perforacidn intestinal,
neumomediastino y enfisema subcutaneo. cuya incidencia varia de 0,01% al 0,6%, después de colonoscopias

diagndsticas, ascendiendo hasta el 5% en aquellas con fines
terapéuticos.

Las manifestaciones clinicas en casos de perforacion pueden
ser muy variadas, siendo la mas habitual el dolor abdominal. La
presencia de voz gangosa es un sintoma anecddtico en este tipo de
complicaciones ya que su presencia implica la diseccion de la laringe
o cuerdas vocales por el aire. Nuestro objetivo con el caso expuesto
es destacar que aunque se trate de un sintoma que pudiera pasar
desapercibido tanto para el paciente como facultativo, su valoracion
nos lleva al diagndstico de una complicacién de gravedad para el
paciente que precisa de intervencidn quirdrgica en un gran nimero
de pacientes.

FIGURA 3

TC de abdomen. Corte axial. Neumoperitoneo.

Mujer de 71 afios diagnosticada recientemente de neoplasia de
recto, con hallazgo en colonoscopia diagndstica de formacién
polipoide de unos 40 cm de didmetro mayor y darea central
deprimida en colon derecho. Se cita nuevamente para polipectomia
compleja, que se realiza sin incidencias.

24 horas tras el procedimiento la paciente contacta telefénicamente
con nuestra Unidad de Endoscopias por presentar voz gangosa,
refiriendo molestias abdominales inespecificas, sin otra clinica
asociada, ante lo cual es recomendado a urgencias para valoracion
y descartar complicaciones.



