Enfermedad Inflamatoria Intestinal
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Introduccién

La principal causa de sindrome diarreico en pacientes con infeccidén
por VIH es la oportunista, cuya etiologia esta relacionada con el
recuento de CD4. La Terapia antirretroviral (TAR) disminuyd la
incidencia de diarrea de causa infecciosa de un 53% a un 13%. En
pacientes diagnosticados de Colitis ulcerosa e infeccién por VIH, la
evidencia indica una asociacion entre niveles de CD4 y los brotes
de CU de modo que aquellos que presentan recuentos bajos tienen
menos probabilidades de experimentar brotes de gravedad.

Caso clinico

Varon de 34 afios, diagnosticado de proctosigmoiditis ulcerosa
hace siete afios en tratamiento con Mesalazina oral e infeccién por
VIH hace tres afios sin tratamiento desde el Ultimo afio, ingresa
por diarrea de 10 deposiciones diarias con sangre de 10 dias de
evolucion. En la Analitica presentd elevacién de PCR (51mg/dl) y
en la radiografia de térax donde se aprecian opacidades en vidrio
deslustrado en campos pulmonares medios. Se descartd Infeccion
por Sars-cov-2 y ante la sospecha de brote grave de actividad se
iniciaron corticoides IV. El abordaje inicial incluyd biopsias de recto
por rectoscopia que descartaron actividad mucosa ni afectacién por
CMV, Calprotectina fecal de 800 pg/g y estudio de heces con cultivo
y toxina de Clostridium Difficile negativos. Ante la escasa respuesta
clinica y la baja sospecha de brote de CU se llevaron a cabo otras
pruebas complementarias: Carga viral de VIH que fue indetectable,
Recuento de CD4 de 74 cel/mm3, y cultivo de hongos en heces. Se
realizé6 Tomografia toraco-abdominal con visualizacién de proceso
bronconeumonico en segmentos apicales de Iébulos inferiores, y
adenopatias en raiz de mesenterio homogéneamente hipodensas.
En la colonoscopia se objetivan ulceraciones en la valvula ileocecal
e ileon terminal (Figura 1) cuyas biopsia constataron ileitis
granulomatosa por B.A.A.R. Junto con el resultado positivo de
baciloscopia se dedujo el diagndstico de Tuberculosis diseminada
con afectaciéon pulmonar e ileocdlica. Se iniciéd tratamiento
antituberculoso y TAR con mejoria clinica y analitica posterior.

Discusién

El abordaje del sindrome diarreico en el paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal e infeccidon por VIH precisa un diagndstico
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FIGURA1

Ulceraciones a nivel de ileon terminal (Izquierda) y vélvula ileocecal
(Derecha).

diferencial amplio que incluya la consideracion de brote de
actividad, el despistaje de patdgenos oportunistas y valoracion
de afectacion extraintestinal con pruebas de imagen que pueda
orientar la etiologia y completar el diagndstico. Es necesaria
inicialmente la evaluacion del estado de inmunocompetencia del
paciente con recuento de CD4, siendo la afectacién por TBC mas
prevalente en pacientes con cifras menores de 200 cel/mm3.

CP-226. ABSCESO CERVICAL: COMPLICACION
INFRECUENTE TRAS QUIMIOEMBOLIZACION DE
HEPATOCARCINOMA

MARTINEZ BURGOS M, BRAVO ARANDA AM, ANGULO
MCGRATH I, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

COMPLEJO HOSPITALARIO

Introduccién

La quimioembolizacién transarterial (TACE) es una técnica de
radiologia intervencionista que combina la administracién local
de quimioterapia con una embolizacién arterial selectiva y que
tiene como objetivo el tratamiento de neoplasias hepaticas,
mayoritariamente el hepatocarcinoma. Generalmente se trata de
una técnica segura y con un bajo porcentaje de complicaciones.

Caso clinico

Varén de 78 afios. Hipertension arterial y Diabetes Mellitus tipo
1. Seguimiento en consultas de Digestivo por diagndstico reciente
de cirrosis hepatica con hipertension portal secundaria a infeccion
por VHC naive. En la primera visita de seguimiento se detectd
hepatocarcinoma multifocal. Estudio de extension negativo por lo
que se decide tratamiento con TACE. Se realiza procedimiento segun
técnica habitual, sin incidencias por parte de radiologia vascular y
se realiza profilaxis antibiética adecuada durante su estancia en
planta. Dos semanas después el paciente acude a urgencias por
malestar general, fiebre de hasta 392 y un intenso dolor a nivel
suboccipital. Analiticamente leucocitosis con neutrofilia y PCR 150.
No clinica a otro nivel. Valorado por Neurologia de guardia que
descarta focalidad neuroldgica y necesidad de otras pruebas, por
lo que el paciente ingresa a cargo de Digestivo. En hemocultivo se
aislan cocos gram positivos en racimos (S Aureus metil sensible) y
se realiza Rx cervical sin alteraciones. Se inicia antibioterapia segun



FIGURA 1
RM cervical con contraste

recomendaciones de compafieros de enfermedades infecciosas.
Ante persistencia de marcada clinica a nivel cervical que no cede
con analgesia habitual se decide completar estudio con RM
cervical: probable artritis séptica de la articulacién atlantoaxoidea
con absceso que impronta sobre el cordéon medular. Neurocirugia
descarta actitud quirdrgica y se escala antibioterapia. A los pocos
dias el paciente presenta un deterioro brusco del estado general,
con desconexiéon del medio, Glasgow 3 y pupilas midticas e
hiporeactivas. Se inician medidas de confort y el paciente fallece en
las horas siguientes.

Discusién

La TACE se ha convertido en una herramienta terapéutica cada
vez mas utilizada en la practica clinica diaria en el tratamiento del
hepatocarcinoma en sus diferentes estadios. Sus complicaciones
no son frecuentes y cuando aparecen no suelen asociarse
con mortalidad, pero no debemos olvidar que se trata de un
procedimiento invasivo que aplicamos en pacientes con inmunidad
frecuentemente comprometida por su situacidn de cirrosis. Por
tanto, ante la aparicién de fiebre en un paciente con intervencién
percutanea reciente debemos tener alta sospecha de complicacién
o colonizacién infecciosa.

CP-227. ABSCESO HEPATICO DE GRAN TAMANO:

UNA COMPLICACION INFRECUENTE EN DEBUT DE
Ell

LOPEZ GONZALEZ J, AMADO VILLANUEVA PP, SANCHEZ
MORENO S, VEGA SAENZ JL

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

Introduccién

Tradicionalmente, la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) ha
sido asociada con diferentes complicaciones hepdticas, entre las
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que destacan la colangitis esclerosante, el sindrome de overlap o
la colangiopatia asociada a 1gG4. La asociacion entre Ell y abscesos
hepdticos es poco frecuente, aunque estos pueden constituir la
manifestacion inicial de la misma.

Caso clinico

Mujer, 36 afios, sin antecedentes, en seguimiento en consultas
por diarrea de dos meses de evolucién en torno a 8 deposiciones
diarias con sangre, pendiente de estudio endoscépico, que acude
a Urgencias por dolor abdominal en hipocondrio derecho y fiebre
de 382C de una semana, asociado a nauseas, vdmitos e importante
pérdida ponderal acentuada en las ultimas dos semanas.
Analiticamente destacaba elevacidn de reactantes de fase aguda y
aumento de transaminasas y enzimas de colestasis, especialmente
GGT (703 U/L), ademas de anemia (Hb 8,2 g/dl) y desnutricion
proteicocaldrica (prealbumina 12). Se realiza TAC urgente que
informa de presencia de LOE de 10 cm hipodensa, heterogénea,
de bordes mal definidos sin captacién en fase arterial y venosa.
Se inicia antibioterapia empirica, dada la clinica de la paciente y se
realiza durante su ingreso endoscopia digestiva baja, con hallazgo
de pancolitis ulcerosa activa Mayo 3 y RM hepédtica, que informa
de LOE multitabicada con zonas quisticas sugestivo en primer lugar
de absceso. Se realiza drenaje de la coleccién guiado por ecografia
y se inicia asi mismo tratamiento con corticoterapia a dosis plenas
y mesalazina, con gran mejoria clinica. Se descarté endocarditis
mediante ecocardiografia y otros posibles origenes del absceso.
Se aislo S.intermedius en el cultivo de la muestra. Finalmente, tras
25 dias con antioterapia intravenosa y 12 dias con drenaje, pudo
retirarse el mismo tras 72 horas sin débito y la paciente fue dada
de alta con antibioterapia oral, corticoides en pauta descendente
y mesalazina, encontrandose asintomdtica y con normalizacién de
pardmetros nutricionales y hematimétricos.

FIGURA1

Imagen de EDB donde se aprecia mucosa eritematosa con pérdida
de patrdn vascular y Ulceras continuas, sugestiva de brote de colitis
ulcerosa
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venoso portal, con la consecuente formacion de abscesos. Suele
estar asi mismo relacionado con la fase activa de la enfermedad.
Otros factores que predisponen a su formacidn son la corticoterapia
a largo plazo, la diabetes, la cirugia abdominal, la enfermedad
fistulizante y la malnutricién.

CP-228. ANASTOMOSIS QUIRURGICA ILEO-CECAL
CON PRESERVACION DE LA VALVULA ILEOCECAL
Y ESTENOSIS FIBROTICA, INFRANQUEABLE AL
ENDOSCOPIO EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
CROHN

GARCIA MARTINEZ A, PAVON GUERRERO |, AGUILAR MARTINEZ
JC, CEPERO LEON C, MATEOS MILLAN D

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Introducciéon

FIGURA 2 Setratadeunvarédnde 29 afios con enfermedad de Crohn, afectacién
Corte transversal donde se objetiva gran LOE hepatica multiquistica ileo-célica y en tratamiento con adalimumab, que durante su
sugestiva de absceso. seguimiento desarrolld clinica de suboclusién intestinal. Se objetiva

estenosis de ileon terminal, asi como de la valvula ileocecal, de
tipo mixto (inflamatorio y fibrético) y fibrético, respectivamente.
Presentamos el caso en reunion multidisciplinar, procediendo a la
reseccion del ileon terminal, preservacién de la vélvula ileocecal y
realizandose una anastomosis ileo-cecal latero-lateral manual.

Caso clinico

Se realizd colonoscopia al afio tras la intervencion quirdrgica
previamente descrita, con llegada hasta ciego. En primer lugar, se
visualizé la valvula ileocecal y en sentido proximal, la anastomosis
ileo-cecal, ambas con estenosis infranqueables al endoscopio, sin
signos de actividad endoscdpica. No obstante, se objetiva a través
de la primera un fondo de saco ciego y de la segunda, una mucosa

FIGURA 3

Corte transversal de TAC abdominal tras 10 dias de drenaje, donde se
aprecia practica resolucion de la coleccion.

Discusién

Los abscesos hepaticos constituyen una complicacion infrecuente
de la Ell, siendo mas frecuentes en la enfermedad de Crohn. En
colitis ulcerosa, el microorganismo mas frecuentemente aislado
es el estreptococo, seguido de E.Coli. Se cree que el mecanismo
fisiopatoldgico esta relacionado con la disrupcién de la mucosa Valvula ileocecal a la izquierda y anastomosis ileo-cecal detras de la

. . . . ., R . misma, al fondo.
intestinal que predispone a una invasidn bacteriana del sistema

FIGURA1
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ileal con patron vellositario normal. Las biopsias no demostraron
actividad histoldgica y el resto de la colonoscopia era normal
Dado que el paciente se encontraba asintomatico y la estenosis no
presentaba actividad endoscdpica e histoldgica, se continudé con
tratamiento médico.

Discusién

La preservacion de la valvula ileocecal y la realizaciéon de una
anastomosis quirlrgica ileo-cecal no son practicas quirurgicas
habituales en los pacientes con enfermedad de Crohn. Dado que la
cirugia en la enfermedad inflamatoria intestinal esta en constante
avance es probable que dispongamos de forma progresiva de mas
casos de pacientes en los que observemos los resultados de esta
técnica quirdrgica en la endoscopia digestiva.

FIGURA 2

Anastomosis ileo-cecal no franqueable mediante el endoscopio.

FIGURA 3

Toma de biopsias endoscdpicas de la anastomosis quirtrgica ileo-
cecal.

CP-229.  ARTERITIS DE TAKAYASU TRAS
PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON RESERVORIO
ILEAL POR ADENOCARCINOMA DE COLON EN
PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

JOFRE PERALTA S, FERNANDEZ PEREZ F, TORRES DOMINGUEZ A,
BISSO ZEIN JK, PEREZ AISA A

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

Introduccién

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal, engloba a la Colitis Ulcerosa
(CU), Enfermedad de Crohn, y Colitis Indeterminada. Puede afectar a
otros organos. El compromiso extraintestinal tiene una prevalencia
del 6-47%. Las vasculitis asociadas a la Ell son infrecuentes, aunque
es importante su identificacion dado el impacto negativo en el
pronostico y la calidad de vida.

Caso clinico

Mujer de 34 afios diagnosticada de CU izquierda a los 14 afios.
Evolucion térpida, tratada con azatioprina y tacrélimus, por
refractariedad escalada a anti-TNF (Infliximab y Adalimumab);
multiples brotes con necesidad de corticoides. Se realiza
panproctocolectomia con reservorio ileal e ileostomia por
adenoma tubulovelloso con displasia moderada (biopsia previa).
La histologia del pdlipo es de adenocarcinoma bien diferenciado;
estadio T3NOMO. A los nueve dias, es reintervenida por peritonitis
fecaloidea, con resecciéon de la ileostomia por isquemia del
estoma. Al afio, en TC toraco-abdomino-pélvico: engrosamiento
circunferencial de la pared de aorta toracica, abdominal, porcion
proximal de los troncos supraadrticos, de tronco celiaco y arteria
mesentérica superior (Figura 1y 2). Destaca asimetria tensional (>
10 mmHg) entre miembros superiores, pulsos radiales no palpables
y soplo carotideo izquierdo y subclavio derecho. Analitica: VSG
76mm/h, C3 y C4 normales, crioglobulinas, ANA y ANCAs negativos.
Doppler TSA: engrosamiento uniforme de pared de ambas
carétidas comunes y bulbos carotideos con flujo con alta velocidad
y resistencia. Es diagnosticada de Arteritis de Takayasu, inicidandose
un tratamiento corticoideo en pauta descendente y Metotrexate 10
mg/semanal de mantenimiento.

FIGURA 1

Panel A: TC toracico, corte axial, se evidencia engrosamiento de las
paredes de la regidn proximal de los troncos supraadrticos. Panel B:
TC tordacico, corte coronal, engrosamiento de las paredes del tronco
braquicefélico y sus ramas (subclavia y carétida comdn).
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FIGURA 2

Panel C: TC toracico, corte coronal, engrosamiento de las paredes de
aorta toracica. Panel D: TC abdominal, corte axial, engrosamiento de
las paredes de aorta abdominal y salida del tronco celiaco.

Discusién

La Arteritis de Takayasu es una vasculitis crénica granulomatosa
caracterizada por estenosis, oclusiones y aneurismas de la aorta
y sus ramas principales. Tiene una incidencia de 1-2/1.000.000.
Afecta principalmente a mujeres jévenes asiaticas. La prevalencia
de AT en pacientes con CU es del 0.21%. Su concurrencia implica
mecanismo inmunitarios, como la reaccién cruzada entre
autoanticuerpos del tejido adrtico y la mucosa coldnica, ademas
de la presencia del HLA-B52:01 en ambas, sugiriendo la eficacia de
un tratamiento comun. En la literatura, los casos de AT asociados
a CU se han producido con colon in situ, sélo hay un caso descrito
en una mujer japonesa de 42 afios con CU corticorrefractaria que
desarrolld la enfermedad a los cuatro meses de la proctocolectomia
total. Por lo tanto, podriamos plantear el desarrollo de la AT como
una manifestacion extraintestinal de la colitis ulcerosa incluso tras
la extirpacién del colon y recto o bien como el desarrollo florido
de la misma ante la suspension de la medicacién inmunosupresora
que podria estar enmascarando la AT.

CP-230. COLITIS GRAVE POR CITOMEGALOVIRUS
EN PACIENTE CON BROTE GRAVE DE COLITIS
ULCEROSA CORTICORREFRACTARIO

CASTRO RODRIGUEZ J, APARICIO SERRANO A, GOMEZ PEREZ A,
GOMEZ GARCIA M, FERNANDEZ GONZALEZ R, SANTOS LUCIO A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

HOSPITALARIO

Introduccién

El tratamiento del brote grave de colitis ulcerosa (CU) se realiza con
corticoides intravenosos (iv), debiendo reevaluar la respuesta al 3-52
dia, y si no hay remisién, comenzar tratamiento con ciclosporina
o farmacos anti-TNF como infliximab. Ante un brote severo de
CU corticorrefractario se deben descartar sobreinfecciones que
expliquen dicha resistencia, sobre todo Clostridium difficile o
citomegalovirus (CMV).

Caso clinico

Mujer de 17 afios sin antecedentes de interés con diarrea de 15
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dias de evolucién con mds de 10 deposiciones diarias con sangre,
asociado a tenesmo rectal, dolor abdominal, fiebre y pérdida de
8kg de peso. Consulta inicialmente en centro privado donde se
realiza TC urgente que muestra hallazgos de pancolitis, e ingresa
para estudio. Se solicita coprocultivo y toxina de C. difficile en heces
que resultan negativos, asi como una colonoscopia, que muestra
hallazgos compatibles con CU severa. Se inicia tratamiento con
mesalazina oral y tépica y corticoides iv. A pesar de ello muestra
una evolucién desfavorable, con rectorragia, hipotension (88/57
mmHg), taquicardia (121 latidos), palidez, desnutricidn e hiporexia,
fiebre y elevacién de reactantes de reactantes (leucocitos 18330/
puL, PCR 243 mg/L), iniciandose antibioterapia empirica, asi
como coagulopatia y anemizacién progresiva con requerimiento
transfusional. Dos semanas mas tarde se inicia tratamiento
bioldgico con infliximab iv. Dada la ausencia de mejoria la paciente
es trasladada a nuestro centro. Se realiza radiografia de abdomen
que descarta megacolon téxico y se inicia metilprednisolona 60
mg iv/dia y meropenem iv. Se realiza rectosigmoidoscopia urgente
que muestra Ulceras profundas (Figura 1) con biopsias y reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) positivas para CMV. Dada la
gravedad es finalmente intervenida de forma urgente mediante
colectomia subtotal e ileostomia terminal, con evolucién favorable.

Discusién

La colitis por CMV tiene una prevalencia del 6-33% en los brotes
graves de CU, resultando dificil distinguir ambas entidades. El
diagndstico se realiza mediante PCR y/o andlisis histoldgico (siendo
caracteristicos los cuerpos de inclusién en hematoxilina-eosina
e inmunohistoquimica positiva), ambas sobre muestras coldnicas
tomadas por endoscopia. El tratamiento se basa en ganciclovir 5
mg/kg/12h iv durante al menos 3-5 dias, seguido de valganciclovir

FIGURA 1

Rectosigmoidoscopia: mucosa rectal con desapariciéon del patréon
vascular, friabilidad y sangrado espontaneo y ulceras geograficas,
profundas y de gran tamafio, con disminucion del calibre de la luz.
Las caracteristicas de dichas Ulceras pueden orientar a CMV. Biopsias
con CU grave y CMV positivo.




oral 900 mg/12h durante 2-3 semanas. La sobreinfeccion por CMV
en CU aumenta el riesgo de colectomia. En el caso presentado,
la demora en el inicio de la terapia bioldgica y la no deteccion y
tratamiento precoz de CMV al inicio del brote derivé en una
situacion de gravedad extrema que condujo a la cirugia como Unica
solucidn posible.

CP-231. DERMATOSIS AMPOLLAR IGA LINEAL Y
ENFERMEDAD DE CROHN: UNA ASOCIACION POCO
COMUN

LOPEZ GONZALEZ J, CAMPOS SERRANO N, HERNANDEZ
MARTINEZ A

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

Introduccion

La dermatosis ampollar IgA lineal es un trastorno dermatolégico
autoinmune infrecuente caracterizado por la aparicion de ampollas
subepidérmicas de contenido seroso o hemorragico que aparecen
sobre la piel normal. Se produce por la presencia de anticuerpos
IgA de forma lineal en la membrana basal dirigidos contra diversas
proteinas en la unién dermoepidérmica. En los adultos aparece tras
la pubertad, con un pico de incidencia sobre los 60 afios, siendo
ligeramente mas frecuente en mujeres que en hombres.

Caso clinico

Mujer de 36 afios, con antecedente de enfermedad de Crohn
ileocolénica de diez afios de evolucién, con buen control de
sintomatologia digestiva, que acude a consulta adelantando su
revision habitual por aparicidon de lesiones ampollosas en brazos,
manos, pecho y espalda, pruriginosas, que habia tratado con
clobetasol tépico. En esos momentos, la paciente se encontraba
en tratamiento con sulfasalazina 1 g/24h, tras haber suspendido
once meses antes azatioprina tras remision clinico-endoscépica
prolongada. Alaexploracidn, lapaciente presentalesionesresiduales
hiperpigmentadas junto con placas eritematosas inflamatorias con
excoriaciones y costras, ademas de evidenciarse ampollas aisladas
(Figura 1). La paciente es derivada a consultas de Dermatologia,
donde ante la sospecha de dermatitis herpetiforme se inicia dieta
sin gluten (con biopsias duodenales posteriormente negativas
para celiaquia), dapsona y prednisona oral, se solicita analitica con
perfil autoinmunidad y se realiza biopsia de las lesiones, donde se
objetivan dreas de vesiculacidon subepidérmica y depdsitos lineales
intensos de igA a lo largo de la membrana basal dermoepidérmica,
todo ello sugestivo de dermatosis ampollosa IgA lineal (Figura 2). A
pesar del tratamiento, tras multiples brotes con afectacién también
de mucosa oral, se inicia tratamiento con Azatioprina 100 mg/24h,
consiguiendo control de la patologia dermatoldgica, ademas de
mantenerse asintomatica desde el punto de vista digestivo

Discusion
La dermatosis por IgA lineal ha sido asociada clasicamente con

farmacos (nunca con mesalazina o sulfasalazina), neoplasias
malignas, infecciones, enfermedades del tejido conectivo vy
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FIGURA 1

Foto de la espalda donde se objetivan lesiones residuales
hiperpigmentadas y ampollas aisladas

FIGURA 2

Edema en dermis papilar con despegamiento epidérmico y depdsito
fibrinoleucocitario, asi como abcesos de PMN en union epidérmica.
En inmunofluorescencia se confirmé diagnostico.

colitis ulcerosa, pero en muy pocas ocasiones ha sido descrita en
asociacién con la enfermedad de Crohn. La razén de esta asociacion
sigue sin estar clara. Algunas hipdtesis sugieren un aumento de
la estimulacion antigénica por la anormal permeabilidad de la
mucosa o incluso una anomalia en la produccién de IgAl en la
mucosa. El tratamiento de eleccidn son las sulfonas, con buena
respuesta generalmente. En casos sin respuesta, pueden asociarse
los corticoides orales, pudiendo ser necesario el uso de farmacos
inmunosupresores como azatioprina, ciclosporina o micofenolato



en los casos mas refractarios.

CP-232. EFECTIVIDAD, SEGURIDAD Y DURABILIDAD
DE VEDOLIZUMAB EN ENFERMEDAD DE CROHN
ACTIVA MODERADA-GRAVE: EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO.

MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO GONZALEZ M, GOMEZ
RODRIGUEZ P, OLMEDO MARTIN R

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

COMPLEJO HOSPITALARIO

Introduccién

El objetivo primario de nuestro estudio fue evaluar la efectividad,
seguridad y durabilidad de vedolizumab (VDZ) en enfermedad de
Crohn (EC) activa moderada-grave en practica clinica real.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. Se incluyeron
todos los pacientes tratados en nuestro centro con VDZ con EC
activa moderada-grave. La efectividad se valord a las 16 semanas
del inicio del tratamiento y en la Ultima visita con datos disponibles.
Se considero remisidon (RmLE) y respuesta libre de esteroides (RsLE)
a la consecucién de un indice de Harvey-Bradsahaw (IHB) <4 o un

Variable n=26
Edad, mediana (RIQ) 56(31)
Duracién de la EC en afios, mediana (RIQ) 8,5(11,5)
Sexo n (%)

Hombre 10(38,5)
Mujer 16(61,5)

Fenotipe n (%)

Inflamatorio 17(65)
Estenosante 7(27)
Fistulizante 2(7)

Tabagquismo n {%)
No activo 19(73)

Activo 7(27)

Localizacion EC n (%)

lleon 7(27)
Colon 9(34)
lleocolonica 8(31)
Tracto digestivo superior + ileon 2(8)

Histeria de enfermedad perianal n (%) 9(34)

Numero de terapias biolégicas previas, n (%)

Bionaive 12(46)
1 4(15)
2 6(23)
3 4(15)
Intensificacién VDZ n (%} 17(65)
Corticoides sistémicos al inicio de VDZ, n (%} 8(30)
Ustekinumab previo, n (%) 7(27)
Inmunosupresor asociado, n (%) 2(7)
FIGURA 1

Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes incluidos.

descenso de al menos 3 puntos con respecto al IHB previo. Para
evaluar la durabilidad de VDZ se realizé una curva de supervivencia
de Kaplan-Meier. Ademas se registraron los efectos adversos
atribuibles a VDZ durante el seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes cuyas caracteristicas clinico-
demograficas se recogen en la (Tabla 1). La mediana de seguimiento
de los pacientes fue de 52 semanas (RIQ= 24-78). A las 16 semanas
del inicio de tratamiento con VDZ se alcanzé RmLE y RsLE en el
19,2% vy 69,2% de los pacientes respectivamente. En la ultima visita
de seguimiento, un 27% de los pacientes alcanzé la RmLE con un
61,5% presentando RsLE (Figura 1). La probabilidad de retencion
del tratamiento con VDZ en la mediana de seguimiento fue del
57%, no difiriendo significativamente entre los pacientes bionaive

Remision clinica libre de esteroides

e _

o] 10 20 30 40 50 60 70

u (ltima visita (n=61) W Semana 162(n=84)

FIGURA 1

Efectividad de vedolizumab en la semana 162 y Gltima visita con datos
disponibles (mediana de seguimiento de 52 semanas).

Funcion de supervivencia

|- Furcian de supervivenca
10 [ Censurado

Supervivencia acumulada
o
™y
1

T T T T T
1 ] 1an 150 20 =0 3m
Seguimiento maxime en semanas

FIGURA 2

Durabilidad de VDZ en pacientes con EC moderada-grave (mediana
de seguimiento de 52 semanas).
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Funclones de supervivencla afectacién esplénica durante el estudio diagndstico por sindrome
o bl constitucional.

T
51
b carsu s

- Ebcenmretn Caso clinico

=]
w
1

Pacientede29afiosconECilealde 6afiosdeevolucidn, entratamiento
de mantenimiento con 5-ASA y azatioprina. Tras dos afios sin
seguimiento vuelve a la consulta refiriendo pérdida de 10 kg de peso
— en tres meses, asociado a un aumento del nimero de deposiciones,
sin productos patoldgicos ni fiebre. Analiticamente destaca anemia
(Hb 10.4 g/dL) y elevacién de calprotectina fecal (3036 pg/g).
Se realiza una ecografia abdominal en consulta evidencidandose
esplenomegalia de hasta 17 cm de eje mayor, con multiples LOEs
: 5 o pA e . prs hipoecoicas de diferentes tamafios. Ante estos hallazgos se solicita
Seguimients maxime en semanas TC de abdomen donde se observa esplenomegalia con lesiones
multiples sugerentes de proceso linfoproliferativo como primera
posibilidad. Se suspende la azatioprina y tras evaluarse en un
comité multidisciplinar, se realiza una esplenectomia, cuyo estudio
anatomopatoldgico descarta infiltracién linfomatosa e identifica
multiples granulomas no caseificantes. Se realizan tinciones

e
w
1
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FIGURA 3

Durabilidad de VDZ pacientes con EC moderada-grave en funcion de
la exposicidn previa a bioldgicos (log rank=ns).

con respecto a aquellos con fallo previo a otros bioldgicos (Figuras
2y 3). No se registraron efectos adversos graves o que obligan a
suspender VDZ. Se documentaron 3 efectos adversos leves en el
11,5% de los pacientes (artralgias, disnea y una infeccion viral leve).

Conclusiones

En nuestra serie de pacientes, VDZ mostré una efectividad vy
seguridad acorde con lo descrito en otras series de practica clinica
real. La durabilidad de VDZ al afio en esta serie de EC refractaria
fue también considerable y no varié segun la exposicidn previa a
agentes bioldgicos.

CP-233. ENFERMEDAD DE CROHN METASTASICA FIGURA

CON AFECTACléN ESPLE’N|CA: UN CASO MUY Granulomas no caseificantes de tamafio y contorno variables.
POCO FRECUENTE.

NAVARRO MORENO E! LOPEZ GONZALEZ J%, PINOCHET
ALMONACID S% LAZARO SAEZ M*

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EElI) con frecuencia se
acompafia de manifestaciones extraintestinales (MEIs) las cuales
tiene un espectro de afectacién practicamente multiorgénico. La
enfermedad de Crohn metastasica (ECM) es la menos frecuente
de las manifestaciones cutdneas, lo que le confiere a nuestro
caso un caracter excepcional. Se presenta el caso de una paciente
con EC ileal bien controlada que es diagnosticada de ECM con

FIGURA 2

Células gigantes tipo Langhans.
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especiales, estudio de autoinmunidad y PET-TC que descartan
enfermedades sistémicas como vasculitis, proceso infeccioso o
patologia tumoral. Finalmente se evidencia mejoria clinica tras
esplenectomia e inicio de corticoterapia, por lo que junto con los
hallazgos histoldgicos concordantes, es diagnosticada de ECM en
bazo. Tras la esplenectomia la paciente continué con descenso
progresivo de corticoterapia (actualmente con 5 mg/24h),
asintomatica y con recuperacién del sindrome constitucional.

Dentro de las MEls de la Ell se encuentra la ECM como una
manifestacion infrecuente y clasicamente cutanea. Habitualmente
suele presentarse como lesiones en la piel, inespecificas, sin
contigiidad con el tracto gastrointestinal y cuya caracteristica mas
especifica es la presencia de granulomas no caseificantes en la
anatomia patoldgica, junto con la presencia de un infiltrado rico en
eosinofilosy células de Langhans, entre otras. La ECM es una entidad
poco prevalente dentro de las MEls en la Ell, pero su presencia
esplénica lo convierte en un reto diagndstico y un caso insdlito
dentro de los casos descritos hasta la fecha en la literatura cientifica,
recordandonos la importancia y trascendencia del enfoque global
de estos pacientes, asi como su manejo multidisciplinar.

ESPLENOSIS ABDOMINAL: UNA GRAN
SIMULADORA.

TERNERO FONSECAJ, NARANO PEREZ A, GONZALEZZAMORANO
S, LEON LUQUE M, CALDERON CHAMIZO M, GOMEZ DELGADO
E, BEJARANO GARCIA A

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

La esplenosis abdominal es una entidad infrecuente que se
produce debido a la diseminacion de tejido esplénico a distintos
compartimentos corporales. Aunque suele ser asintomatica
puede causar dolor abdominal, obstruccion intestinal, hemorragia
digestiva o simular neoplasias, por lo que debe sospecharse en
pacientes con dicha sintomatologia que presenten antecedentes
traumaticos sobre el bazo, incluida la esplenectomia. Se presenta
un caso de esplenosis que simulaba una carcinomatosis peritoneal,
destacando la importancia de la anamnesis y de las pruebas de
imagen en el diagndstico diferencial de esta entidad.

Varéon de 55 afios con antecedente de esplenectomia tras
traumatismo abdominal en la infancia que acude a consulta por
epigastralgia de 1 mes de evolucidn, no relacionada con la ingesta,
sin otra sintomatologia asociada. Se realiza analitica completa
con perfil abdominal y marcadores tumorales que resulta normal.
En tomografia computarizada (TC) de abdomen se identifican
multiples nddulos sdélidos intraabdominales de hasta 2,4 cm,
hipervascularizados en fase arterial e isodensos con el parénquima
hepatico en fase venosa, descritos a distintos niveles del epiplén

FIGURA 1

Corte coronal de TC en fase arterial donde se evidencian varios
implantes de tejido esplénico hiperdensos.

mayor estando mas agrupados en flanco izquierdo, a descartar
carcinomatosis peritoneal. Se amplia el estudio con TAC de térax
y RMN de abdomen confirmandose los hallazgos. Debido al
antecedente del paciente, los hallazgos pueden sugerir esplenosis,
por lo que se completa el estudio con gammagrafia con hematies
desnaturalizados marcados con Tecnecio-99 que confirma este
diagnéstico.

La esplenosis se define como la localizacion heterotépica de
implantes de tejido esplénico dentro la cavidad abdominal o en
otra localizacién atipica, a consecuencia de una rotura esplénica
traumatica o durante una esplenectomia terapéutica. Los focos de
esplenosis muestran una clinica inespecifica, encontrandose en la
mayoria de los casos como un hallazgo incidental en las pruebas
de imagen, pudiendo ser confundidos con otras entidades como
la carcinomatosis peritoneal, la endometriosis o la enfermedad
metastasica. Aunque los antecedentes médicosy el comportamiento
dindmico en pruebas de imagen pueden orientar la sospecha, el
diagnéstico definitivo se realiza con gammagrafia con hematies
desnaturalizados marcados con Tc-99, siendo una prueba no
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invasiva que evita laparotomias exploradoras. En general, la actitud
recomendada ante la confirmacion diagndstica de esplenosis, es la
abstencidn terapéutica.

CP-235. ESTUDIO PILOTO DE INCIDENCIA E
IMPACTO DEL CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

PINAZO BANDERA JM, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F,
ALCAIN MARTINEZ GJ

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

Introduccién

Calcular la incidencia de Clostridium difficile (Cd) en pacientes
hospitalizados por Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) y
evaluar su repercusion en cuanto a estancia hospitalaria, tasa de

FIGURA 2 cirugia y exitus.

Corte axial de TC en fase arterial donde se evidencian varios implantes

de tejido esplénico hiperdensos. Material Y métodos

Se trata de un estudio de cohortes, unicéntrico, prospectivo,
que incluye pacientes con diagndstico de Ell basado en criterios
clinicos, radiolégicos, endoscépicos o histoldgicos; que han sido
hospitalizados en el servicio de Aparato Digestivo del Hospital
Universitario Virgen de la Victoria (Malaga) desde el 1 de Abril de
2020 hasta el 30 de Septiembre de 2020. Se excluyeron aquellos
pacientes menores de 18 afios y/o aquellos pacientes que no
cumplian estrictamente criterios diagnosticos de Ell. Se incluyeron
pacientes cuya clinica predominante que motivé el ingreso fue el
aumento del ritmo deposicional (diarrea), pacientes que la clinica
predominante era obstructiva [estenosis intestinal, presencia de
plastron inflamatorio o absceso abdominopélvico) y aquellos cuyo

motivo de ingreso fue una enfermedad perianal no controlada. De
un total de 22 pacientes iniciales se excluyeron 2 por no cumplir
los criterios diagndsticos de Ell, quedando una cohorte total de 20
pacientes. A todos los pacientes incluidos se les realizé un estudio

*- de toxina de Cd en las heces al ingreso.
- Resultados
> En la (Tabla 1, 2 y 3) se muestran los resultados descriptivos
\ - referidos a las variables estudiadas. Se llevé a cabo la comparacion
‘ A de dos grupos (total de pacientes Cd positivos y total de pacientes

Cd negativos) (Tabla 4). En este estudio inferencial se alcanzaron
resultados estadisticamente significativos en las variables HTA, DM,
indice de Charlson y desescalada del tratamiento inmunosupresor
basal (p=0.01). Por otro lado, centrandonos en los pacientes que
ingresan por clinica predominante de diarrea, se compararon dos

grupos (pacientes con Cd positivo y paciente con Cd negativo)
(Tabla 5y Figura 1 y 2). En este caso, no se alcanzé la significacion
estadistica en ninguna variable.

FIGURA 3

Estudio de gammagrafia con hematies desnaturalizados marcados
con Tc99 en el que se evidencian focos de captacién de tejido

esplénico. .
Cconclusiones
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\Variables [1] {porcentajes ) \fariables M {porcentajes)
Media [mngn} Media (rango)
Sexo Cirugia intestinal (3 meses previos) 0 (0}
Hermbre 11 {55) Consumao AINEs (2 meses previos) 3 (15)
Mujer o (48] Consume antibidtico (3 meses previos) o (45)
Edad 30,1 (16-80) Cnns,f.lm.n IEIII':' {3 meses previos) : 12 (8O)
= Hospitalizacion (248h en 3meses previos) 2 (10)
P Ingreso Urgencias (<428h 3 meses previos) 10 (50}
i e i Aislamiento de Clostridium difficile 3 (15)
Tabagquismo Toxina
Fumadores 4 {20} Toxina A 040
Mo fumarcees 16 (80) Toxina B 2 (86.7)
Dliabetes Malitus Z (1dy Toxina A+B 1(33.3)
HIA 7 (10} Recurrencia o (o
=T 5 Trasl.iamlemn para Gd 2 100)
Indice de Charison 0.g [‘ﬂ-ﬂ] Na 0
Enfermedad basal Tipo de tratamiento
Enfermedad Crohn 11 (55) Metronidazol via oral 0{m
Colitis wheerosa o {45y ancomicina via oral 2 (86.7)
Colitis mclasificable {ay Vancomicina wvia oral + metronidazol | 1 (33.3)
intravenoso
= ﬂ?ﬂ (EC) 1 (27.3) Fidaxomicina via oral 0 (0}
% Duracion del tratamiento en dias 113 (10-14)
A2 5 (454
AZ 3273
L1 5 (454
L2 3{27.3) TABLA 2
L3 3(27.3) Variables relacionadas con Clostridium difficile y factores de riesgo.
L4 (a}
B1 5 (454
B2 2{18.2) Variables M (porcentajes)
B3 4 (35.4) Media (rangc)
Clinicas
. Montreal [C—U} MNimero de deposiciones al ingreso 5.5 (1-13)
: E1 1{11.1) Nimero de deposiciones al alta 2.1 (1-4)
E2 2 21'2 Presencia de sangre en deposiciones | B (45)
|: ] Temperatura 237.5°C o [45)
E3 L Analiticas
Enfermetad penanal (20} PCR (mg/dL)
Al ingreso 109.8 (1-374)
|.Harvey-Bradshaw (EC) 8.2 (3-16) Al akta 18.8 {1-42)
L Truelowe-Witts modificado (CL) 7.3 {13-23) Leucocitos
Dbt 3(15) Alingreso 11641 (4900-19240}
= = 3 Al alta 8798 (4020-16300
Corticomesistencia 1(5) - M b }
z _ aguetas
Coricodependencia & (30) Al ingresa 360450 ( 148000-633000)
Tratamiento Al alta 354250 (168000-585000)
ﬁ_lq.EA -E l:"“:I} Albumina (gidL)
Corbicoi Al ingreso 3.1 {2.1-3.7)
Tm:ilr :51::;3?:' Al afta 28(2-37)
; Endoscopicas
Anti-TNF 5 (25) Endoscopia digestiva baja 10 {50}
Anti-integrinas 1{5) Pseudomembranas L
Anti-IL12-23 1(5) Biopsias para CMV g (80}
Inhibidores tiroesin-quinasa 0 Oy CMV positiva 2(33.3)
Terapeuticas
Desescalada del tratamiento | 2 {10}
inmunasupresor de base
Escalada an =l tratamiento | B (40}
TABLA 1 inmunosupresor de base
Variables demograficas, comorbilidades-habitos y enfermedad de F'{”'“E'Sﬁﬁ_'s : n
base. Estancia media en dias T8 (3-15)
Mecesidad de cirugia 210}
Exitus 0 {0}
TABLA 3

Variables relacionadas con el ingreso hospitalario.
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“Wariables Pacientes Cd | Pacientes Cd P Numero de deposiciones
pasitiva (n=3) negativa (n=17)
Edad en afios 547 383 0.18 © Py
HTA (%) 66T ] 0,01* & o
DM {%%) BE.T ] 0,017
IRC (%) 333 o 0,15 2 5
Indice Charlson AT 0.4 LUNE E
Enfermedad de base (%) 0,58 = & = ——CD+
Enfermedad de Crohn 333 58.8 §. — 2
1 el CD-
Colitis uicerosa 867 353 s, T [0z}
Indices de actividad = '“mm\\p —&
Harvey-Bradshaw 18 T4 0,10 5 ““‘v-.\\g
Truelove-Wits 105 16.7 0,30
Enfermedad perianal (%) B6.7 118 D.08 0
Afectacion colanica () 100 706 0,53 Alingreso Al alta
Toma de AINES en tres meses | 33.3 11.8 0,40
previos (%)
Toma de antibicticos en tres | 33.3 47 1.00
meses previos (%)
Toma de IBF en ez meses | 6.7 TEE T.00 FIGURA1
previos (%) e Comportamiento de numero de deposiciones media en pacientes
Ingresos en h“‘-"PM"Z_"‘c"’” =(0 1.8 1.00 Clostridium difficile positivo vs pacientes Clostridium difficile
48h en tres meses pravios (%) negativos: subgrupo “clinica predominante de diarrea”
Ingreso en Urgencias <48h en | 86.7 471 1.00
fres meses previos (%)
Tratamients em fres meses
previos (%)
5-ASA 667 353 0,53 PCR
Corticoides 33.3 582 0.56 .
Tiopurinas 88.7 235 0,20
Anti-THF o 204 0.53
Anti-integrinas 333 ] 0,15 200
Anti-IL12-23 33.3 1.8 D.40
Temperatura 237.5°C (%) g68.7 41.2 0.58 .
PCR al ingreso en mg/dL 186.7 845 0.15 d
Leucocites al ingreso 10183.3 11888.5 0.58 ? CD+
Plaguetas al ingreso T 366000 0.87 100 - — ==CD -
Albiimina al ingreso en g/dL 27 28 0.67 H”‘“«MR
Desescalada de medicacion | 66.7 o 0o01* 50 T
inmunosupresora (%)
Estancia hospitalaria en dias. 8 7a 0,832
0
Al ingreso Al alta
TABLA 4
Estudio comparativo entre cohorte con Clostridium difficile positivo
vs Clostridium difficile negativo FIGURA 2
. 4 . Comportamiento de PCR media en pacientes Clostridium difficile
NomniES il Fooeak B ositivo vs pacientes Clostridium difficile negativos: subgrupo “clinica
Clostridium Clostrigium P vsp : g s subgrup
difficile  positivo | difficle negative predominante de diarrea.
[n=3) {n=11)
Edad =n afos R4 T 348 R T:]
Indice de Charson ar D27 0,056
Tkcesie ckuidad: Hemos objetivado una incidencia de Cd elevada en los pacientes
Harvey-Bradshaw medio | 16 8.25 0,14 o K . i
Truelove- Witts medio 105 187 0.20 hospitalizados por Ell (15%) y hemos identificado que los pacientes
Afectacion coldnica (%) 100 20.9 1.00 con mayor comorbilidad tienen mas riesgo de desarrollar infeccién
NI”_""E“’ dedeposcmneS:| 40 8.2 020 por Cd. Aunque en los pacientes con clinica predominante de
al ingreso B , L ) 3
Nimero de deposiciones | 2.7 =3 029 diarrea, la PCR y el nimero de deposiciones al ingreso han sido
al alta sustancialmente superiores en la cohorte con sobreinfeccién, no
EFEEE"(‘:; deshngresien; | BhF HAG: 1.00 se han alcanzado resultados estadisticamente significativos. En
Temperatura 237 5°C (%) | 66.7 =3 050 nuestro estudio piloto, la cohorte de pacientes sobreinfectados no
FCR al ingresc en mg/dL | 196.7 100.1 0,18 ha experimentado una peor evolucién. La extension del estudio con
PCE ol stta e mighd- ud SRS 0.24 un aumento del tamafio muestral puede confirmar los resultados
Leucocites al ingreso 101833 11480 0.58 b id | <lisi limi . id . b
iyt o g SRRDND SRR 553 obtenidos en el andlisis preliminar o arrojar nueva evidencia sobre
AlbGmina al ingreso en | 2.7 3 0,62 el impacto clinico de la infeccién por Cd en pacientes con Ell.
gldL
Estancia hospitalaria en | B 71 1.00 4
et Bt CP-236. EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
UNA COHORTE DE PACIENTES CON EIll DERIVADOS
A LA UNIDAD DE NUTRICION CLINICA
TABLA 5
Elstud"zfomzéf;éljlvo entre cohorte con Collostr'd'uTjSi'fﬁc'ledPOS'Fvovs VIAS PARRADO C, CADENA HERRERA ML, MOUHTAR EL HALABI
d OZ‘I.’.FI lum aimcile negatlvo en Ingresaaos por clinica pre ominante SI CASTRO LARIA L, MALDONADO PE'REZ BI CUANDO ALVAREZ
e diarrea ..
A, ARGUELLES ARIAS F
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UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccién

La malnutricién es una complicacién frecuente en los pacientes
con Ell y su presencia condiciona mayor morbilidad y mortalidad.
Es sabido que su tratamiento, basado en intervenciones dietéticas
y suplementos nutricionales aporta un beneficio muy significativo

Derivacion | Control 69 P
masas
M o N %

iMc
Bajo peso 27 | 265 | 17| 177 0,010"
Normopeso 56 | 549 |54 | 563
Sobrepeso 19 | 186 | 25 261
Hipoalbuminemia | 16 | 286 | 2 4.0 0,0012
Cole sterol bajo 35 | 493 | 30 441 >0, 999¢
Triglicéridos bajos | 15 . 214 |13 191 0,344%
Anemia 41 | 539 | 22 355 0.0172
Fe sérico bajo 22 | 400 [15| 2598 | o092
Feritina baja 15 | 273 | 14 230 >0 8999
Déficit VitaminaD | 18 | B1,8 | 30 69,8 0, 10%%
Défict B12 bajo 4 T.0 3 53 =0 9959
Défict Falico 18 | 3323 |12 20,7 0,302
Calcio bajo 10 | 147 | 5 7.2 0,227=

TABLA'1

Evolucién de estado nutricional en control y a los 6-9 meses (variables

cualitativas).

Derivacién Control 6-3 meses
P
MBS in{ﬁRﬁﬁm MSRann mefR:xlicn
Peso Kg 59,1 48,8692 61,1 51,1-70,0 <0,001"
14 211 18.4-244 220 182250 <0,001"
Albimina 40 3,344 43 4145 0,002
Colesterol total 151 114172 1585 133,0-186,0 0,003%
Triglicérdos 88,0 74,8-157,5 96,0 76,0-186,8 0,188’
Hemoglobina 126 11,4-138 13,1 12,2139 0,004%
Hiemo sérico 56 35-83 68,5 41,3925 0.009%
Ferritina 59.8 26,0-166,0 752 33,6-1555 0,899
Vitamina D 221 15,6-28,2 26,3 17,1-330 0,139
B12 4010 280,5-605,5 4000 287 55965 0,550
Adido Félico 52 3576 65 441086 0,600
Caldio a1 8,7-96 a3 9,096 0,083
TABLA 2

Evolucién de estado nutricional en control y a los 6-9 meses (variables
cuantitativas).

a los pacientes con Ell; sin embargo, con frecuencia constituye un
aspecto olvidado y relegado en la practica clinica. El objetivo de
este estudio es conocer el impacto de la intervencidn nutricional en
los pacientes con Ell de nuestra unidad.

Caso clinico

Estudio retrospectivo observacional que incluye pacientes con Ell
del HUVM valorados en la Unidad de Nutricidn Clinica entre octubre
del 2019 y octubre de 2020. Se recogieron datos demogréficos,
bioquimicos y antropométricos al momento de la derivacién y 6-9
meses posteriores. Se utilizaron las puntuaciones de IMC de la OMS
y los puntos de corte del laboratorio bioquimico del HUVM.

Resultados

Se incluyeron 102 pacientes, 68,7 % con Enfermedad de Crohn
(EC), 53,9% varones y edad media de 38,5 afios. El principal
motivo de derivacion fue la pérdida de peso (74,5%), seguido
por intervenciones quirurgicas (16,7%). El 59.8% de pacientes
presentd algun tipo de malnutricién, la mas frecuente malnutricién
energética (47,54%), seguida de energético-proteica (42,62%)
y proteica (9,83%). El 52,5% de casos de malnutriciéon fueron
de grado severo y 23% moderado. El 26.5% de pacientes
presentaba bajo peso (IMC <18,5), la mediana de IMC fue 21. El
28% presentaba hipoalbuminemia (mediana 4,0g/dl) y el 49.3%
hipolipemia (mediana 151mg/dl). Los déficits de micronutrientes
mas frecuentes fueron de Vitamina D (16/22; 80,8%), seguido
de anemia (53,9%) y déficit de acido fdlico (33,3%). Ademas del
consejo dietético, el 93% de pacientes recibio algin suplemento de
nutricién enteral (NE). A los 6-9 meses se evidenciaron diferencias
significativas en el IMC, en especial disminucién del porcentaje de
bajo peso (26,5%-17,7%; p=0,010) y aumento de la mediana del
IMC (21-22, p<0,001). Se observé un aumento significativo en las
medianas de peso (p<0,001), albumina (p=0,002), colesterol total
(p=0,003), hemoglobina (p=0,004) y hierro sérico (p=0,009), asi
como reduccion de la frecuencia de anemia (53,9%-35,5%, p=0,01).

Conclusiones

Mads de la mitad de pacientes derivados a la Unidad de Nutricién
Clinica presentaron malnutricién, aproximadamente el 75% de
estos fueron de grado moderado-severo. Los pacientes derivados
y tratados con suplementos de NE presentaron una mejoria
significativa del estado nutricional.

CP-237. FiISTULA GASTROCOLICA, UNA
COMPLICACIONINFRECUENTEEN LAENFERMEDAD
DE CROHN

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

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

Introduccién

Entre un 35-50% de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC)

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



Comunicaciones 52 Congreso Anual de la SAPD 2021

pueden presentar patologia fistulosa, existiendo mayor riesgo de
ésta ante mayor duracién de la enfermedad. En la mayoria de las
ocasiones afecta a la regidn perianal, siendo poco frecuente la
aparicion de fistulas gastrocélicas (FGC).

Caso clinico

Mujer de 47 afios diagnosticada en 2014 de EC con afectacién
colodnica y perianal (A2L2B1p), en tratamiento con Azatioprina y
Adalimumab (previamente fallo secundario a Infliximab). Durante su
seguimiento en consulta, comienza con dolor epigastrico irradiado

FIGURA 1

Corte axial de enteroRMN que muestra pseudomasa inflamatoria de
6x4,6cm.

FIGURA 2

Corte coronal de enteroRMN que muestra plastron inflamatorio
(circulo verde).
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a hombro izquierdo postprandial, halitosis, ocasionales eructos
con mal olor, diarrea sin productos patolégicos y pérdida de peso
de 10 kg. Se realiza entero RMN identificdndose una pseudomasa
inflamatoria de 6 x 4.6 cm que engloba angulo esplénico del
colon, pilar diafragmatico anterior y camara gastrica (Figuras 1y
2); con un trayecto fistuloso gastrocdlico en su interior (Figura 3 y
4). Ademas, se objetiva actividad inflamatoria a nivel de colénico
con estenosis y dilatacién preestendtica (Figura 5). Se amplia el
estudio mediante endoscopia digestiva alta (sin identificar clara

FIGURA 3

Corte axial de enteroRMN que muestra fistula gastrocdlica (flecha
verde)

FIGURA 4

Corte axial de enteroRMN que muestra fistula gastrocélica.

imagen fistulosa, solo retraccién de mucosa a nivel de curvatura
mayor) y baja (confirmando estenosis infranqueable). Se propone
para tratamiento quirdrgico, realizandose colectomia subtotal,
ileostomia y reseccion parcial gastrica. Posteriormente se confirma
mejoria clinica y ponderal.

Discusién



FIGURA 5

Corte coronal de enteroRMN que muestra segmento coldnico de 11.6
cm con cambios estendticos fibroinflamatorios (trayecto verde).

La inflamacion crénica transmural caracteristica de la EC afecta
hasta la serosa, llevando a la formacién de fistulas que pueden
afectar a érganos adyacentes. No solo la EC esta relacionada con la
aparicion de FGC, pudiendo causarlas otras entidades como cirugias
previas, tumores gastricos, tumor pancreatico, traumatismo
intraabdominal, absceso intraabdominal y diverticulitis. En cuanto
a la clinica, la triada tipica en la FGC es diarrea, pérdida de peso y
halitosis/vémitos fecaloideos, estando presente este Ultimo en tan
solo el 30% de los pacientes y considerandose patognomonico. Sin
éste, el resto de sintomas hacen dificil el diagndstico diferencial con
el brote de EC u otras complicaciones. El diagnéstico de eleccion
se realiza mediante una técnica de imagen radioldgica, siendo
preferible la enteroRMN frente al TC por su mayor sensibilidad.
Una vez diagnosticada, se podria plantear la intensificacion del
tratamiento médico o, como en nuestro caso, la reseccidn quirurgica.
Este caso subraya la importancia del diagndstico diferencial basado
en los datos clinico-radiolégicos entre las complicaciones de EC,
concretamente de la infrecuente formacion de una FGC.

CP-238. HIDRADENITIS SUPURATIVA:
MANIFESTACION PARADOJICA DEL TRATAMIENTO
CON ADALIMUMAB.

KECO-HUERGA A, PALOMAR-AVILA C, MORENO-PIMENTEL
C, GARCIA DE LA BORBOLLA-SERRES J, RUEDA-SANCHEZ J,
CASTRO-FERNANDEZ M

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

Introduccién

La Hidradenitis Supurativa (HAS) es una enfermedad cutdnea
inmunomediada caracterizada por placas inflamadas con nédulos,
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pUstulas o abscesos, preferentemente en axilas, ingles, periné
0 nuca. Las infecciones bacterianas agravan la enfermedad. En
casos moderados graves, sin respuesta a antibioticos, retinoides
o corticoides, esta indicado tratamiento bioldgico anti-TNF,
preferentemente Adalimumab (ADA) aprobado por la FDA vy
EMA para esta enfermedad. Presentamos un caso de HAS en un
paciente con enfermedad de Crohn (EC) que se presenta durante el
tratamiento con ADA.

Caso clinico

Paciente de 42 afios diagnosticado con 24 anos de edad de EC y
espondiloartropatia. Inicidé por corticodependencia tratamiento
con ADA 40 mg/2 semanas hacia 6 afios, como primer bioldgico,
asociado en los dos primeros afios a azatioprina, alcanzando la
remision clinica. Tras presentar brote de actividad con elevacion de
calprotectina y niveles de ADA subdptimos, se incrementa la dosis a
80 mg/2 semanas. Recupera la remision clinica, pero a los 4 meses
comienza a presentar nddulos y pustulas en axilas, ingles, pubis y
nuca, siendo diagnosticado de HAS. Se decide como primera medida
desescalar ADA a 40 mg/2 semanas considerandose también el
cambio a otro bioldgico. Tras esta intervencion se observa mejoria
progresiva de las lesiones cutdneas hasta su total resoluciéon en
2-3 meses. A los 8 meses de seguimiento se mantiene en remision
clinica con ADA 40 mg/2 semanas y sin recidiva de la HAS.

Discusién

Las manifestaciones paraddjicas son enfermedades que surgen
o se agravan durante el tratamiento con un farmaco bioldgico
indicado para su tratamiento. Se comunicaron inicialmente por
anti-TNF aunque son factibles con otros bioldgicos. La psoriasis
es la manifestacion paraddjica mas comunicada, en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). La HAS es mas infrecuente
presentandose la mayoria de los casos durante tratamiento con ADA.
El tiempo de exposicidn es variable con una media de 12 meses (1-
72). La decision terapéutica estara condicionada por la gravedad de
la HAS, actividad de la Ell y respuesta a otros bioldgicos. Mantener
el bioldgico, en nuestro caso ADA, y tratar la HAS es una opcion en
casos leves. La decision terapéutica mas apoyada, en otros casos,
seria suspender el tratamiento e introducir un nuevo bioldgico
no-Anti-TNF por la posibilidad de ser la HAS un “efecto de clase”
inherente a estos farmacos. En el caso presentado mantuvimos,
aunque desescalar, el tratamiento con ADA con excelente resultado,
sugiriendo que la HAS sea un efecto adverso dosis dependiente.

CP-239. IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON
NUTRICION ENTERAL SOBRE LOS PARAMETROS
INFLAMATORIOS EN PACIENTES CON Ell

MOUHTAR EL HALABI S, CADENA HERRERA ML, VIAS PARRADO
C!, MALDONADO PEREZ MB!, CASTRO LARIA L!, CAUNEDO
ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F2

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.



Introduccion

Evolucidon de los parametros inflamatorios en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (EEI) y nutricién enteral (NA).

Material y métodos
Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron pacientes de la

Unidad de Ell del Hospital Universitario Virgen Macarena derivados
a la Unidad de Nutricion. Se recogieron datos demograficos,

Derivacion Controf 6-9 meses
Mediana Rango intercuartilico | Mediana Rango intercuartilico P

I Rarvey 2.0 3249 4 25 0,019
Harvey
Remision N=21 30,0 % N=32 451%
Leve N=18 257 % N=23 32,4% 0,082°
Moderado N=28 40,0 % N=15 211%
Severo N=3 43% N=1 1,4%
I. Mayo 3,7 2,846 4 1-8 0011
Mayo
Remision N=86 19,4% N=8 26,7%
Leve N=11 355% N=9 30,0% 0,001
Moderada =i 22,6% N =13 433%
Severa N=7 22,6% N=0 0%
PCR 82 5510,9 44 09109 0,001
CPF 865,0 0-1.588,3 2296 94,1-457 4 0,043

FIGURA |

Evolucion de los pardmetros de actividad inflamatoria en control a

los 6-9 meses.

clinicos y bioquimicos al momento de la derivacién y 6-9 meses
tras la intervencién nutricional. Se utilizé el indice de Mayo clinico
(IM) para Colitis Ulcerosa (CU) y el indice de Harvey Bradshaw (IHB)
para Enfermedad de Crohn (EC). Se consideraron elevados PCR
superiores a 5 mg/dl y CPF de 200 ug/g.

Resultados

Se incluyeron 102 pacientes, 70% con EC, 54% varones, edad
media 38,9 afios y mediana de cuatro afios de evolucién de la
enfermedad. El 40% de los pacientes con EC se encontraba en
actividad moderada y 4.3% con actividad severa. Los pacientes
con CU, el 22,6% presenta actividad moderada y 22,6% actividad
severa. La PCR estuvo elevada en 55% de las determinaciones, con
mediana de 8,2mg/dg y la CPF en 11/12 pacientes, con mediana
665 ug/g. El 93% de pacientes recibié suplementacion con NE,
37,3% requirieron pauta de corticoides durante el seguimiento y
35,6%, cambio de estrategia terapéutica. Se observaron diferencias
significativas en las medias de puntuacién de los indices de actividad
a los 6-9 meses (IHB p = 0,019; IM p = 0,011). En CU, el 26,7% de
pacientes entré en remision, el 30% pasd a actividad leve y el 43.3%
a actividad moderada, sin quedar ningln paciente con actividad
severa (p = 0,001). En EC, el 45,1% de pacientes pasé a remision y
el 32,4% a actividad leve, sin embargo las diferencias no alcanzaron
la significacidn estadistica (p = 0,082). Los marcadores bioquimicos
de actividad también mostraron descensos significativos en el
seguimiento, la mediana de PCR fue de 4,4 mg/dl (p = 0,001) y la
mediana de CPF de 229,6ug/g (p = 0,043).
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Conclusiones

Se observé una evolucion favorable de los parametros inflamatorios
en los pacientes tratados con suplementos de NE. Se necesitan
mas estudios prospectivos, que evallen la eficacia de la NE como
tratamiento primario en la Ell.

CP-240. LA ENFERMEDAD PERIANAL EN LA COLITIS
ULCEROSA

EL FALLOUS EL MRAGHID M, ALEJANDRE ALTAMIRANO RM,
VALDIVIA KRAG C, IGLESIAS FLORES E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

HOSPITALARIO

Introduccién

La enfermedad perianal (EPA) se asocia con frecuencia a la
Enfermedad de Crohn (EC), no obstante, también puede darse en
la Colitis Ulcerosa (CU).

FIGURA 1A

Imagen de la colonoscopia realizada al inicio del estudio, con
mucosa rectal discretamente edematosa y algunas aftas milimétricas
fibrinadas.

FIGURA 1B

Imagen de la colonoscopia realizada al inicio del estudio, con
mucosa rectal discretamente edematosa y algunas aftas milimétricas
fibrinadas.
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Caso clinico

Mujer de 74 afios con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia hipertensiva y en seguimiento
en consultas externas de Aparato Digestivo por alteracién del
hdbito intestinal. Se realiza una primera colonoscopia (Figura
1A y 1B) con hallazgo de proctitis ulcerosa con actividad leve y
hallazgos anatomopatoldgicos sugestivas de colitis crénica activa
indeterminada, a descartar enfermedad inflamatoria intestinal.
Posteriormente la paciente consulta por drenaje espontdneo de
heces y pus a través de orificio perianal, artralgias y aparicién
de lesiones nodulares cutdneas eritematovioldceas en las
extremidades, sugestivas de eritema nodoso (Figura 2A, 2B vy
2C). Al ingreso se realiza tomografia computerizada (TC) urgente
identificindose una coleccidn interglitea de 10mm con trayecto
fistuloso, asi como una nueva colonoscopia (Figura 3A, 3B y 3C)
con hallazgo de colitis izquierda con afectacién sugestiva de colitis
ulcerosa. También se realiza una Resonancia Magnética (RM) de
intestino delgado que no muestra afectacién a dicho nivel y una RM
pélvica (Figura 4A y 4B), con hallazgos de fistula transesfinteriana
con orificio fistuloso y con formacién de absceso recto vaginal
del que parten tres trayectos fistulosos. Ante estos hallazgos,
se consulta con el servicio de Cirugia General, decidiéndose
tratamiento quirdrgico.

FIGURA 2A

Lesiones nodulares cutaneas eritematoviolaceas dolorosas a la
presidn aparecidas en ambos miembros inferiores.

FIGURA 2B

Lesiones nodulares cutaneas eritematoviolaceas dolorosas a la
presién aparecidas en ambos miembros inferiores.

Discusién

La enfermedad perianal se asocia generalmente a la enfermedad
de Crohn en un 20-30% de los casos. No obstante, puede vincularse
también con la colitis ulcerosa hasta en un 3-5%, segun las series,
y pudiendo preceder a la afectacion digestiva hasta en un 25% de
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FIGURA 3B

Hallazgos endoscdpicos en forma de Mucosa edematosa con pérdida
del patréon vascular y algunas Ulceras superficiales fibrinadas,
objetivada en colon izquierdo y rect.

FIGURA 2C

Lesiones nodulares cutdneas eritematoviolaceas dolorosas a la
presidn aparecidas en ambos miembros inferiores.

FIGURA 3C

Hallazgos endoscépicos en forma de Mucosa edematosa con pérdida
del patron vascular y algunas ulceras superficiales fibrinadas,
objetivada en colon izquierdo y rect.

las veces. La EPA se manifiesta en la CU de igual modo que en la
EC en forma de fisuras, absceso perianal, fistula o estenosis anal.
FGURA 3A La exploracidn fisica es de una importancia capital y debe ser
sistematica, efectuada por un Proctdlogo. El tratamiento no difiere
Hallazgos endoscdpicos en forma de Mucosa edematosa con pérdida del recomendado para la CU, aunque se ha descrito una mayor
del patréon vascular y algunas ulceras superficiales fibrinadas, . . ’ .
necesidad de corticoides. Por otro lado, el eritema nodoso es la

objetivada en colon izquierdo y rect. ) » i i ) )
manifestacion cutanea mas frecuente en la enfermedad inflamatoria
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intestinal (Ell), siguiendo un curso paralelo a la afectacion intestinal,
y con una incidencia mayor en la EC (4-15%) pero no despreciable
enla CU (3-10%). Aunque la EPA es poco frecuente y a menudo tiene
un curso no grave en la CU, interfiere notablemente en la calidad
de vida de los pacientes y debe sospecharse de forma temprana en
caso de hallazgos compatibles, siendo imprescindible un examen
cuidadoso y un tratamiento adecuado.

MUCOCELE RECTAL EN ENFERMEDAD DE
CROHN TRAS ILEOCOLECTOMIA

ANGULO MCGRATH |, MARTINEZ BURGOS M, MORALES
BERMUDEZ Al, PINTO GARCIA |

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

El mucocele es una coleccidn cistica de moco que resulta de la
secrecion producida por el epitelio mucoso en un espacio cerrado.
Se trata de una complicacidn rara a nivel del tracto gastrointestinal,

mas frecuente a nivel apendicular, tratandose de algo excepcional
a nivel rectal.

FIGURA 4A

RM pélvica donde se aprecia fistula transesfinteriana con orificio
fistuloso a las 11 horas en decubito supino, con formacién de
absceso recto vaginal de unos 17 mm de eje axial, del que parten
tres trayectos

Mujer de 50 afios con antecedentes de pancolitis ulcerosa en
tratamiento con mesalazina. Intervenida de forma urgente en 2018

por perforacién intestinal a nivel de colon transverso realizandose

pancolectomia total con reseccién de 10 cm de ileon terminal
afectos. Ileostomia terminal de Brooke. Histologia de pieza
quirurgica: afectacion transmural de intestino delgado y grueso. En
2020 presenta molestias perianales, sin secrecidon anal asociada.
Enterografia por RMN describe mufion rectal distendido, 4 cm, con
contenido liquido en su interior, compatible con mucocele rectal

. Rectosigmoidoscopia: tope a punta de dedo; recto menor
a2 cmsinidentificarse luz. Drenaje guiado por ecoendoscopia rectal.
Coleccidn liquida de 60 mm de didmetro . Imposibilidad
de posicionar protesis por escasa longitud de remanente rectal.
Puncion con aguja de 19G colapsando coleccion. Resolucidn hasta
el momento actual.

El mucocele rectal es una patologia extremadamente infrecuente,
desconociéndose la prevalencia exacta, con menos de diez casos
descritos en la literatura. Se trata de una coleccidn cistica mucosa
secundaria a la secrecion del epitelio mucoso en un espacio cerrado.
Tras determinadas cirugias a nivel de colon o recto la mucosa rectal
remanente continlia secretando pequefias cantidades de moco,

cuyo drenaje puede verse dificultado en caso de obstrucciéon o
estenosis severa de canal anal. Se ha identificado en atresia anal,

tras hemorroidectomia, tras cirugia de Hartman y tras cirugia por

FIGURA 4B Enfermedad de Crohn (EC) y Colitis Ulcerosa (CU); siendo la estenosis
RM pélvica donde se aprecia fistula transesfinteriana con orificio anal una complicacion conocida secundaria a la inflamacién crénica
fistuloso a las 11 horas en decubito supino, con formacién de y fibrosis en la EC. En todos los casos descritos se resolvié mediante

absceso recto vaginal de unos 17 mm de eje axial, del que parten
tres trayectos.
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cirugia o drenaje. Sin embargo, el drenaje parece ofrecer una
solucion temporal dada la secrecidn mucosa constante del epitelio
remanente, causando recurrencia o precisando multiples drenajes
en la totalidad de casos abordados mediante drenaje exclusivo.
La proctectomia transanal es el tratamiento de eleccién si las
caracteristicas del paciente lo permiten, siendo una intervencién
quirdrgica con baja morbilidad que pudiera ofrecer una resolucién
definitiva del cuadro.

CP-242. NEOPLASIAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO TORRECARDENAS

CAMPOS SERRANO N, LAZARO SAEZ M, LOPEZ GONZALEZ J,
HERNANDEZ MARTINEZ A

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

Introduccién

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
presentan mayor riesgo de desarrollar neoplasias debido a la
inflamacion crénica, a manifestaciones extraintestinales asociadas
y a las diferentes terapias inmunosupresoras que reciben a lo largo
de la enfermedad. El objetivo de nuestro estudio es conocer la
incidencia de tumores en nuestra consulta de Ell y la asociacién a
las diferentes terapias recibidas.

Material y métodos

Estudio retrospectivo observacional y analitico, en el que se han
recogido las neoplasias de los pacientes en seguimiento en la
consulta en los ultimos 5 afios. Se han analizado el tipo de tumores,
los tratamientos recibido previamente diferenciados en farmacos
inmunosupresores, biolégicos y mesalazina, asi como el cambio
terapéutico que se realizé tras el diagndstico, los posibles factores
de riesgos asociados, y el seguimiento hasta Septiembre de 2021

del paciente.
Resultados
VARIABLES RESULTADO
N=30
EDAD ACTUAL 533+£16,2
EDAD TUMOR 49,8 £16,9
SEXO FEMENINO 11(36,7%)
MASCULINO 19 (63,3%)
FIGURA 1 FUMADORES 7 (23,3%)
cu 12 (40%)
, i L. EC 18 (60%)
A. Enterografia por resonancia magnética (RMN) en la que se ENFERVEDAD PERIANAL EiiBE)
identifica mufidn rectal distendido de 3,7 cm con contenido liquido MEIS 6 (20%)
NEOPLASIA PREVIA 3 (10%)
i i A CCR 7 (22,5%)
en su interior. Pared rectal de grosor normal con realce homogéneo S T2
i =11 i UROTERIALES 8 (25,8%)
tras el contraste. lleostomia en FID. B. Imagen ecografica realizada R onTa e FE
io li i i MELANOMA 1(3,2%)
con ecoendoscopio lineal introduciend PO ) 2 (o)
LINFOMA Y OTRAS N. SANGUINEAS 3 (9,7%)
MAMA 1(3,2%)
TIROIDES 2 (6,4%)
CU: COLITIS ULCEROSA. EC: ENFERMEDAD DE CROHN. AF CCR: ANTECEDENTES FAMILIARES DE

CANCER COLORRECTAL. MEIS: MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES. CCR: CANCER
COLORRECTAL. Gl: GASTROINTESTINALES. N: NEOPLASIAS

TABLA1

en los pacientes.

Caracteristicas demograficas, clinicas y tipo de neoplasia desarrollada
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VARIABLES RESULTADO

TRATAMIENTOS PREVIOS AZATIOPRINA
+1 ANTITNF
+1 ANTITNF + METOTREXATE 2120
+2 ANTITNF 7120

ANTITNF 14(46,7%)
+VEDOLIZUMAB 414
+ USTEKINUMAB 3114

METOTREXATE 1(3,3%)

MESALAZINA 25 (83,3%)

MESALAZINA 7

MESALAZINA + AZATIOPRINA 5

MESALAZINA + AZATIOPRINA + INFLIXIMAB 3

AZATIOPRINA 1

ADALIMUMAB 1

ADALIMUMAB + AZATIOPRINA 3

INFLIXIMAB + AZATIOPRINA 2

T
g
1
2
1
5
4

20 (66,7%)
6/20

TRATRAMIENTO MOMENTO
DIAGNOSTICO

INFLIXIMAB + METOTREXATE

USTEKINUMAB

USTEKINUMAB + AZATIOPRINA

VEDOLIZUMAB

TOFACITINIB

TRATAMIENTO POSTERIOR NINGUNO

MESALAZINA

METOTREXATE 1
AZATIOPRINA 3
INFLIXIMAB 2
USTEKINUMAB 3
VEDOLIZUMAB 1
TOFACITINIB 1

TABLA 2

Farmacos empleados a lo largo de la enfermedad, en el momento del
diagndstico de la neoplasia y tras el mismo

De los 700 pacientes con Ell revisados se han encontrado un total
de 30 casos con desarrollo de neoplasias con edades comprendidas
entre 21 y 81 afios. De ellos, tres tenian antecedentes personales
de neoplasias previas al diagndstico y, de esos, uno desarrolld
una segunda neoplasia no relacionada con Ell. En dos de éstos, al
valorar la necesidad de un farmaco inmunomodulador, se optd por
un bioldgico no antiTNF de inicio. La incidencia global de tumores
en nuestra cohorte es del 4,28%, siendo los mas frecuentes los
gastrointestinales y los uroteliales. El 66,7% de los pacientes habian
estado en tratamiento con tiopurinas, tanto en monoterapia,
como de forma combinada con otros farmacos. De éstos, el 40%
lo hicieron durante un periodo mayor a 5 afios. Salvo 2 casos,
el resto desarrollaron tumores relacionados con este farmaco
inmunomodulador. Casi el 50% de los casos habian recibido algin
bioldgico, principalmente antiTNF. Tras el diagndstico, en la mayoria
de los casos se modificd el tratamiento, evitando las tiopurinas
y los bioldgicos antiTNF, siendo el farmaco mas empleado el
vedolizumab.

Como principal conclusién, destacamos que la incidencia de cancer
colorrectal es menor que en la poblacién general, a pesar de su
relacion con la Ell. Esto puede ser debido a que la edad media
es menor, la vigilancia es muy estrecha y al mejor control de la
enfermedad con los farmacos actuales. A pesar de las asociaciones
descritas entre inmunosupresores y bioldgicos con determinadas
neoplasias, en nuestro trabajo podemos apreciar que son terapias
con buen perfil de seguridad, sin que ello conlleve un riesgo
relevante de desarrollo de neoplasias en nuestra poblacidon de
estudio.

NEUMONIA NOSOCOMIAL OPORTUNISTA
POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE CROHN FISTULIZANTE

SOTOMAYOR ORELLANA MA, VIEJO ALMANZOR A, GUERRERO
PALMA E, CALDERON RAMIREZ MR

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

La neumonia por Pneumocystis jirovecii (PCP) suele presentarse
como una infeccion oportunista en inmunodeprimidos, con
una elevada mortalidad, siendo peor en ausencia de VIH. La
terapia inmunosupresora es un factor de riesgo importante
para desarrollar PCP. La enfermedad de Crohn (EC) fistulizante
enterocutanea hospitalizada puede requerir manejo con
antibioterapia, inmunosupresores, drenajes e incluso cirugia. Los
accesos vasculares, la enfermedad extensa y la inmunosupresion
aumentan la susceptibilidad de infecciones intrahospitalarias por
microorganismos nosocomiales u oportunistas. En el contexto
de una IRA es importante la sospecha de PCP, especialmente en
pacientes que reciben corticoterapia.

Varénde 42 afios con ECA3B3L3p (Montreal) de 22 afios de evolucidn
con mal control, fallo a anti-TNF, portador de ileostomia, fistulas
enterocutaneas de gran calibre y perianales

, que ingresa por brote de la enfermedad recibiendo tratamiento
con metilprednisolona a 60 mg/c24h, antibioterapia, NPT y se inicié
ustekinumab. Durante el ingreso desarrollé infecciones asociadas
a accesos vasculares (Staphylococcus spp.) y a antibioterapia
prolongada (E. cloacae BLEE), precisando vancomicina vy

meropenem, que limitaron el tratamiento bioldgico. Tras 2 meses
presentd deterioro general e IRA global, trasladandose a UCI con
fallo multiorgénico y SDRA, precisando IOT. Se detectaron infiltrados

FIGURA 1A

TAC de abdomen con contraste oral. Se aprecia trayecto fistuloso de
7 - 8 cm, con apertura hacia pared abdominal




FIGURA 3A

Rx Portdtil de Térax al ler y 3er diadia en UCI respectivamente. Se
aprecia infiltrado intersticial bilateral en el contexto clinico de IRA
global

FIGURA 1B

TAC de abdomen con contraste oral. Se aprecia trayecto fistuloso de
7 - 8 cm, con apertura hacia pared abdominal.

FIGURA 3B

Rx Portatil de Tdrax al ler y 3er diadia en UCI respectivamente. Se
aprecia infiltrado intersticial bilateral en el contexto clinico de IRA

global
intersticiales en radiografia de tdrax y derrame
pleuralen TC , con PCR positiva para P. jiroveci en aspirado

traqueal. Se inicié hidrocortisona, caspofungina y cotrimoxazol (18
dias). A los 12 dias se extubd, con control radioldgico sin infiltrados

. Al dia 18 ventilacidon espontdanea eupneica con cdnula
FIGURA 2 nasal y a los 21 dias retorna a planta de digestivo, manteniendo
hemocultivos positivos que obligan a continuar con ATB de amplio

RM de pelvis, se aprecia un fino trayecto fistuloso de direccion
anterior, de unos 7mm de longitud y que contacta con la zona espectro.
periférica izquierda de la préstata a nivel del apex.




FIGURA 4

TAC DE TORAX. Al 3er dia en UCI se observa presencia de derrame
pleural derecho.

FIGURA 5

Rx AP de toérax portdtil. Se aprecia mejoria de los infiltrados
intersticiales bilaterales.

Discusién

El P. jirovecii se transmite por via aérea de persona a persona. En
pacientes con Ell, la PCP esta relacionada, en un 91% de los casos,
con el uso de glucocorticoides prolongado (>1 mes). Se manifiesta
con disnea, hipoxemia y alteracién del gradiente alveolo-arterial. El

diagnéstico se realiza con radiologia (infiltrado intersticial, patron
vidrio esmerilado), analitica (LDH y Beta D-glucano elevados),
tincién 50-90% (AT, LBA) y pruebas moleculares (PCR o RT-PCR).
La PCP grave requiere tratamiento con cotrimoxazol asociado a
corticosteroides durante 21 dias y presenta una mortalidad en UCI
de hasta el 60%. Para prevenirla es fundamental realizar profilaxis
primaria en aquellas Ell con triple tratamiento inmunosupresor, e
indicar profilaxis secundaria a aquellos pacientes con antecedente
de PCP que precisen corticoterapia prolongada.

CP-244.PARAMETROSCLINICOSYCOMPLICACIONES
ASOCIADAS CON MALNUTRICION EN UNA
COHORTE DE PACIENTES CON Ell

MOUHTAR EL HALABI S, CADENA HERRERA ML, VIAS PARRADO
C, MALDONADO PEREZ MB, CASTRO LARIA L, CAUNEDO
ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introducciéon

Conocer la situaciéon clinica y nutricional de los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) derivados a la Unidad de
Nutricion, asi como la evolucién de complicaciones de seis a nueve
meses tras la intervencién nutricional.

Malnutricion
Si No

N % N % p’
1Q previa 20 | 328 | 22 53,7 0,029
Restricciones dieta 24 | 393 | 15 36,6 0,472
Biolégico 22 | 361 | 17 41,5 0,365
Tiempo de evolucion (afios) | M RIQ M RIQ

201|095 |60 10155 | 0,021

TABLA 1

Relacion de parametros clinicos basales con la presencia de

malnutricion.

IMC
Complicaciones seguimiento Bajo peso Normopeso Sobrepeso
N % N % N % p'

Ingreso Hospitalario 6 222 6 10,7 4 211 0,312
Cirugia 2 T4 ] 71 0 0 0,482
Infecciones 3 11,1 9 16,1 4 211 0,655
Otras complicaciones 4 14,8 7 12,5 2 10,5 0,909
Necesidad corticoides 14 51,9 14 259 10 526 0,026
Cambio de trafamiento 1" 40,7 14 255 1 57,9 0,032

TABLA 2

Relacién de IMC con complicaciones.
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Grado de Malnuiricion
Complicaciones seguimiento Leve Moderada Severa
N[ % | N % N | % p'

Ingreso Hospitalario 3 (2001 71 7| 21,9 0477
Cirugia 3|/200| 0 0 2 6,3 | 0,123
Infecciones 412670 0 5 | 156 | 0,127
Otras complicaciones 21133 | 1 71 4 | 125 | 0,843
Mecesidad corticoides 513331 7T 18 | 56,3 | 0,009
Cambio de tratamiento 4 (267 | 2 143 | 14 | 43,8 | 0,124

TABLA 3

Relacién grado de malnutricidon con complicaciones.

I. Harvey-Bradshaw Derivacion
Complicaciones seguimiento Remision Leve Moderado Severo
N % N % | N| % N % p'

Ingreso hospitalario 0 0 31167 | 8 | 286 0 0 0,046
Cirugia 0 0 2|11 ] 3107 0 0 0,422
Infecciones 2 9,5 2| 1M1 7| 250 1 333 0,378
Otras complicaciones 1 4,8 2 1MA | 5 [ 179 2 66,7 0,033
Necesidad corticoides 5 238 | 6333 |11]423 2 66,7 0,377
Cambio de tratamiento 5 238 41222 |14 | 519 1 333 0,120

TABLA 4

Relacion del I. Harvey-Bradshaw (derivacién) con el desarrollo de
complicaciones.

Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo. Incluye pacientes con Ell derivados
a la Unidad de Nutricién Clinica del HUVM, con seguimiento
minimo durante seis meses en dicha unidad. Se recogieron datos
demograficos, clinicos y nutricionales desde la derivacién hasta 6-9
meses posteriores. Se utilizaron los indices de actividad de Hervey-
Bradshaw para enfermedad de Crohn (EC) y Mayo clinico para
colitis ulcerosa (CU).

Resultados

Se incluyd un total de 102 pacientes, 70% con EC, 54% varones, edad
media 38,9 afios. Mediana de evolucién de 4 afios, 41% con alguna
intervencién quirurgica de Ell previa y 60,78% con tratamiento
inmunosupresor (42% azatioprina, 38% bioldgico, 56% corticoides,
24,5% al menos un bioldgico previo). El 44,3% de pacientes con EC
y el 45,2% de pacientes con CU presentaban actividad moderada-
severa en |HB e IM clinico respectivamente. El 38,23% realizaba
alguntipo derestriccion dietética. EI 59.8% de los pacientes presentd
algun tipo de malnutricién, 52% de grado severo y 47,54% de tipo
energética. Se observé una relacidn significativa entre la mediana
de tiempo de evolucién de la Ell y la presencia de malnutricién
(p=0,021), asi como con el antecedente de intervencidn quirurgica
previa (p=0,029). Las restricciones dietéticas se relacionaron con el
tipo de malnutricién, principalmente con malnutricién energética
(p=0,021). EI IMC (p=0,026) y la malnutricion la severa (p=0,009) se
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asociaron con mayor necesidad de corticoides en el seguimiento.
Las complicaciones registradas en el seguimiento fueron: 15,7%
ingresos hospitalarios, 5,9% requerimiento de cirugia urgente
(4/6 -66%- complicaciones postquirdrgicas), 16% infecciones (50%
moderadas, 6,3% graves; no se relacionaron con tratamiento
inmunosupresor)y 12% otras complicaciones tipo abscesos, fistulas,
estenosis o trombosis. El IHB se asocié de manera significativa
con la necesidad de ingreso hospitalario (p=0,046) y con otras
complicaciones (p=0,033). No se encontraron otras asociaciones
entre el resto de pardmetros y el desarrollo de complicaciones.

Conclusiones

. La presencia de malnutricidn se asocid significativamente
con el tiempo de evolucién de la Ell y las intervenciones quirurgicas
previas.

. El IMC y la malnutricién severa se asociaron con mayor
necesidad de corticoides.

. El IHB se asocid con mayor necesidad de ingresos y otras
complicaciones.

. La falta de asociacién de otros parametros con el
desarrollo de complicaciones puede deberse al pequefio tamafio
muestral y al corto periodo de seguimiento.

CP-245.  PERICARDITIS AGUDA ASOCIADA A
MESALAZINA

TENDERO PEINADO C, FERNANDEZ CANO MC, LECUONA
MURNOZ M, MARTIN RODRIGUEZ MM

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

Introduccién

La mesalazina es un antiinflamatorio fundamental en el tratamiento
de los pacientes con colitis ulcerosa, tanto para la induccién de
la remisién como para el mantenimiento de la misma. Existe
presentacion oral y rectal (supositorios en proctitis, espuma
en rectosigmoiditis y enemas en colitis izquierda). Tiene un
excelente perfil de seguridad. Sus efectos secundarios son raros,
pudiendo producir cuadros leves y dosis-dependientes como
molestias abdominales o cefaleas, que remiten tras disminuir la
dosis, o cuadros idiosincraticos por hipersensibilidad (neumonitis,
pericarditis, miocarditis, nefritis intersticial), ante los cuales es
necesario suspender el tratamiento.

Caso clinico

Paciente de 26 afios con diagndstico reciente de Colitis Ulcerosa
en tratamiento con Mesalazina (comienzo hace un mes). Consulta
por dolor tordcico opresivo de aparicidon subita irradiado a
hombro izquierdo, que empeora con la inspiracién profunda y el
decubito supino y mejora con la sedestacién. Niega antecedentes
de traumatismo. Niega fiebre o sensacion distérmica, sensacion
subjetiva de disnea, aumento de tos o expectoracion, clinica
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FIGURA 1

Ascenso del ST difuso y concavo hacia arriba y descenso del segmento
PQen V2-v4.

miccional irritativa o infeccion reciente. A la exploracién el
paciente mantiene estabilidad hemodinamica, pero presenta
regular estado general, rictus de dolor y actitud antidlgica, con
tronco inclinado hacia delante. El resto de la exploracidn, incluida
la auscultacién cardiorrespiratoria, es normal. En cuanto a las
pruebas complementarias, tanto la radiografia de térax como la
analitica sanguinea son anodinas (troponinas normales). En el ECG
se observa ascenso del ST difuso y cdncavo hacia arriba y descenso
del segmento PQ en V2-V4. Se suspende la Mesalazina y se pauta
tratamiento especifico, quedando asintomatico en menos de 24h.
Ante el buen control del dolor y la estabilidad hemodinamica
del paciente, se procede al alta hospitalaria con tratamiento
ambulatorio y cita en Consultas Externas de Cardiologia, en la
que se constata ausencia de reaparicion de la clinica y ECG vy
Ecocardiografia de control rigurosamente normales.

A pesar de que la Mesalazina es un farmaco con excelente perfil
de seguridad, ante un episodio de dolor toracico de caracteristicas
pleuriticas como el que se nos presenta, es fundamental considerar
esta patologia, dado que el cuadro puede ser grave en ausencia de
medidas adecuadas. El tiempo desde el inicio del tratamiento con
Mesalazina (meses o incluso afios) varia en los distintos pacientes.
Es mds frecuente encontrar este efecto secundario asociado a la
administracion oral de Mesalazina, habiendo, no obstante, casos
descritos en pacientes con administracién Unicamente tépica.

PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD CROHN.
INCIDENCIA DE LITIASIS RENAL COMO
MANIFESTACION EXTRAINTESTINAL EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.

HERNANI ALVAREZ JA, CAMPOS GONZAGA L, MATEOS MILLAN
D, GARCIA MARTINEZ A, SANJUAN LEON G

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

FIGURA 1

Moderada dilatacidn de sistema excretor izquierdo con pelvis renal
de unos 21.5 mm con uréter dilatado hasta su tercio proximal/medio
donde se visualiza imagen hiperdensa de 9.5 mm y 1500 UH en
relacién con litiasis. Desestructuracién del parénquima renal.

La pielonefritis xantogranulomatosa es una patologia poco comun
del parénquima renal secundaria a la obstruccién crénica del tracto
urinario. Cursa de manera asintomatica, no obstante los sintomas
mas comunes son el dolor en flanco abdominal, masa palpable
en fosa renal, hematuria o fiebre. Histolégicamente presenta una
infiltracion inflamatoria granulomatosa. Presentamos un caso de
colicos nefriticos de repeticion y desestructuraciéon del parénquima
renal en una paciente diagnosticada de enfermedad de Crohn (EC),
sin evidencia de otra causa mayor que lo justifique.

Se trata de una mujer de 45 afios con enfermedad de Crohn
de predominio ileal que precis6 de reseccidon ileocecal.
Corticodependiente. Actualmente en tratamiento con Ustekinumab
tras el fracaso de varias lineas de tratamiento. Ingresa en el servicio
de Aparato Digestivo por dolor abdominal y cuadro suboclusivo.
Aporta ecografia de abdomen, apreciando dilatacién pielocalicial
asi como dilataciéon de asas intestinales. Anteriormente habia
consultado en numerosas ocasiones por calculos urinarios de
repeticion. En la analitica destaca una PCR 194,7, Hb 12,2 gr/dl y
15.200 leucocitos con 86% N. Orina con leucocituria. Creatinina
normal. Durante el ingreso se solicita un TAC de abdomen con
el hallazgo de una Uropatia obstructiva litidsica izquierda con
desestructuracion del parénquima renal secundaria a un proceso
infeccioso/inflamatorio crénico. Se comenta el caso con Urologia
y se decide derivacion urinaria. Finalmente se programd una
Ureterorrenoscopia izquierda.
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Las manifestaciones uroldgicas son una causa poco frecuente de
consulta en pacientes diagnosticados de enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell). La incidencia de calculos urinarios es mayor en
pacientes con Ell que en la poblacién general. Existen multiples
mecanismos fisiopatoldgicos de produccion de calculos urinarios
relacionados a patologia inflamatoria intestinal. El aumento del
numero de deposiciones conlleva a una orina mas concentrada
propensa a la solidificacion. La malabsorcion intestinal y las
resecciones del tramo intestinal favorecen la hiperoxaluria y
la formacidn de cristales de oxalato calcico. Por todo ello, la
presencia de nefrolitiasis es una complicaciéon mds frecuente en
la EC. Los corticoides, algunos inmunosupresores (en especial la
Sulfasalazina) y la Vitamina D son favorecedores de litiasis renal.
En un estudio realizado por la Asociacién Japonesa de Urologia en
2021 se demostré una mayor incidencia de urolitiasis en varones
con historia de EEIl con tratamiento previo con glucocorticoide y
con sindrome de intestino corto. La recurrencia de episodios de
colicos nefriticos, secundarios a una actividad inflamatoria crénica
puede conllevar a una afectacién renal xantogranulomatosa. El
tratamiento definitivo es la nefrectomia.

CP-247. PIODERMA GANGRENOSO DISEMINADO
COMO MANIFESTACION DE BROTE GRAVE DE
COLITIS ULCEROSA

FIGURA1

Pioderma gangrenoso inguinal.

FERNANDEZ GARCIA F, TORO ORTIZ JP, GIL AYUSO J, ALCAIN
MARTINEZ G

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

Introduccién

Las manifestaciones extraintestinales (MEI) son entidades
inflamatorias que ocurren en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) y que estan mediadas por el mismo
mecanismo inmunoldgico que la afectacién intestinal, o bien por
otros mecanismos promovidos por dicha inflamacién. Hasta el
50% de los pacientes con Ell sufren alguna MEI, teniendo gran
impacto en su calidad de vida y suponiendo un reto diagndstico y
terapéutico.

Caso clinico

Varén de 47 afios con antecedentes de colitis ulcerosa A2E3 seguin
Montreal, apendicectomizado y sin tratamiento activo por mala
adherencia. Acude por empeoramiento progresivo del estado
general de 2 meses de evolucidn, aumento del ritmo de deposiciones
con hasta 5 deposiciones sanguinolentas, febricula y pérdida
ponderal de 6 kg. El paciente ya acudié la semana anterior con
sintomatologia similar, siendo optimizado el tratamiento con 5 ASA
topicos/orales junto a prednisona en pauta descendente, con cierta
mejoria digestiva pero franco empeoramiento del estado general.
Aquejaba dolor en zona inguinal derecha, térax y tobillo izquierdo,
evidencidandose en ingle lesion ulcerada excavada de 5 cm (Figura 1)
con bordes elevados violaceos sugestiva de pioderma gangrenoso,
identificAndose lesiones similares menores en térax (Figura 2), FIGURA 2

cuelloy ambos brazos. En tobillo izquierdo se identificd tumefaccion Piodermas gangrenosos en térax.
y eritema sugestiva de artritis severa (Figura 3). En analitica
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FIGURA 3

Artritis severa en tobillo izquierdo.

sanguinea destacaba 15190 leucocitos/uL, 308000 plaquetas/
uL y PCR 237 mg/dL, con resto de analitica y rx térax y abdomen
normales. Se decidié ingreso del paciente para corticoterapia IV,
solicitud de estudio prebiolégico, coprocultivos y cultivos de la
lesidon. Tras 96h de tratamiento se constatdé empeoramiento de la
clinica con hasta 10 deposiciones sanguinolentas, dolor, aparicion
de nuevos piodermas en cuello cabelludo y agravandose los
existentes, decidiendo iniciar infliximab(IFX) 5 mg/Kg en pauta 0-2-
6 semanas previo despistaje de sobreinfeccion por citomegalovirus.
Tras la primera dosis de induccion se inicié la mejoria digestiva,
mientras que las MEI comenzaron a mejorar tras la segunda dosis.
Tras completar la induccién se procedio al alta del paciente con
tiopurinas e IFX dada la buena evolucién.

Discusién

Las MEI abarcan un amplio abanico de entidades, algunas de
ellas dependientes de la actividad de la Ell subyacente, mientras
otras presentan un curso independiente. Tener un alto indice de
sospecha clinica, conocer sus principales formas de presentacion
y su manejo en contexto de brote, nos permitird poner en marcha
un plan terapéutico dirigido a controlarlas y evitar complicaciones a
largo plazo que condicionaran la calidad de vida del paciente.
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CP-248. PIOMIOSITIS PRIMARIA POR
STAPHYLOCOCCUS  AUREUS EN PACIENTE
CON COLITIS ULCEROSA EN TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR

BARRANCO CASTRO D, MALDONADO PEREZ MB, VIAS PARRADO
C, CASTRO LARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccién

El arsenal terapéutico utilizado en la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) incluye farmacos inmunomoduladores que juegan
un papel fundamental en el control de la cascada inflamatoria. No
obstante, estos tratamientos no estan exentos de riesgo y pueden
favorecer la aparicion de infecciones oportunistas.

Caso clinico

Varén de 32 afios con colitis ulcerosa (CU) izquierda de 6 afios
de evolucion, en tratamiento de mantenimiento con mesalazina
oral y tépica y tofacitinib 5 mg cada 12 horas, iniciado por
corticodependencia y pérdida de respuesta a anti-TNF. Acude a
consulta de digestivo por clinica compatible con brote moderado de
su enfermedad, por lo que se indica ciclo de prednisona oral 60 mg
en pauta descendente. Tres semanas tras el inicio del tratamiento
corticoideo consulta en urgencias por dolor y tumefaccién en region
supraclavicular derecha junto a fiebre de hasta 40°C. Analitica
urgente con leucocitosis con neutrofilia y proteina C reactiva
elevada, por lo que ante la sospecha de complicacion infecciosa se
solicita prueba de imagen. La TC describe la presencia de coleccion
a nivel de musculo esternocleidomastoideo derecho con extension
hacia musculo pectoral mayor y mediastino de 35,4x32 mm (Figura
1). Se realiza PAAF sobre coleccion (Figuras 2 y 3), obteniéndose
muestra para cultivo donde se aisla Staphylococcus aureus
sensible a meticilina. Tras antibioterapia empirica inicialmente con

FIGURA 1

TC de térax con contraste intravenoso. Corte transversal donde se
aprecia colecciéon mediastinica retroesternal, que a este nivel mide
31,83mm.




FIGURA 4

TC de toérax con contraste intravenoso. Corte sagital que muestra
evolucion radioldgica favorable de coleccion mediastinica tras
FIGURA 2 antibioterapia.

Imagen ecografica de coleccidn intramuscular localizada a nivel de
esternocleidomastoideo distal derecho (flecha verde).

amoxicilina/clavulanico y posteriormente dirigida con levofloxacino,
el paciente presenta clara mejoria clinica, analitica y radioldgica

, por lo que se continla con manejo conservador. Un
mes después, el paciente ingresa nuevamente por brote de CU
corticorrefractario a dosis plenas de prednisona oral. Tras descartar
sobreinfecciéon por citomegalovirus, coprocultivos negativos y
después de confirmar resolucién radioldgica del absceso, teniendo
en cuenta antecedentes del paciente y su buen perfil de seguridad,
se indica induccion con ustekinumab junto a corticoterapia
intravenosa, con buena evolucién clinica posterior.

La combinacion de farmacos inmunosupresores es una practica
habitual para el control de brotes moderados-graves de Ell, teniendo
que asumir el riesgo de aumentar el grado de inmunosupresion
del paciente para intentar controlar la actividad inflamatoria. En
este caso, la administracion simultanea de tofacitinib y corticoides
resulté en la formacidn de un absceso primario por Staphylococcus
aureus. La reciente aprobacion de ustekinumab como tratamiento
de induccidn y mantenimiento tras brote grave corticorrefractario
de colitis ulcerosa abre nuevas opciones terapéuticas para este tipo
de pacientes.

FIGURA 3

PAAF con aguja de 21G guiada por ecografia del absceso,
obteniéndose material de aspecto purulento.




RECURRENCIA POSTQUIRURGICA EN

CP-249.
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN:
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL TORRECARDENAS

LAZARO SAEZ M, CAMPOS SERRANO N, MORENO MORALEDA I,
HALLOUCH TOUTOUH S, HERNANDEZ MARTINEZ A

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

Introduccién

Hasta el 25% de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) van
a precisar una intervencién antes de los 5 afios del diagndstico de
la enfermedad. Teniendo en cuenta la incidencia de la recurrencia
postquirirgica (RPQ) en estos pacientes, nuestro objetivo es
conocer los factores de riesgo relacionados y los tratamientos
indicados para prevenirla, de manera que nos permita optimizar su
prevencion y manejo terapéutico.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se incluyen 35 pacientes
con diagndstico de EC intervenidos en los ultimos 4 afios (periodo
comprendido entre 2016-2020) en el hospital Torrecardenas de
Almeria. Se registraron las variables: epidemioldgicas (edad de
debut al diagndstico, tabaquismo), clinicas (tiempo de enfermedad,
extension y patrén de la enfermedad), farmacoldgicas (tratamiento
previo a la cirugia, profilaxis y tratamiento de la recurrencia) y
dependientes de la cirugia (abordaje quirudrgico).

Resultados

El 54% (19) de los pacientes intervenidos debutd con EC a una edad
comprendida entre los 25 y los 40 afios. El 51% era fumador. El 48%
presentaba afectacion ileocdlica (L3), el 37% afectacion ileal (L1),
el 8,5% afectacidén exclusivamente cdlica (L2) vy, tan sdélo el 5,7%
afectacidn extensa (L4). En cuanto al patrén de comportamiento, la
mayoria tenia un patrén complicado: 54% patron fistulizante (B3),
40% patron estenosante (B2) y tan sélo 6% patrén inflamatorio
(B1). El 34% tenia enfermedad perianal asociada (p). De todos los
pacientes intervenidos, el 65,7% presentd RPQ de la enfermedad.
El patréon predominante en los pacientes recurrentes fue el
fistulizante (65%) frente al estenosante en los no recurrentes (58%).
El porcentaje de recurrencia fue del 100% entre los pacientes
sin tratamiento y los tratados con mesalazina, del 45% entre los
tratados con inmunosupresores y del 55% entre los tratados con
bioldgicos en monoterapia. La RPQ fue mds frecuente cuando la
via de abordaje quirdrgico fue la laparotomia (70%) que cuando se
empled la laparoscopia (50%).

Conclusiones

Aunque el tamafio muestral es pequefio y no hay significacion
estadistica, parece que la historia natural de la enfermedad en cada
paciente y sus caracteristicas, como puede ser el patron fistulizante
y la localizacién ileal o ileocdlica, van a ser los principales factores
implicados en el desarrollo de RPQ. Respecto al tratamiento
farmacolégico de la profilaxis, el hecho de que todos los pacientes
con mesalazina o sin tratamiento presentan RPQ, nos reafirma en
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nuestra opinién sobre el uso de tratamiento profilactico en todos
los pacientes independientemente de si presenta factores de riesgo
o no.

CP-250. RESERVORITIS CRONICA TRATADA
CON TOFACITINIB: UNA  ESPERANZADORA
HERRAMIENTA TERAPEUTICA

SANCHEZ MORENO S, LOPEZ GONZALEZ J, LAZARO SAEZ M

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

Introducciéon

Entre el 20 y el 30 % de los pacientes con colitis ulcerosa son
sometidos a cirugia, bien por fracaso del tratamiento médico, por
aparicion de displasia o cancer de colon, o por curso fulminante de
la enfermedad. La cirugia de eleccidn es la proctocolectomia total
con construccién de reservorio ileoanal. Sin embargo, hasta un 50%
de los pacientes intervenidos pueden presentar inflamacion del
reservorio ileoanal, conocida como reservoritis. Reportamos el caso
de un paciente con reservoritis crénica refractaria a tratamiento
que responde favorablemente con el uso de tofacitinib.

Caso clinico

Paciente de 42 afios de edad con antecedente de pancolitis
ulcerosa de 25 afios de evolucién, intervenido con colectomia
total y formacion de reservorio 18 afios antes por megacolon
toxico. En seguimiento en consultas de Digestivo por reservoritis
crénica con clinica de diarrea liquida con restos hematicos sin moco
(hasta 10-12 deposiciones diarias), dolor abdominal, proctalgia
intensa y urgencia defecatoria severa, a pesar de tratamiento
con antibidticos (metronidazol y ciprofloxacino) y corticoides
(budesonida y betametasona). Ademas, analiticamente destaca
anemia microcitica con requerimientos transfusionales en multiples
ocasiones (Hb 7,5g/dl, VCM 65) y elevacion de calprotectina y
reactantes de fase aguda. Ante la refractariedad de los sintomas al
tratamiento antibidtico e inmunosupresor, se decide iniciar terapia
con diferentes farmacos bioldgicos sucesivamente (infliximab,
adalimumab, ustekinumab y vedolizumab), con ausencia de
respuesta primaria a los mismos. Ante la ausencia de armas
terapéuticas, se ofrece la posibilidad de intervencién quirdrgica con
ileostomia y escisién del reservorio, que el paciente rechaza. Por
ello, se decide comenzar tratamiento con tofacitinib 10 mg cada 12
horas via oral durante ocho semanas, con lo que presenta evidente
mejoria de los sintomas, disminuyendo el nimero de deposiciones
diarias, la hematoquecia y el dolor abdominal. Asi mismo, en
reservorioscopia se evidencia curacion mucosa y regresion de las
lesiones a nivel histolégico en la semana 16 de tratamiento.

Discusién

Tofacitinib es un inhibidor de las JAK1 y JAK3 empleado en el
tratamiento de enfermedades autoinmunes como la colitis
ulcerosa. Su eficacia en la induccién y mantenimiento de la remisién
en la colitis ulcerosa ha sido demostrada en diversos estudios y estd
aprobado su uso en dicha enfermedad. Dado que las alteraciones
inmunes que subyacen a la etiologia de la colitis ulcerosa y a la
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reservoritis son muy similares, se considera que tofacitinib puede Lo

también ser efectivo en el tratamiento de la reservoritis crénica

refractaria, proporciondndonos por tanto una esperanzadora

herramienta terapéutica. 10+ T T T

HBI

CP-251. USTEKINUMAB ES UN TRATAMIENTO

EFECTIVO Y SEGURO EN LA ENFERMEDAD DE 5 E'

CROHN REFRACTARIA A ANTI-TNF: UN ESTUDIO H Q
OBSERVACIONAL DE 2 ANOS SOBRE PRACTICA

CLiNICA
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Introduccion 100+
Ustekinumab (UST) es un anticuerpo monoclonal contra IL 12/23, g 0
que ha mostrado eficacia en los ensayos pivotales UNITI. Sin =
embargo, aun existe escasa evidencia en escenarios de practica 8,
habitual. El objetivo del estudio fue evaluar sobre la practica real § -100-
la efectividad, durabilidad y seguridad de UST en pacientes con g
enfermedad de Crohn (EC) refractaria a tratamiento con anti- TNF. % 200+
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Presentamos un estudio observacional y retrospectivo unicéntrico.
Se incluyen pacientes adultos con EC que recibieron induccidn Time (months)
estandar con UST y alcanzaron al menos 12 meses de seguimiento.
Se evalla respuesta clinica (I. de Harvey-Bradshaw) y bioquimica
(PCR, calprotectina)alos 3,6, 12, 18 y 24 meses. También se recogen FIGURA 3

eventos adversos, respuesta clinica de enfermedad perianal y uso Cambios en CPF sobre valor basal.
de corticoides (CS).

Resultados - !
Clinical effectiveness

. o L . . B Clinical response
Se observé un descenso estadisticamente significativo en la media

del HBI en todas las visitas. Se documentd respuesta clinica en un
72,7% de pacientes a 12 meses y 66,7% a 24 meses. Se alcanzé

80+ 1 Clinical remission
mm CS-free Clinical remission

(2}
o

1
625

% of patients
576

304

N=35

Edad (Mediana, RIC) 47 (33-55)

Sexo (VH); n, % 15(43%) / 20(57%)
Edad al diagndstico; n, %

IN]
o
1
273

17-40 afios (A2) 13(37,14%)
- >40 afios (A3) 22 (62,85%)
Localizacién segin Montreal; n, % 3mo 6 mo 12 mo 18mo 24 mo
- lleal (L1) 5(14%)
Colénica (L2) 4(11,43%)
= onica (L3) 26 (74,29%)
= Afectacién digestiva alta (L4) 2(5,71%)
Fenotipo segtin Montreal; n, %
Inflamatorio (B1) 15 (42,86%)
Estenosante (B2) 11(31,43%)
Penetrante (B3) 9(25,71%)
Rososdin amtoay vz % Hor Ton
eseccion intestinal previa; n, % X
Indices de actividad clinica FIGURA 4
=" Indice de Harvey-Bradshaw; mediana, RIC 8 (6-10)
- CDAI; mediana, RIC 217 (171-247, e s s P . - -
‘Parametias de laboratorio { ) Respuesta clinica, remisién clinica, y remision libre de corticoides.
PCR (mg/l); mediana, RIC 5.3(2-13.4)
- tina fecal (mg/kg); mediana, RIC 670 (232-1336)
Tratamientos previos
Corticoides 31(88,57%)
- Inmunomoduladores 32 (91,42%) PRy . . .
- Anti-TNF 33 (94,28%) (] 0
remision clinica libre de CS un 45,5% y 54,2% de pacientes a los 12

® 22 Anti-TNF: 24 (68,57%)

y 24 meses respectivamente. El intervalo de dosis mas frecuente
fue 8 semanas, con sélo 6/35 pacientes (17,14%) requiriendo
FIGURA 1 intensificacion de dosis por falta de eficacia. La supervivencia de
UST a 2 afios fue del 93,9%. 16 de 17 pacientes notificaron mejoria
clinica de su enfermedad perianal. La calprotectina fecal descendié

Tabla de caracteristicas basales.
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significativamente respecto al valor basal, con una mediana de
-66 ug/g a 12 meses y -253 ug/g a 24 meses. UST fue en general
bien tolerado; se recogieron dos eventos adversos durante el
seguimiento, un herpes zoster y una uveitis anterior, no precisando
la retirada del farmaco.

Ustekinumab survival
100 —
g 80
©
2 60~
c
=3
n  40-
(@)]
2
D 20-
0 I 1 I 1
0 6 12 18 24
Time (months)
Patients at risk 35 35 35 33 23
FIGURA 5

Drug survival durante el periodo de seguimiento.

Conclusiones

Segun nuestros resultados, UST ha resultado efectivo, duradero,
y seguro para pacientes con EC moderada-grave sobre practica
habitual, con mas de la mitad de los pacientes en remision clinica
libre de corticoides a 24 meses en una cohorte con enfermedad
refractaria a anti- TNF.

CP-252. USTEKINUMAB: EFICACIA Y SEGURIDAD A
LARGO PLAZO

RODRIGUEZ DELGADO C, LORENZO GONZALEZ L, VALDES
DELGADO T, BELVIS JIMENEZ M, CASTRO LARIA L, MALDONADO
PEREZ B, CAUNEDO ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccion

Ustekinumab es el farmaco mds recientemente aprobado para
el tratamiento de la enfermedad de Crohn. Es un anticuerpo
monoclonal humano que actua inhibiendo las interleucinas IL12 e
IL23. Existen pocos estudios de vida real que evallen su eficacia y
seguridad a largo plazo. Nuestro objetivo es evaluar la eficacia y
seguridad de Ustekinumab en 24 meses.
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Ex fumadar 8{20,5%)
Fumador 10 [25,6%)
Ma fumadiar 21 [54'%]
Edad al diogndstico; n, %

<17 afios {A1] 5 [12.E%)

17-40 afics [&1] 28 [71.7%)

=40 afios {A3] 6 [15.4%])
Localizacidn; n, %
lleal (L1} 16 [41%]
Caldmica {L2) 5[12,8%)
lleoodlics (L3} 17 (43, 6%)
TOS (L4} 1(2,5%)
Feraotipo; n, %

Inflamat oo [(B1] 20 [S0.4%)
Estencsante (B2} 11 [24.7%)
Penetrante (B3] 8 [24.F%)
Perianal [p) 18 [4E%]
Manifestociones extraintestingles s n, 30 (%]
-

Brticulares 24 [61.5%)
Cirugia; n, % 17 (43,5%)
indice Harvey-Brashow; mediong, RIC 10 (8-11)
Tratamiento previo; n, %

Me=alazina 11 (28]
Carticoides 33 (B4 6%)
Ticpuwrinas (AZASEMP) 25 [ B4%)
Metotrexata 14 (35.9%)
Frocoso @ bioldgicos; n, %
Nadve (1]
Fallo a1 T18%)
Fallo a X o mas 32 (BXE)
FIGURA 1
Caracteristicas basales de los pacientes.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico. Se incluyeron
pacientes con enfermedad de Crohn en tratamiento con
Ustekinumab desde 2017 hasta febrero de 2021. Se analizaron
las tasas de respuesta, remision y remisién libre de corticoides
alos 3, 6, 12 y 24 meses de tratamiento. Se estudié mediante
curvas de supervivencia el mantenimiento del ustekinumab a 24
meses analizando el subgrupo de pacientes con intensificacion
del tratamiento, es decir, dosis cada 4-6 semanas. La respuesta se
definié como la disminucion de >3 puntos en el indice de Harvey-
Bradshaw (IHB) con respecto a la puntuacién basal y la remisién se
definié como una puntuacién de IHB <4 puntos.
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FIGURA 2

Proporcion de pacientes en respuesta clinica, remision y remision
clinica libre de esteroides.
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FIGURA 3

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para la probabilidad de
mantener el tratamiento con Ustekinumab a 24 meses.
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Resultados

Se recogieron 39 pacientes, 49% hombres, con edad media 44
afios. El 82,3% de los pacientes presentaban fallo a 2 o mas
tratamientos bioldgicos previos. El 43,5% de los pacientes habian
sido sometidos a cirugias previas. 12 pacientes estaban con pauta
intensificada de tratamiento (26,1%) mientras que 22 pacientes
seguian una pauta segun especificaciones recomendadas (47,8%).
Alcanzaron los 24 meses de seguimiento 34 pacientes, los 5
restantes no cumplian tiempo de seguimiento en el momento de
la recogida de datos. La tasa de respuesta al tratamiento a los 3, 6,
12 y 24 fue de 64,1%, 75,7%, 81,1% y 70,6% respectivamente. Con
respecto a la remisién libre de corticoides hallamos a los 3 meses
un 28,2%, a los 6 meses 45,9%, a los 12 meses 48,6% y a los 24
meses 38,2%. El tiempo de mantenimiento del tratamiento en el
grupo intensificado fue de 36,3 meses mientras que el grupo no
intensificados fue de 33,8 meses. El tiempo medio de tratamiento
global fue de 35,28 meses. Respecto a la discontinuacién del
tratamiento sélo 1 paciente del grupo intensificado discontinud el
tratamiento (91,7% de mantenimiento) mientras que el grupo no
intensificados suspendieron el tratamiento 3 pacientes (86,4% de
mantenimiento). Las causas de suspension del tratamiento fueron
embarazo (2 pacientes) y ausencia de respuesta al tratamiento (2
pacientes). No se objetivan efectos adversos en ninguno de los
grupos.

Conclusiones

Ustekinumab es un farmaco seguro y eficaz tanto para mantener
respuesta a largo plazo en pacientes con enfermedad de Crohn
compleja con fracaso a bioldgicos previos.

CP-253. VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR DE LOS
iNDICES ENDOSCOPICOS EN LA ENFERMEDAD DE
CROHN

LORENZO GONZALEZ L, JIMENEZ GARCIA VA, GOMEZ
RODRIGUEZ BJ, RODRIGUEZ-TELLEZ M, HERGUETA DELGADO P,
ARGUELLES ARIAS F

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

Introduccion

El objetivo principal es evaluar la variabilidad inter observador
de la actividad endoscépica de los pacientes con enfermedad de
Crohn mediante el uso de los indices endoscopicos mas utilizados,
el CDEIS (Crohn’s disease endoscopic index of severity) y el SES-CD
(Simplified Endoscopic Activity Score for Crohn’s Disease) entre los
endoscopistas expertos de nuestro servicio.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo donde
se recogieron pacientes pertenecientes al area del Hospital
Universitario Virgen Macarena con Enfermedad de Crohn alos que se
le realizaba una colonoscopia bajo guia de practica clinica habitual.



Las exploraciones fueron grabadas ocultando datos clinicos de los
pacientes codificindose para su identificacion. Las grabaciones
se realizaron durante la retirada, de ciego a recto, excluyendo los
pacientes con una preparacion deficiente (Boston < 6). Las lesiones
encontradas se estadificaban mediante los indices CDEIS y SES-CD
por 4 endoscopistas expertos. Los datos clinicos fueron recogidos
de la historia clinica de cada paciente. Posteriormente se analizé
la variabilidad interobservador en el resultado de dichas escalas
endoscopicas.

Resultados

Hemos recogido 10 pacientes en total al momento de la realizacién
deltrabajo. Cada exploracién hasido visualizada por 4 endoscopistas

Caracteristicas b de los pacientes.
Numero p t 10
Edad media 39.1
Sexo (H/M %) 6 (60%) / 4 (40%)
Habito tabaquico n, %

Fumador 5 (50%)
Localizacion n, %

Tleal (1.1) 6 (60%)

Tleocolonica (L2) 2 (20%)

Colénica (L3) 2 (20%)

Tracto digestivo superior (L4) 0
Fenotipo n, %

Inflamatorio (B1) 6 (60%)

Estenosante (B2) 4 (40%)

Fistulizante (B3) 0

Perianal (p) 1 (10%)
Cirugias previas n, % 1 (10%)
Tratamiento actual n, %

Corticoides 4 (40%)

Azatioprina 4 (40%)

Biologicos 2 (20%)

TABLA1

Caracteristicas basales de los pacientes.

Correlacién

Intraclase Kappa
Endosc. 2- Endosc. Endosc. 1- | Endosc. 2- | Endosc. 1- | Endosc. 3-
23
CDEIS 0.983
Total 1 0.862
Total 2 0.953
Total 3 0.986
Total 4 0.970
Total A 0.984
Total B 0.987
Segmentos vistos 0.984
CDEIS Estenosis ulceradas 0.74 0.21 0.38 0.35 0.55 0.55
CDEIS Estenosis no ulceradas 1 0.29 0.29 0.47 0.47 0.13
CDEIS Ulceras profundas en ileon 0.41 -0.18 -0.11 0.77 0.27 0.27
CDEIS Ulceras profundas en €D -0.11 -0.11 1 -0.13 1 i
CDEIS Ulceras en CT 1 1 1 0.62 0.62 0.62
CDEIS Ulceras profundas en CI 0.41 0.74 0.62 0.52 0.41 0.21
CDEIS Ulceras profundas en recto 0 0 0 0 0 i
:::::.s Ulceras  superficiales en 044 0.58 044 073 025 018
CDEIS Ulceras superficiales en CD. 0.21 0.74 0.38 0.73 0.36 1
CDEIS Ulceras superficiales en CT 0.74 1 0.74 b | 0.74 1
CDEIS Ulceras superficiales en CI 0.78 1 0.78 1 0.78 g
CDEIS Ulceras superficiales en — - ) - " o
recto
CDEIS Superficie ulcerada en ileon 0.421
CDEIS Superficie ulcerada en CD 0.96%
CDEIS Superficie ulcerada en CT 0.954
CDEIS Superficie ulcerada en Cl 0.869
CDEIS Superficie ulcerada en recto 0.961
CDEIS Superficie afecta en ileon 0.599
CDEIS Superficie afecta en CD 0.962
CDEIS Superficie afecta en CT 0.930
CDEIS Superficie afecta en CI 0.938
CDEIS Superficie afecta en recto 0.929
TABLA 2

Variabilidad interobservador para el indice de CDEIS.

Correlacish Kappa ponderado
Intraclase Ppap:
Endosc. | Endosc. | Endosc. | Endosc. | Endosc. | Endosc.

2-1 2-3 1-3 2-4 1-4 3-4
SES-CD 0.970
SES-CD tamafio de la ulcera en 0.33 0.22 0.52 0.80 0.18 023
ileon
z:S-CD tamafio de la dlcera en 0.43 0.51 0.87 0.50 0.87 1
gs-cn tamafioide ta dlcera en 067 | 090 | 076 | 0% | 076 | o078
SES-CD tamafio de la dlcera en €1 0.55 L 0.55 0.89 0.63 0.89
SES-CD tamafiio de la Ulcera en 0.74 0.58 0.76 058 0.76 1
recto
SES-CD superficie ulcerada en 0.10 0.34 0.17 0.43 ° 0.40
ileon
SES-CD superficie ulcerada en CD 0.59 0.70 0.87 0.69 0.87 1
SES-CD superficie ulcerada en CT 0.59 0.81 0.76 0.91 0.69 0.70
SES-CD superficie ulcerada en Cl 0.56 0.91 0.49 0.63 0.56 0.73
SES-CD superficie ulcerada en 0.50 0.60 0.83 0.61 071 0.87
recto
SES-CD superficie afecta en fleon 0.51 0.52 0.26 0.67 0.26 0.47
SES-CD superficie afecta en CD 0.76 0.82 0.83 0.82 0.87 1
SES-CD superficie afecta en CT 0.63 0.72 0.69 0.73 0.86 0.81
SES-CD superficie afecta en Cl 0.68 0.81 0.69 0.70 0.78 0.90
SES-CD superficie afecta en recto 0.46 0.46 1 0.51 0.87 0.87
SES-CD estenosis en ileon 0.56 0.70 0.63 0.20 0.62 0.53
SES-CD estenosis en CD o o o o [¢] [¢]
SES-CD estenosis en CT o o [¢] o [¢] [¢]
SES-CD estenosis en Cl o o o ] [¢] [¢]
SES-CD estenosis en recto o o [¢] [ [¢] [¢]

TABLA 3
Variabilidad inter observador de indice SES-CD.

expertos obteniendo una puntuacién para el indice CDEIS y para el
SES-CD. La edad media de los pacientes fue 39 afios, 60% varones
con una enfermedad de Crohn con afectacidn ileal (60%) y patron
inflamatorio (60%). Para el CDEIS la correlacién intraclase fue de
0,98 y para el SES-CD de 0,97. Los apartados del indice CDEIS con
peor correlacién intraclase fueron la superficie ulcerada en ileon
con una puntuacion de 0,42 y superficie afectada en ileon con 0,59.
En SES-CD el apartado con mayor variabilidad interobservador
fue superficie ulcerada en ileon con un kappa ponderado entre
observador 1-2 de 0,1, observador 2-3 de 0,34, observador 1-3 de
0,17, observador 2-4 de 0,43, observador 1-4 de 0 y observador
3-4de0,4.

Conclusiones

Existe poca variabilidad interobservador entre endoscopistas
expertos que conocen los indices endoscdpicos, no obstante, los
items que requieren medicién de tramos presentan una elevada
variabilidad. La evaluacién de los indices endoscdpicos requiere su
tiempo y en muchos casos, a pesar de que los endoscopistas los
conozcan, es muy complicada su aplicacién.

CP-254. VEDOLIZUMAB EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL: DOS ANOS DE
SEGUIMIENTO EN PRACTICA CLiNICA

DEL PINO BELLIDO P, MOUHTAR EL HALABI S, BELVIS JIMENEZ
M, CASTRO LARIA L, MALDONADO PEREZ MB, CAUNEDO
ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

HOSPITALARIO

Introduccién

Vedolizumab es un antagonista de la integrina a4B7, aprobado para
el tratamiento de Enfermedad de Crohn (EC) y Colitis Ulcerosa (CU)
activa, moderada-severa. El objetivo fue analizar, segln practica
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clinica, las tasas de respuesta y remisién a vedolizumab, asi como la
seguridad a dos afios de seguimiento en nuestro centro.

Material y métodos

Estudio observacional y retrospectivo en pacientes con Ell tratados
con vedolizumab entre enero 2016 y diciembre de 2020. Se
describen variables demogréficas, tasas de respuesta y remisién a
3, 6,12, 18 y 24 meses tras inicio del tratamiento, motivo de inicio
y causa en caso de retirada. Consideramos remision clinica un
indice de Mayo (MSI)<2 y un indice de Harvey Bradshaw (HBI)<4; y
respuesta a bajada de al menos 2 puntos en HBI o MSI respecto al
previo. El régimen estdndar consistié en induccién (300mg semanas
0,2 y 6), seguido de mantenimiento (300 mg IV cada 8 semanas).
SegUn practica clinica se realizé intensificacidn en algunos pacientes
(300 mg cada 4 semanas).

Resultados
Se incluyeron 85 pacientes (46 EC, 39 CU) (Figura 1 y Tabla 1). El

principal motivo de inicio fue la ausencia de respuesta (52,2% EC,
79,5% CU) o efectos adversos (15,2% EC, 7,7% CU) a terapia previa.

85 pacientes

46 EC 39 uUc
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FIGURA 2

Tasas de respuesta y remision en EC.
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FIGURA 3

Cambios en CPF sobre valor basal.
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FIGURA 1

Algoritmo del estudio.
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10 pacientes con EC (21,7%) y 5 con CU (12,8%) no recibieron anti-
TNF previo por enfermedades concomitantes que contraindicaban
su uso. Las tasas de respuesta y remision se muestran en las
(Figuras 2 y 3). Contintian vedolizumab al final del seguimiento un
45,9%. La mediana de duracién de tratamiento fue de 15,50 (IQR
24,5) meses. 23 pacientes (27,1%) (12/46 EC, 11/39 CU) requirieron
intensificacién. A pesar de observarse descenso entre la PCR y
calprotectina basal y la ultima registrada con vedolizumab, no se
objetivaron diferencias significativas (PCR: 3,82(1,45-13,31) vs 3(1,5-
9,27), p=0,833; calprotectina: 407,3(253,45-898) vs 209(85,17-
1142), p=0,776). En el analisis multivariante no se observo relacién
con la edad, el habito tabaquico o el anti-TNF previo y unas mayores
tasas de respuesta. En CU, se objetivan mayores tasas de respuesta
en mujeres con CU a los 12 meses (63,6%, p=0,042) y mayores
tasas de remisidn a los 3 meses en pacientes con proctitis (55,6%,
p=0,003). 7 pacientes presentaron efectos adversos (4 EC, 3 CU): 1
cefalea, 2 lesiones cutdneas, 2 alteraciones hematoldgicas, 2 dolor
articular. 6/7 requirieron retirada del farmaco.



ENFERMEDAD
(n=46)

DE

CROHN

COLITIS ULCEROSA
(n=39)

Caracteristicas demogréficas.

Sexo (n,%)

Hombre 14 (30,4) 21(53,8)
Mujer 32(69,9) 18 (46,2)
Edad (Media + DS) 45,7+ 13,6 46,4 +£16,3

Tabaco (n,%)

Fumadores 14 (30,4) 4(10,3)
No fumadores 25 (54,3) 32(82,1)
Exfumadores 7(15,2) 3(7,7)
Montreal Al:12(26,1)
(n,%) Edad A2 23 (50)
A3:11(23,9)
Localizacién L1:16 (34,8) E1:7(17,9)
12:15 (32,6) E2:24 (61,5)
13:14 (30,4) E3:8(20,5)
13-14:1 (2,2)
Comportamiento B1:17 (37) S1:10 (25,6)
B2:17 (37) $2:20(51,3)
B3: 12 (26,1) $3:9(23,1)

Enfermedad perianal (n,%) 15(32,6) 2(51)

Manifestaciones extraintestinales | 25 (54,3) 10 (25,6)

(n,%)

Tratamiento previo con anti-TNF 38(82,6) 34 (87,2)
Infliximab 4(10,5) 9(26,5)
Adalimumab 8(21,1) 4(11,8)
IFXy ADA 19 (50) 16 (41)

IFX, ADA y certolizumab 5(13,2) 0(0)
IFX, ADA y golimumab 1(2,6) 5(14,7)
ADA y certolizumab 1(2,6) 0 (0)

Tratamiento concomitante
AZT 4(87) 8(20,5)
MTX 4(8,7) 4(10,3)
Corticoides 26 (56,5) 24 (61,5)

TABLA1

Conclusiones

El tratamiento con vedolizumab es una alternativa en pacientes con
Ell que no han respondido o tolerado tratamiento anti-TNF, con un

perfil de seguridad muy favorable.
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