Area Intestino Delgado / Colon

CP-124. NECROSIS INTESTINAL SECUNDARIA A
VOLVULO DE SIGMA

LOPEZ PENA C, BERDUGO HURTADO F, SOLER GONGORA M,
GARCIA VERDEJO FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

El vélvulo sigmoideo generalmente ocurre en adultos de edad
avanzada, con mayor incidencia en hombres. Los pacientes
a menudo estan institucionalizados, tienen antecedente de
enfermedad neuroldgica o psiquiatrica y estrefiimiento. Se han
descrito casos en pacientes mas jovenes con motilidad colénica
anormal, enfermedad de Crohn y Chagas.

Caso clinico

Mujer de 50 afos con antecedentes de estreflimiento crénico
y retraso mental, dependiente e institucionalizada. Acude a
Urgencias por vomitos, dolor abdominal, ausencia de deposiciones
y ventoseo desde 72 horas.

A la exploracion fisica, presenta regular estado general. Se
encuentra normotensa, taquicardica y apirética. Auscultacion
cardiorrespiratoria normal. Abdomen distendido, timpanizado y
muy doloroso a la palpacion generalizada con dudosa defensa.
En andlisis de sangre destaca leucocitosis de 12000/uL con
neutrofilia, LDH 350 U/L, hipopotasemia de 3 mEq/L y PCR
105 mg/L. Gasometria venosa con pH 7.26 y acido lactico 5. La
radiografia de abdomen muestra imagen compatible con vélvulo
de sigma.

Se contacta con Aparato Digestivo decidiéndose realizar
colonoscopia descompresiva que muestra a 15 cm del margen
anal un fruncimiento con mucosa distal sana que comienza a
presentar datos de isquemia conforme se progresa hasta llegar a
porcién proximal de fruncimiento apareciendo mucosa de aspecto
necrético. Una vez franqueado, da paso a luz coldnica con gran
dilataciéon y mucosa necrética logrando desvolvulacién parcial
con mejora clinica inicialmente.

Ingresa en Cirugia General para vigilancia, presentando evolucion
torpida por lo que se realiza finalmente sigmoidectomia y
colostomia terminal.

Discusion

El vélvulo sigmoideo ocurre cuando un asa del sigma llena de
aire se retuerce alrededor de su mesenterio. La obstruccién de la
luz intestinal y el deterioro de la perfusion se producen cuando el
grado de torsion supera los 180 y 360 grados, respectivamente.
La fisiopatologia precisa no esta bien establecida, pero se han
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FIGURA 1
VOLVULO DE SIGMA EN RADIOGRAFIA DE ABDOMEN.

FIGURA 2
FRUNCIMIENTO EN SIGMA.

descrito factores de riesgo como un sigma redundante largo
con una unién mesentérica estrecha y la dismotilidad colénica.
Clinicamente se caracteriza por dolor abdominal progresivo y
distension, nduseas y estrefiimiento. Posteriormente, pueden
aparecer vomitos. En ocasiones, el compromiso de la perfusion
puede provocar gangrena, peritonitis y sepsis. Los pacientes
jovenes pueden presentar crisis de dolor abdominal con resolucion
por detorsién espontanea. Se diagnostica mediante radiografia o
TAC de abdomen.



FIGURA 3
NECROSIS DE LA MUCOSA DE SIGMA.

FIGURA 4

MUCOSA INTESTINAL NECROTICA.

En pacientes sin complicaciones como peritonitis o perforacion
intestinal, el tratamiento de primera linea se basa en la detorsion
endoscopica seguida de cirugia programada si ha tenido éxito de
desvolvulacion endoscoépica. En caso de complicacion o fracaso
del tratamiento endoscépico, se realizara sigmoidectomia urgente.

CP-125. AFECTACION COLON!CA EN
ENFERMEDAD GRANULOMATOSA CRONICA.

FERNANDEZ CORNAX A!, DIAZ BARBERO N2, LEON
VALENCIANO L% MONGIL POCE LL?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA.

Introduccion

La enfermedad granulomatosa crénica (EGC), es una entidad
infrecuente englobada dentro de las inmunodeficiencias primarias
que predispone al desarrollo de infecciones graves, siendo
diagnosticada frecuentemente en la infancia.

Fisiopatoldgicamente, existe un defecto funcional de un complejo
enzimatico clave en la fagocitosis, favoreciéndose la formacion de
granulomas en el organismo. Clinicamente destaca la aparicion
de infecciones recurrentes, aunque también es caracteristica la
aparicion de granulomas a distintos niveles.

Caso clinico

Nuestro paciente es un varén de 31 afnos, diagnosticado de EGC en
la adolescencia y que presenta un cuadro de meses de evolucion
consistente en diarrea sin aparicion de productos patoldgicos. En
el estudio destaca calprotectina fecal elevada, por lo que se decide
realizacién de colonoscopia diagndstica.

Se introduce endoscopio, observandose a 4 cm de margen anal
una lesion nodular, polilobulada e irregular, sin ulceraciones en
su superficie, de unos 20 mm y que ocupa mas del 50% de la
circunferencia rectal (Figura 1), se aplica cromoendoscopia virtual
para mejor visualizacién de la lesion (Figura 2). Se toman multiples
biopsias de la lesion descrita. Resto de la exploracion sin hallazgos
relevantes.

FIGURA 1

SE APRECIA POR VISION DIRECTA LESION NODULAR Y DE ASPECTO
POLILOBULADO A NIVEL DE RECTO INFERIOR. NO PRESENTA
ULCERACION EN LA SUPERFICIE DE LA MUCOSA.

El estudio de AP informa de colitis cronica granulomatosa no
necrotizante con actividad leve, sin observar signos de displasia
en la muestra. Se realiza seguimiento endoscépico de la lesion,
que mantiene estabilidad en cuanto a tamafo y morfologia,
repitiéndose biopsias con resultados similares.

Discusion

La EGC es una inmunodeficiencia poco comun que puede cursar
con la apariciéon de granulomas gastrointestinales. Pese al aspecto
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FIGURA 2

SE APLICA I-SCAN 2 A LA LESION, OBSERVANDO PERDIDA DEL PATRON
VELLOSITARIO Y VASCULAR.

irregular de las lesiones, los granulomas no comportan riesgo de
progresion a displasia. Infrecuentemente los granulomas pueden
aumentar su tamafno condicionando problemas locales como la
obstruccién intestinal.

CP-126. AFECTAC[ON GASATROINTETINAL EN
PACIENTE CON CANCER DE MAMA, (SE DEBE
SOSPECHAR METASTASIS?

DIAZ ALCAZAR MM, LOPEZ PENA C

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA.

Introduccion

El cancer de mama es uno de los tumores mas frecuentes a
nivel mundial. En casos avanzados suele metastatizar en hueso,
pulmones e higado. Sin embargo, las metastasis de esta neoplasia
en el tracto gastrointestinal son raras.

Caso clinico

Mujer de 71 anos diagnosticada de cancer de mama. Se realiza
estudio de extensién con tomografia computarizada toraco-
abdomino-pélvica con contraste detectando en ileon terminal
segmento corto de unos 3 cm con engrosamiento concéntrico
e hipercaptacion. La paciente niega clinica digestiva. Se plantea
en primer lugar ileocolonoscopiam en la que se observa en colon
derecho, en haustra inmediatamente distal a valvula ileocecal, una
ulcera fibrinada. En ileon terminalla mucosa esta ulcerada, de
aspecto cavitado, friable al roce y pétrea a la toma de biopsias.
El estudio histolégico de las biopsias de colon derecho e ileon
es compatible con infiltracion de la ldmina propia por carcinoma
lobulillar metastasico triple negativo (receptor de estrégenos y
progesterona y produccion de HER2 negativos). La paciente no
presenta afectacion metastdsica a otro nivel. Se decide tratamiento
oncoldgico sistémico.

FIGURA 1

CORTE TRANSVERSAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN QUE SE
OBSERVA ENGROSAMIENTO A NIVEL DE {LEON TERMINAL.
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FIGURA 2
IMAGEN DE COLONOSCOPIA EN QUE SE OBSERVA ULCERA EN COLON DERECHO.
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FIGURA 3

IMAGEN DE COLONOSCOPIA EN LA QUE SE OBSERVA MUCOSA ILEAL ULCERADA
Y DE ASPECTO CAVITADO.
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El patrén metastasico del cancer de mama se relaciona con el
receptor de estégenos y el tipo histolégico de tumor. Los tumores
que expresan receptor de estrégenos metastatizan mas en hueso,
mientras que los que no tienen receptor presentan mas afectacion
visceral. Con respecto al tipo histolégico, el cancer lobulillar
tiene mas tendencia a metastasis gastrointestinales, afectacion
ginecoldgicay enfermedad peritoneal que el ductal, que se extiende
mas a higado, pulmones y cerebro.

Las metastasis del cancer de mama en el tracto gastrointestinal
se consideran muy raras (<5%), aunque se han publicado series
de autopsias con metastasis a este nivel en hasta el 15-16% de
los casos. El diagndstico de la afectacion metastasica puede ser
complejo, ya que la clinica es inespecifica y las biopsias pueden
ser negativas en hasta el 50% de los casos porque el tumor invade
desde la serosa y puede no llegar a afectar a la mucosa.

El caso presentado, ademas de por ser un lugar infrecuente
de metastasis del cancer de mama, destaca también porque
las metastasis solitarias en el tracto gastrointestinal son
extremadamente poco comunes.

1 AFECTACION INTESTINAL SECUNDARIA
A PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH

MATA PERDIGON FJ', VIEJO ALMANZOR A?, ABRALDES
BECHIARELLI AJ?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.

La purpura de Schélein-Henoch es una vasculitis sistémica de
pequefio vaso ocasionada por el depdsito de inmunocomplejos
IgA en la pared vascular. Ocurre principalmente en la infancia, la
mayoria de las ocasiones tras una infeccién respiratoria, siendo
poco frecuente en el adulto.

Mujer de 66 afhos hipertensa, dislipémica y obesa que ingresa en
Dermatologia por papulas purpuricas de una semana de evolucion,
algunas con centro necrético y ampollas hemorragicas, afectando
a miembros superiores, inferiores y region abdominal. Las biopsias
de las lesiones confirmaron una vasculitis leucocitoclastica con
deposito de IgA en las paredes vasculares compatible con purpura
de Schdlein-Henoch.

Se administraron bolos de metilprednisolona con mejoria parcial
de las lesiones cutaneas pero la paciente comenzé con dolor
abdominal y rectorragia no anemizante al quinto dia del ingreso.
Se realizé estudio con TC abdominal informando de cambios
inflamatorios a nivel de ileon terminal y ciego, con liquido libre
asi como diverticulos en colon descendente sin signos de
complicacion
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CORTE TRANSVERSAL DE TC ABDOMINAL DONDE PUEDE OBSERVARSE UN
ENGROSAMIENTO DE ILEON TERMINAL CON PEQUENA CANTIDAD DE LIQUIDO
LIBRE.

LESIONES ERITEMATOSAS EN DIANA EN COLON DERECHO, DE DISTRIBUCION
PARCHEADA, AFECTANDO A LA TOTALIDAD DE LA CIRCUNFERENCIA COLONICA.

Se completé estudio con colonoscopia evidenciando edema,
eritema y pérdida del patrén vascular con lesiones purpuricas en
diana en todo el tramo coldnico, mas marcado a nivel de ciego y
colon derecho con una valvula ileocecal edematosa que resulté
imposible intubar . Ademas, se realiz6 endoscopia
oral sin hallazgos patoldgicos.

Las biopsias de las lesiones coldnicas fueron inespecificas y
fue precisé la escalada del tratamiento con inmunoglobulinas,
micofenolato mofetilo y posteriormente rituximab. La paciente
evolucioné desfavorablemente desarrollando una insuficiencia
respiratoria y una aplasia medular siendo finalmente exitus.



FIGURA 3

LESIONES ERITEMATOSAS EN DIANA EN COLON DERECHO, DE DISTRIBUCION
PARCHEADA, AFECTANDO A LA TOTALIDAD DE LA CIRCUNFERENCIA COLONICA.

FIGURA 4

LESIONES COLONICAS EN DIANA A MAYOR PROXIMIDAD, CON CENTRO
BLANQUECINO Y DISCRETAMENTE SOBREELEVADO CON HALO ERITEMATOSO.

Discusion

La purpura de Schdlein-Henoch es una vasculitis sistémica
con afectacion principalmente cutdnea. Los sintomas
gastrointestinales en forma de dolor abdominal, nduseas, vomitos
y alteracion del ritmo intestinal pueden aparecer en el 50% de
los pacientes y normalmente preceden a las manifestaciones
cutaneas.

Sin embargo, la presencia de hematoquecia o rectorragia solo esta
presente en un 25% de los pacientes y en el estudio endoscdpico
pueden observarse lesiones purpuricas en diana en cualquier
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tramo digestivo pudiendo asociar edema y ulceracién mucosa.

El diagndstico anatomopatoldégico de la purpura se suele realizar
por biopsia cutanea y las muestras a nivel endoscépico no suelen
ser confirmatorias al tomar solo tejido mucoso.

El tratamiento en los casos de afectacidon sistémica precisa de
inmunosupresores. En torno al 90% de los pacientes adultos
se recuperan de la enfermedad, pero hasta en un tercio de los
enfermos se produce recidiva con la sintomatologia de debut pero
de menor intensidad.

CP-128. ANALISIS DEL SINDROME DE LYNCH-
LIKE EN LA CONSULTA DE ALTO RIESGO DEL
HOSPITAL TORRECARDENAS

HALLOUCH TOUTOUH S, DIEGUEZ CASTILLO C, NAVARRO
MORENO E

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

Introduccion

El sindrome Lynch-like (SLL) se define por la presencia de
inestabilidad de microsatélites en la pieza tumoral, sin identificar
mutaciones en linea germinal. Existen multitud de explicaciones
que puede justificar dicha entidad, pero ante la situacion de
incertidumbre que genera las guias actuales recomiendan un
vigilancia endoscoépica similar al sindrome de Lynch. El objetivo
de nuestro estudio es valorar las caracteristicas clinicas de los
pacientes diagnosticados de SLL en nuestra consulta.

Material y métodos

Presentamos un estudio descriptivo, en el que se incluyen
los pacientes con diagndstico de SLL, que se encuentran en
seguimiento en la consulta de Alto Riesgo de Aparato Digestivo
del Completo Hospitalario Torrecardenas. Se recogieron las
siguientes variables: demogréficas (edad y sexo), del CCR (edad
del diagndstico, localizacion, pérdida de expresion, estadiaje
postquirdrgico), agregacion familiar para CCR (numero y grado
de parentesco), asi como, tipo de vigilancia endoscépica
(periodicidad) y hallazgos.

Resultados

Se incluyen 14 pacientes, con una edad media de 52 afios siendo
el 50% mujeres. Respecto al diagnéstico de CCR, se diferenciaron
las caracteristicas entre los casos con pérdida de expresion en
MLH1/PMS2 (11/14) y MSH2MSH®6 ( 3/14), las cuales figuran en
la tabla 1. En cuanto a la presencia de agregacion familiar para
CCR, el 21% (3/14) presentaban otros casos en la familia, siendo
mayoritariamente de 22 o 32 grado (4/6). Todos los casos de
agregacion familiar se objetivaron entre los casos con pérdida de
expresion en MLH1/PMS2.



MLH1/PMS2 MSH2/MSH6

Edad media 46 44

C.IZQUIERDO Y RECTO (60%) | SIGMA 60%Y TRANSVERSO
30%

111 ( 100%)

Localizacién

Estadiaje postquirurgico 55% <I1'Y 45 %ll|

Agregacion familiar Sl NO

Tabla 1

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS CON PERDIDA DE EXPRESION EN MLH1/
PMS2 Y EN MSH2MSH6.

El 57% (8/14) cumplia los criterios revisados de Bethesda, el 35%
(5/14) presentaba un PREMM > 5%,y solo el 7% (1/14) cumplia los
criterios Amsterdam II.

Respecto a la vigilancia endoscépica, en un 60% se realiza
colonoscopia anual y en el resto cada 2 anos. Durante el
seguimiento el 85% de las colonoscopias fueron normales (12/14),
un solo paciente presenté un neoplasia metacrénica colénica
y otro desarrolld lesiones de bajo riesgo. Dos pacientes ( 14%)
presentaron tumores extracoldnicos ( ovario y endometrio).

Conclusiones

El SLL engloba a individuos con gran heterogeneidad clinica cuyo
riesgo puede ser muy variable dependiendo de la historia personal
y familiar, por lo que, a pesar de las recomendaciones generales se
requiere de un asesoramiento individualizado. La determinacion de
la mutacion V600F del BRAF en los casos de pérdida de expresion
en MLH1, es una herramienta util para identificar pacientes con
mutaciones espordadicas y realizar una vigilancia endoscoépica
menos intensiva, no obstante, para protocolizar el abordaje del
sindrome de LL se necesita un mejor conocimiento de su patogenia
y por ende mas investigacion en este campo.

CP-129. CARACTERIZACION  DEL
LIPIDICO DE TEJIDO INTESTINAL

PERFIL

Chica Cid T', Agulleiro Beraza I', Reyes Diaz ML? Mufoz Garcia-
Borruel M3, Caunedo Alvarez A3, Gémez Rosado JC* Rodriguez
Téllez M?, Rico Gutiérrez MC', Pizarro Moreno A', Gdmez Izquierdo
L’ Garzoén Benavides M', Leédn Camacho M, Giraldez Jiménez MD'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC CIRUGIA
GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 3UGC APARATO
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MACARENA, SEVILLA. *“UGC CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA. 5UGC ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.
SL ABORATORIO BIOQUIMICA. CSIC CENTRO SUPERIOR DE
INVESTIGACIONES CIENTIFICAS, MADRID.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022

Introduccion

El analisis del perfil lipidico en muestras intestinales esta ganando
una atencion creciente ya que enfermedades como el cancer
colorrectal (CCR) se asocian con una alteracion del metabolismo
lipidico a nivel intestinal. Los objetivos son: 1) desarrollar un
procedimiento analitico para caracterizar el perfil lipidico de
muestras intestinales y 2) comparar el perfil lipidico del intestino
grueso vs. delgado e identificar una firma lipidica capaz de
discriminar entre ambos tipos de tejido.

Material y métodos

Para optimizar el procedimiento analitico, se utilizaron muestras
de intestino grueso y delgado de ratones C57BL6/J. Se realizé la
extraccion de lipidos con metil-terc-butil-éter (MTBE) a partir de 25
mg de tejido. Los acidos grasos se analizaron por cromatografia
de gases y el resto de la fraccion lipidica se aisl6 por extraccion en

!
Extraccion de lipidos

1. Se corta la muestra en pequefias secciones (25.0-30.0 mg).

2. Se afiade NH; y MTBE. Vortex.

<~ﬂ 3. Se afade NaCl saturada y se homogeniza con bafio de
. ultrasonido
=

4.  Se centrifuga y se recoge la fase organica (fase superior).

- L . 5. Se combinan todas las fases organicas recogidas , se
'7& elimina el agua tras fase de centrifugacion y se recoge la

Analisis de lipidos

Extraccion en fase sélida Extraccion en fase sélida
(Columna Si) (Columna Diol)

Hexano:

Hexano: Eter M T CI C
Muestra C1CH2 proparol C\SCH H Coro Muestra el

fase superior.

ClLCH:H,COH

Metilacion

| W

| e w{j Q
T 0T U
& &

Glicéridos Fosfolipidos

FIGURA 1

RESUMEN DEL DISENO EXPERIMENTAL PARA LA EXTRACCION Y ANALISIS
DEL PERFIL LIPIDICO A PARTIR DE TEJIDO INTESTINAL DE RATON. CREADO
CON BIORENDER.COM.



fase solida. Los triglicéridos, diglicéridos, monoglicéridos y acidos
grasos libres se analizaron por cromatografia de gases y los
fosfolipidos por cromatografia liquida de alto rendimiento

. Se utilizo el test ANOVA para comparar la composicion lipidica
del intestino grueso frente al delgado y se realizé un anélisis
discriminante lineal para identificar una combinacion de lipidos
capaz de discriminar entre ambos tipos de tejido.

A ACIDOS GRASOS B, TRIGICERIDOS

D FOSFOLIPIDOS

| 5 i i W h |
“ il AL f
" | \
'

LA | { |
AT} ”L,, MU o ot

PERFILES CROMATOGRAFICOS DE ACIDOS GRASOS (A), TRIGLICERIDOS
(B), DIGLICERIDOS, MONOGLICERIDOS Y ACIDOS GRASOS LIBRES (C) Y
FOSFOLIPIDOS (D). LA IDENTIFICACION DE LOS PICOS SE INCLUYE EN LAS
TABLAS 1,2,3Y 4, RESPECTIVAMENTE.

Intestino grueso Intestino delgado

Pico Compuesto Yeds DeS\{iacion Medz Desv//acion

(N=9) Estandar (N=8) Estandar
1 c14:0 1.23 0.0620 1.33 0.0944
2 C16:0 22.68 1.8616 23.49 1.7763
3 C16:1 w7 0.62 0.1269 0.55 0.1052
4 C16:109 3.95 0.9387 4.49 1.0327
5 C17:0* 0.26 0.0892 0.16 0.0259
6 c17:1 0.16 0.0359 0.22 0.1949
7 c18:0 6.18 1.4614 7.48 1.9530
8 C18:1wot 0.10 0.0529 0.11 0.0796
9 C18:109 36.89 2.4984 36.79 2.9973
10 C18:1w11 325 0.2971 297 0.3213
1" c18:2¢ 21.19 2.5366 18.64 1.3513
12 €20:0 0.14 0.0356 013 0.0282
13 C18:3 0.52 0.1551 051 0.0630
14 €20:1 0.80 0.1849 0.66 0.1020
15 C20:4 0.29 0.0860 0.24 0.1033
16 €22:0 1.77 0.6795 222 1.2705

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION TOTAL
DE ACIDOS GRASOS EN TEJIDO INTESTINAL DE RATON. *DIFERENCIAS
SIGNIFICATIVAS ENTRE I. GRUESO Y DELGADO (P<0.05).
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Intestino grueso Intestino delgado
Pico Compuesto Media DesvIEN Media DESVIEIAH
(N=6) estandar (N=8) estandar
1 MMP 0.40 0.0756 0.39 0.1013
2 MSP 0.40 0.0930 0.43 0.0838
3 PPP 1.64 0.3942 1.60 0.4835
4 MOP 292 0.7447 3.18 0.6021
5 MLP 1.87 0.5025 1.84 0.3191
6 PPS 9.11 1.5799 10.04 1.4772
7 POP 11.82 1.6022 11.52 1.2024
8 POPo+PLP 415 0.6109 3.89 0.5793
9 PLPo+MLO 0.66 0.1487 0.53 0.1427
10 PSS 2.16 0.6217 291 0.9752
1 PSO* 15.85 0.6812 17.92 1.0176
12 POO* 18.29 0.8262 16.32 1.1501
13 PLO* 6.58 0.4747 4.93 07339
14 PLL+PoLO 0.50 0.1287 0.43 0.2777
15 sos* 203 0.5973 3.15 0.5627
16 Slelog 5.23 0.9265 6.52 1.0815
17 000 374 0.7626 4.08 07422
18 SoL 6.67 1.3776 5.86 1.0705
19 OoL 227 0.6154 1.95 0.3287
20 oL~ 372 1.0716 2.53 0.5980

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION
TOTAL DE TRIGLICERIDOS EN TEJIDO INTESTINAL DE RATON. M: MIRISTICO;
P: PALMITICO; PO: PALMITOLEICO; S: ESTEARICO; O:OLEICO; L:LINOLEICO.
*DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE I. GRUESO Y DELGADO (P<0.05).

Intestino grueso Intestino delgado

Pico Compuiesto Media (N=4) Desviacion Media (N=6) Desviacion
estandar estandar

1-P 10.87 3.3006 11.79 1.2475

1-8 11.93 4.8344 11.42 29975

1-0 66.58 11.6813 61.03 7.4507

Al 10.61 7.1454 1576 5.9655
1 1,2-1,3 MP 6.28 2.0516 7.04 3.9635
2 1L2PP 393 0.7434 335 0.5913
3 1.2 PPo 1.20 0.1842 1.22 0.2702
4 1,2 MO 1.62 0.2989 1.32 0.3354
5 1,3 PP 370 0.1575 312 0.7875
6 1,3 PPo 098 0.0510 0.86 0.2318
7 1,3 MO 164 0.4636 1.14 0.5835
8 12PS 1.32 0.2771 1.52 0.4848
9 12 PO 857 0.9457 7.40 2.1681
10 1,2 PoO* 219 0.4142 1.50 0.3900
" 12 PL 10.66 1.5846 11.20 1.8788
12 13 PO 9.06 0.4294 7.03 3.3038
13 1,3 PoO* 3.10 0.5231 216 0.5539
14 A3 PL 927 1.6621 851 21759
15 1208 210 0.6364 199 0.4863
16 1,200 535 1.9269 8.16 5.8060
17 1308 527 29662 6.15 2.3932

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION TOTAL
DE DIGLICERIDOS, MONOGLICERIDOS Y ACIDOS GRASOS LIBRES EN TEJIDO
INTESTINAL DE RATON. M: MIRISTICO; P: PALMITICO; PO: PALMITOLEICO; S:
ESTEARICO; O: OLEICO; L: LINOLEICO. *DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE .
GRUESO Y DELGADO (P<0.05).



Se identificaron 16 acidos grasos en muestras de intestino
delgado y grueso, siendo el acido oleico el mas abundante en
ambas . El principal triglicérido identificado
varié en funcién del tipo de tejido (palmitoil-dioleoil glicerol en el
intestino grueso y palmitoil-estearil-oleoil glicerol en el intestino
delgado) . En cuanto a los diglicéridos, los
monoglicéridos y los acidos grasos libres, el principal compuesto
fue el 1,2-palmitoil-oleilglicerol tanto en intestino delgado como

Intestino grueso Intestino delgado

Peak Compound Media (N=5) Desviacion Media (N=8)  Desviacion

estandar estandar
1 Cardiolipina® 815 3.4473 463 22164
2 Fosfatidiletanolamina® 16.64 4.4457 23.01 1.6503
3 Fosfatidilinositol 30.56 3.0712 2752 9.0519
4 Fosfatidilserina 6.99 1.0572 485 2.0475
5 Fosfatidilcolina 33.44 25112 36.29 8.0945
6 Esfingomielina 387 1.1920 360 1.5647

7 Lisofosfatidilcolina 0.35 0.7735 011 0.3030

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION
TOTAL DE FOSFOLIPIDOS EN TEJIDO INTESTINAL DE RATON. *DIFERENCIAS
SIGNIFICATIVAS ENTRE . GRUESO Y DELGADO (P<0.05).

grueso . La fosfatidilcolina fue el fosfolipido
mas abundante en ambos tejidos . Tres acidos
grasos, seis triacilgliceroles, dos diacilgliceroles, la cardiolipina
y la fosfatidiletanolamina mostraron diferencias significativas
entre el intestino grueso y el delgado. Obtuvimos una separacion
completa de ambos tejidos utilizando la combinaciéon de seis
compuestos lipidicos (C17:0, el C14:0, el C18:2, cardiolipina,
fosfatidiletanolamina y distearyl-oleilglicerol).

El estudio de perfiles lipidicos permite diferenciar distintos tipos
de tejido intestinal, incluso en ausencia de patologia. Nuestros
resultados sugieren la potencial utilidad de este método para
evaluar alteraciones lipidicas en patologias intestinales humanas
como el CCR.

CAUSA INFRECUENTE DE ABDOMEN
AGUDO TRAS INTERVENCION QUIRURGICA:
APENDAGITIS AGUDA.

NAVAJAS HERNANDEZ P, BELVIS JIMENEZ M, MUNOZ
GARCIA-BORRUEL M, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
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La apendagitis epipldica (AE) es una enfermedad benigna que
ocurre como consecuencia de la torsion o trombosis del pediculo
vascular de un apéndice epiploico causando isquemia o infarto
del mismo. Clinicamente es similar a un cuadro de apendicitis o
diverticulitis, siendo el TAC el método diagndstico de eleccion. Su
evolucién suele ser autolimitada, recomendandose inicialmente
manejo conservador.

Varén de 41 afos con antecedentes de apendicectomia
laparoscépica que posteriormente se complicé con hemoperitoneo,
requiriendo lavado y drenaje de la cavidad abdominal. Cuatro
meses mas tarde acude a Urgencias por dolor abdominal intenso
en hipocondrio izquierdo irradiado al resto del abdomen junto a
sensacion febril no termometrada y nauseas. Se realiza analitica
con discreta leucocitosis y TAC de abdomen con contraste donde

se aprecian cambios inflamatorios en epiplén mayor en flanco

SE APRECIAN CAMBIOS INFLAMATORIOS EN EPIPLON MAYOR, EN REGION DEL
VACIO 1ZQUIERDO CON EDEMA DE LA GRASA ADYACENTE COMPATIBLES CON
INFARTO OMENTAL O DE APENDICE EPIPLOICO.

izquierdo con edema de la grasa adyacente compatibles con
infarto de apéndice epiploico. Se ingresa al paciente en planta de
Digestivo y se comienza tratamiento con analgesia, presentando
una evolucion favorable, pudiendo darse de alta a los tres dias de
ingreso. Posteriormente, en TAC de abdomen de control a los 3
meses, se aprecia aumento del componente inflamatorio a nivel
del area del infarto omental descrito en prueba previa, optandose
por laparoscopia exploradora para excision de epiplén y lavado
de la cavidad abdominal. En revisiones posteriores el paciente se
mantiene asintomatico.

La incidencia verdadera de la AE es desconocida. Ocurre con
mayor frecuencia en hombres entre 20-50 afios. Clinicamente se



TAC DE CONTROL A LOS TRES MESES. SE APRECIA MAYOR COMPONENTE
INFLAMATORIO, EL AUMENTO DE ATENUACION DE LA GRASA ADYACENTE
AL AREA DE INFARTO OMENTAL, ES LIGERAMENTE SUPERIOR AL ESTUDIO
PREVIO SUGIERE POR TANTO ESCASA MEJORIA Y/O EVOLUCION ALGO
DESFAVORABLE.

MAYOR COMPONENTE INFLAMATORIO EN AREA DE INFARTO OMENTAL, QUE
ES LIGERAMENTE SUPERIOR AL ESTUDIO PREVIO.

caracteriza por dolor abdominal bajo de inicio subagudo o agudo,
siendo la exploracion desde poco llamativa a presentar signos de
alarma(abdomenagudo). Encuantoalaetiologia, puede ser primario
(idiopatico) o secundario (mas frecuentes) tras intervenciones
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quirdrgicas o patologias abdominales como tumores, hernias o
adherencias entre otras. El diagndstico diferencial se realizara
con otras causas de abdomen agudo como la apendicitis o la
diverticulitis siendo el diagndstico de confirmacién mediante
TAC. El tratamiento de eleccién es conservador (principalmente
analgesia) y se reserva el tratamiento quirlirgico en casos de
empeoramiento o no resolucién del cuadro. Sin embargo, debido a
las tasas de recurrencia (en torno al 40%) y que el seguimiento de
estos pacientes conlleva la exposicion constante de radiaciones
ionizantes a través de los TAC de control, algunos autores plantean
la cirugia de entrada como solucién definitiva de la AE permitiendo
la reincorporacion temprana del paciente a su vida, especialmente
si se opta por un abordaje laparoscoépico.

CITOLOGIA DEL LiQUIDO PERITONEAL
EN ASCITIS MALIGNA SECUNDARIA
A TUMORES DIGESTIVOS: ¢PODRIA
REDUCIR EL TIEMPO DE DEMORA DEL
DIAGNOSTICO DEL TUMOR PRIMARIO?

TORRES DOMINGUEZ A', SALDANA GARCIA L', HERNANDEZ
PEREZ AM', RIVAS RUIZ F?, ROSALES ZABAL JM'

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. 2UNIDAD INVESTIGACION.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA.

Analizar si la positividad para células malignas de una citologia en
el liquido ascitico enlos pacientes con ascitis secundaria atumores
digestivos reduce el tiempo de demora hasta el diagndstico del
tumor primario.

Estudio descriptivo retrospectivo y unicéntrico en el que se
analizaron todas las citologias del liquido ascitico solicitadas
en el Area Hospitalaria Costa del Sol entre los afios 2014 y 2018,
seleccionando aquellas cuya causa era tumoral y la neoplasia
primaria fue de origen digestivo. Se recogieron los resultados de
la citologia, las fechas de solicitud y del resultado de la citologia
del liquido ascitico, y la fecha de solicitud y del resultado del
andlisis de la muestra histopatoldgica del tumor primario que dio
el diagnéstico definitivo.

Se analizaron un total de 146 pacientes que presentaron ascitis
maligna por neoplasia digestiva, siendo la citologia positiva para
células malignas en el 32,9% de los casos. En 11 pacientes (7,7%)
se realiz6 el diagndstico definitivo del tumor primario Unicamente
con el resultado de la citologia. El 459% de los pacientes a
los que se solicité la citologia del liquido ascitico ya se habian
diagnosticado previamente del tumor primario. En los pacientes
que aun no tenian un diagndstico conocido de neoplasia digestiva
(53,4%), la citologia fue positiva en el 21,8% de los casos, siendo la
mediana de tiempo transcurrido desde el resultado de la citologia
del liquido ascitico hasta el resultado de la anatomia patoldgica
definitiva de 11 dias en los pacientes con citologia negativay de 5



Namero total de citologias
n=146

Neoplasia primaria, n (%)

Colon 74(50,7)
Estdmago-Intestino delgado 30{20,5)
Pancreas 23{15,8)
Via biliar 19{13)

Resultado de la citologia, n (%)

Positivo 474{32,2)

Pacientes diagnosticados antes de la solicitud de citologia, n (%) 67(45,9)

Demora (dias) de la citologia en liquido ascitico, mediana (IQR) 2{3)

Demora (dias) del analisis histoldgico, mediana (IQR) 7{7.5)
TABLA1

RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LAS CITOLOGIAS EN
LIQUIDO ASCITICO DE PACIENTES CON NEOPLASIA PRIMARIA DIGESTIVA Y
TIEMPOS DE DEMORA.

Demora dias

n -

Negativa Positiva

Resultado de la citologia

FIGURA 1

DEMORA (DIAS) DESDE EL RESULTADO DE LA CITOLOGIA DEL LiQUIDO
ASCITICO Y EL RESULTADO DE LA ANATOMIA PATOLOGICA RESPONSABLE DEL
DIAGNOSTICO FINAL EN FUNCION DEL RESULTADO DE LA CITOLOGIA.

dias en los pacientes con citologia positiva, aunque esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (p<0.058).

Conclusiones

La citologia del liquido ascitico se recomienda como parte
del estudio inicial de un paciente con ascitis, sin embargo su
sensibilidad paramalignidad es baja seguinlos estudios publicados.
Aungque podria disminuir los tiempos de demora del diagnéstico del
tumor primario de origen digestivo, nuestros resultados muestran
que la mayoria de éstas se solicitan en pacientes que ya tienen
un diagndstico previo lo que disminuye su utilidad diagnéstica y
podria estar asociado a mayor gasto sanitario.

CP-132. COLITIS ISQUEMICA INDUCIDA POR
CLOZAPINA.

RUZ ZAFRA P', ORTI CUERVA F2, ROSADO BELLIDO C,
TRIGO SALADO C', HERRERA JUSTINIANO JM'

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC MEDICINA
INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

La clozapina es un antipsicético atipico empleado en la
esquizofrenia resistente al tratamiento. Dentro de los eventos
adversos gastrointestinales descritos en el tratamiento con
antipsicoticos atipicos se encuentra con mayor frecuencia
el estrefimiento, siendo otro mucho menos usual pero
potencialmente grave la colitis isquémica. Ello se debe a la
accion antiserotoninérgica y anticolinérgica de dichos farmacos
que provocan paresia gastrointestinal grave, condicionando
vasoespasmo e hipoperfusion a nivel de la mucosa coldnica, que
estd mas predispuesta a la isquemia que el resto del intestino. El
riesgo de desarrollar colitis isquémica aumenta cuando se asocian
farmacos anticolinérgicos.

Caso clinico

Mujer de 49 anos diagnosticada de esquizofrenia hebefreno-
paranoide en 2016 con evolucién térpida y necesidad de varios
ingresos involuntarios en unidad de agudos de psiquiatria, en
tratamiento con &cido valproico 500mg/8h, clonazepam 2mg/8h,
Sertralina 50mg/12h y Clozapina 375mg/24h. Acudié a urgencias
por dolor abdominal de un mes de evolucién en flanco izquierdo,
afebril y diarrea liquida asociada. Analiticamente destacaba
leucocitosis de 20830/pL y PCR de 507 mg/dl. En la exploracion
fisica presentaba distension abdominal, dolor en zona referida
sin peritonismo. Se realizé un TC de abdomen con contraste
objetivando colitis izquierda de probable etiologia infecciosa/
inflamatoria. La colonoscopia posterior constaté en colon
descendente ulceraciones longitudinales, anchas, excavadas y

FIGURA 1

COLONOSCOPIA CON VISUALIZACION A NIVEL DE COLON DESCENDENTE
ULCERACIONES LONGITUDINALES, ANCHAS, EXCAVADAS Y CONFLUYENTES
CON AREAS NECROTICAS.

confluyentes con areas necréticas en relacion con colitis isquémica
severa (Figura 1). Ante sospecha de bajo gasto, se solicité un
angio-TC sin objetivarse defectos de replecion en vascularizacion
mesentérica y el estudio de trombofilia fue negativo. Ante estos
hallazgos y tras descartar etiologia infecciosa asociada, se postuld
el probable origen farmacoldgico secundario a clozapina, por las
caracteristicas del farmaco, decidiéndose retirada del mismo
siguiendo indicaciones de psiquiatria. Progresivamente presento



mejoria clinica y analitica, aunque paralelamente se produjo una
reagudizacion de la patologia psiquiatrica basal, precisando
ingreso en la unidad de agudos de salud mental.

Discusion

Los neurolépticos atipicos, como la clozapina, deben contemplarse
como posible causa de colitis isquémica en pacientes que
los reciban como tratamiento habitual, habiendo descartado
previamente etiologias mas frecuentes como situaciones de bajo
gasto, o alteracion de la vascularizacién intestinal. Ante esta
sospecha se requiere retirada del farmaco para mejoria del cuadro
clinico, que ha de realizarse de manera progresiva y asesorada
por la unidad de psiquiatria por probable descompensacion de
patologia psiquiatrica basal. La interrupcion de la clozapina se ha
relacionado con episodios de psicosis asociada a la abstinencia
con rebote colinérgico, catatonia y sintomas de discontinuacion
serotoninérgicos.

CP-133. COLITIS POR CITOMEGALOVIRUS: UNA
CAUSA RARA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
GRAVE EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES

GONZALEZ SANCHEZ MH', CELADA SENDINO M', GARCIA
CALONGE M', CARBALLO FOLGOSO L', ARGUELLES
ESTRADA P', LOPEZ MOURELLE A', LAMAS ALVAREZ S',
GONZALEZ PARRA AC% MUINO DOMONGUEZ D’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITALES  UNIVERSITARIOS  VIRGEN
MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

La colitis por citomegalovirus (CMV) es una entidad poco frecuente
en sujetos inmunocompetentes.

Caso clinico

Varén de 85 afos, hipertenso, diabético y anticoagulado por
fibrilacion auricular, que ingresa por presentar desde hace un mes
diarrea con sangre. Como antecedentes digestivos, sefialar cuadro
de colitis isquémica en 2015 y otro episodio de colitis de etiologia
indeterminada en 2019. Analiticamente, destaca anemia severa
de perfil ferropénico. El coprocultivo y la deteccion de Clostridium
en heces resultaron negativos. Por rectorragias francas con
repercusion hemodinamica, se realiza colonoscopia urgente,
observando estenosis y ulceraciones grandes en sacabocados
en un segmento de 5 centimetros de sigma distal, sin objetivar
otro tipo de lesiones en el resto del colon e ileon (Figura 1).
El estudio histolégico y microbiolégico muestra colitis activa
severa ulcerada con presencia de CMV y cambios isquémicos
secundarios, por lo que recibe ganciclovir intravenoso. Se solicita
estudio de inmunodeficiencia y serologias, con Unico resultado
positivo de IgG CMV. Ademas, valorado por Medicina Interna, se
descarta inmunodeficiencia primaria. El paciente evoluciona
favorablemente, por lo que es alta con tratamiento antiviral. Tras
4 semanas, se reevalia endoscépicamente, observando mejoria
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FIGURA 1

IMAGEN ENDOSCOPICA DE COLONOSCOPIA INICIAL, CON HALLAZGO EN
SIGMA DISTAL DE LUZ ESTENOSADA Y MUCOSA CON VARIAS ULCERACIONES
EXTENSAS EN SACABOCADOS.

FIGURA 2

REEVALUACION ENDOSCOPICA TRAS TRATAMIENTO ANTIVIRAL, OBSERVANDO
MEJORIA DE LAS LESIONES ULCERATIVAS, PERSISTIENDO PEQUENAS
EROSIONES CUBIERTAS DE FIBRINA.

de las lesiones ulcerativas, persistiendo pequefias erosiones que
se biopsian (Figura 2), con hallazgos histoldgicos reparativos y
estudio inmunohistoquimico para CMV negativo.

Discusion

La colitis por CMV, aunque rara, es una entidad potencialmente
grave que debe ser considerada en el diagnéstico diferencial de
colitis en pacientes ancianos inmunocompetentes. Los hallazgos
endoscopicos pueden ser indistinguibles de la enfermedad
inflamatoria intestinal, por lo que el estudio histolégico y
microbiolégico resulta fundamental.



CP-134. COLITIS SECUNDARIA A NIVOLUMAB
EN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE MELANOMA
FUSOCELULAR

REBERTOS COSTELA E, FRUTOS MUNOZ L, MARTIN
MARCUARTU P, OJEDA HINOJOSA M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN.

Introduccion

El Nivolumab pertenece a un grupo de farmacos que se conocen
como inhibidores de puntos de control inmunitario (inmune
checkpoint inhibitor/ICls); estos puntos se consideran proteinas
elaboradas por células inmunitarias con el fin de evitar respuestas
inmunes farragosas. Son producidas también por las células
cancerigenas como mecanismo de evasion del sistema inmune.
La union de la proteina PD-L1 en células tumorales con PD-1 en
linfocitos T evita la respuesta inmune. El Nivolumab tiene la
capacidad de inhibir la unién de las proteinas punto de control
inmunitario PD-1 y PD-L1. Entre sus efectos secundarios destacan
los digestivos, como es el caso de la colitis, asi como reacciones
dermatoldgicas en forma de rash o prurito.

Caso clinico

Hombre de 55 afios de edad fumador. Diagnosticado en noviembre
de 2021 de melanoma fusocelular interescapular estadio I1IC (T4a
N+ MO). En febrero de 2022 participa en ensayo clinico, recibiendo
tratamiento con Nivolumab 480mg/ 4 semanas. Tras recibir 4 ciclos
de tratamiento sin incidencias, el paciente acude a urgencias en
julio por aumento del nimero de deposiciones diarias con restos
hematicos. Se suspende tratamiento y comienza corticoterapia
ambulatoria no satisfactoria que deriva en ingreso en Oncologia
por colitis inmunomediada pautandose metilprednisolona 1mg/kg
durante 6 dias. Se da de alta y se cita para colonoscopia en agosto
que evidencia pancolitis crénica activa con grado 3 de actividad
inflamatoria, objetivandose principalmente en colon descendente
perdida de trama vascular, eritema, cierto edema y micro ulceras
(Figura 1y 2).

FIGURA 1
COLITIS POR NIVOLUMAB.
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FIGURA 2

IMAGEN ENDOSCOPICA QUE EVIDENCIA ERITEMA Y PERDIDA DE PATRON
VASCULAR.

Discusion

Los ICls han sido una revolucion en el tratamiento de melanomas,
cancer renal o cancer pulmonar no microcitico. Se piensa que la
causa de muchos de los efectos adversos que producen estos
farmacos se relaciona con la gran estimulacién del sistema inmune
que producen. Destacan por frecuencia las reacciones cutaneas
en forma de rash o prurito. También hay que resaltar los efectos
adversos gastrointestinales, teniendo la colitis una incidencia del
0,7% al 1,6%.

La colitis suele manifestarse con malestar abdominal y un
aumento del nimero de deposiciones respecto a lo normal para
el paciente. El diagndstico definitivo se alcanza realizando una
biopsia mediante colonoscopia. En las imagenes de colonoscopia
se puede evidenciar eritema, pérdida del patron vascular, edema
etc.

El tratamiento de la colitis se basa en la corticoterapia y en la
retirada del farmaco.

Como alternativa a los IPIs se puede valorar el uso de farmacos
anti-TNF de los cuales se goza de mas experiencia.

CP-135. CONSEJO GENETICO EN EL CANCER
COLORRECTAL DE DEBUT PRECOZ

AGULLEIRO BERAZA I', CHICA CID T', REYES DIAZ ML2 RICO
GUTIERREZ MC', PIZARRO MORENO A', GOMEZ 1ZQUIERDO
L3, FERNANDEZ GARCIA R', GARZON BENAVIDES M,
GIRALDEZ JIMENEZ MD'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC CIRUGIA
GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 3UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.



Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) de debut precoz (diagnosticado
<50 afos) es sugestivo de predisposicion hereditaria por lo que
es crucial la realizacion de consejo genético. El sindrome de
CCR hereditario mas frecuente es el sindrome Lynch debido a
mutaciones germinales en los genes del sistema reparador MMR.
De forma reciente, la introduccion de paneles de genes ha puesto
de manifiesto la implicaciéon de mutaciones en otros genes en el
CCR hereditario. Nuestros objetivos fueron evaluar el porcentaje
de pacientes con CCR de debut precoz que han recibido consejo
genético en nuestro centro y analizar la frecuencia de mutaciones
germinales en esta poblacion.

Material y métodos

Seincluyeron los pacientes diagnosticados de CCR de debut precoz
tratados quirtrgicamente por la Unidad de Coloproctologia del
Hospital Universitario Virgen del Rocio, entre enero 201 1-diciembre
2021. Se recogieron los antecedentes familiares, resultados de los
estudios moleculares tumorales y del estudio genético. Se realiz6
el andlisis estadistico utilizando SPSS v26.0.

Resultados

Se incluyeron 124 pacientes. En 16 casos no se realizé ningin
estudio molecular en el tumor para evaluar el sistema MMR. En
el resto de casos se realizé inmunohistoquimica identificando
un 17.75% de tumores con sistema reparador deficiente (pérdida
MLH1/PMS2=8, pérdida MSH2/MSH6=8, pérdida MSH6=1,
pérdida PMS2=1, perdida de las cuatro proteinas=1) (Figura 1).
Tres pacientes tenian diagndstico previo de sindrome de Lynch.
Del resto de pacientes, se derivd a consejo genético Unicamente
un 57%, identificando mutaciones germinales en 21 de ellos (7 en
MLHT, 4 en MSH2, 2 en MSH®6, 2 en APC, 2 en ATM, 1 en PALB2,
1 en PMS2 y 2 con mutaciones bialélicas en MUTYH) (Figura 2).

Pérdida de expresion de:

= MLH1/PMS2
= MSH2/MSH6

= MSH6

O PMS2

O MLH1/PMS2/MSH2/MSH6

Numero de casos

FIGURA 1
NUMERO DE CASOS CON DEFICIENCIA DEL SISTEMA REPARADOR MMR.

Cinco casos con diagnéstico de sindrome de Lynch presentaban
sistema reparador normal. En el 86% de los pacientes en los que no
se identificaron mutaciones se realizé el estudio mediante un panel
de al menos 18 genes asociados a cancer hereditario (Tablal). Solo
un 33% de los pacientes con mutaciones presentaba antecedentes
familiares de primera generacién de CCR y un 9.5% de tumores
del espectro Lynch. La existencia de antecedentes familiares de
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FIGURA 2

MUTACIONES GERMINALES IDENTIFICADAS EN LOS PACIENTES QUE SE
REALIZO ESTUDIO GENETICO.

Genes

APC MSHBE SDHB

ATM MUTYH SDHC
BMPR1A PMSZ2 SDHD

EPCAM POLE SMAD4
MLH1 POLD1 STK11
MSEHZ2 PTEN P53
TABLA 1

CONJUNTO MINIMO DE GENES (N=18) EVALUADOS EN LOS CASOS QUE SE
REALIZO ESTUDIO MEDIANTE PANEL DE GENES.
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FIGURA 3

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES FAMILIARES EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE LYNCH O DE OTROS SINDROMES
HEREDITARIOS. **(P<0.01).



primera generaciéon de CCR fue significativamente mas frecuente
en los pacientes diagnosticados de sindrome de Lynch que en
aquellos con cualquiera de los otros sindromes hereditarios (46.2
vs. 12.5% p<0.01)

La presencia de mutaciones germinales es frecuente en pacientes
con CCR de debut precoz independientemente de la existencia
de antecedentes familiares de cancer. Pese a ello, una elevada
proporcion de estos pacientes no recibe consejo genético.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DEL
MUCOCELE APENDICULAR.

TENORIO GONZALEZ E

IMAGEN EN TAC.
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA.

El mucocele apendicular es una entidad infrecuente (0,2-0,3% de
todas las apendicectomias realizadas y del 8-=10% de los tumores
apendiculares)que consiste en ladilatacion de laluz apendicular por
secrecion mucosa secundaria a la obstruccion de ésta, pudiendo
convertirse en una masa quistica con riesgo de perforacion y
diseminacion del contenido de mucina (pseudomixoma peritoneal)
en la cavidad abdominal, por lo que tiene siempre indicacion
quirdrgica.

Histolégicamente, engloba tanto procesos benignos (hiperplasia
focal o difusa de la mucosa apendicular y cistoadenoma) como
malignos (cistoadenocarcinoma apendicular),y se puede presentar
con una variedad de manifestaciones clinicas, siendo mas

frecuentemente un hallazgo incidental.

IMAGEN EN TAC.

Mujer de 81 afhos que acude a realizacion de colonoscopia tras
episodio de diverticulitis aguda resuelta con antibioterapia.

En fondo cecal se observa apéndice evertido, en cuyo vértice
emana una sustancia amarillenta sugestiva de moco/pus. Se
toman biopsias para descartar mucocele apendicular, y en el
informe anatomopatoldgica se describen Unicamente cambios
glandulares hiperpladsicos focales, pero ante la sospecha
endoscopica se solicita TAC abdomen con contraste que evidencia
dilatacion quistica del apéndice de 12mm,con captacién en la
base, sugestivo de mucocele apendicular.

Se realiza apendicectomia programada, con diagndstico en pieza
quirdrgica de neoplasia mucinosa apendicular de bajo grado
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con extension extraapendicular al tejido adiposo de mucina y
tejido neoplasico, asi como margen quirtrgico afecto, por lo que
se decide realizacion de hemicolectomia derecha, sin evidencia
neoplasica ni afectacion ganglionar (pT3)y sin precisar asf
tratamiento adyuvante.

Discusion

Estos pacientes precisan seguimiento, tanto por la alta incidencia
de otras neoplasias concomitantes como por el riesgo de aparicion
de pseudomixoma tardio, incluso en algun caso de mucocele
benigno.

CP-137. DIARREA
ESPIROQUETOSIS
PENSAR EN ELLO?

SECUNDARIA A
INTESTINAL, ¢DEBEMOS

CALVO BERNAL MDM', MORENO MORALEDA I', SANCHEZ
MORENO S', GIL BELMONTE MJ?

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

Introduccion

La espiroquetosis intestinal (El) se define como una colonizacién
de la mucosa colénica por espiroquetas. Es un hallazgo muy
poco frecuente en nuestro medio, pudiendo ser superior al 40% en
hombres que practican sexo con hombres y pacientes VIH
positivos.

FIGURA 1
COLONOSCOPIA. MULTIPLES AFTAS EN COLON DERECHO.

Caso clinico

Paciente de 57 afios derivada a consultas externas para estudio de
diarrea (5-6 deposiciones blandas sin productos patolégicos) de un
ano de evolucion. Como antecedentes destacan HTA y dislipemia.
Viuda, niega relaciones sexuales en los ultimos 5 afos.
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FIGURA 2

TINCION DE HEMATOXILINA-EOSINA 40X. MUCOSA DE COLON EN LA QUE SE
APRECIA UNA "FALSA BARRERA EPITELIAL" (FLECHA AZUL) EN EL BORDE DE
LA MUCOSA INTESTINAL.

FIGURA 3

TECNICA DE INMUNOHISTOQUIMICA 20X. TECNICA CON ANTICUERPO ANTI-
TREPONEMA POSITIVA PARA ESPIROQUETAS CON MICROORGANISMOS
ADHERIDOS AL BORDE DE LA SUPERFICIE INTESTINAL (EN AMARILLO).

Se realiza estudio con analitica en la que destaca leve ferropenia
(IST 12%) sin anemia (Hb 12.4 g/dl) y andlisis de heces con
coprocultivo, estudio de parasitos y Cl. Difficile negativo, y
calprotectina elevada (303 ug/g). Posteriormente se realiza
colonoscopia en la que se evidencian multiples aftas en colon
derecho (Figura 1) que se biopsian, objetivando una colitis crénica
activa de etiologia infecciosa con presencia de microorganismos
filamentosos compatible con espiroquetosis intestinal (Figura 2 y
3).

La paciente no habia presentado lesiones cutdneas ni mucosas
previamente. Serologia con Ac Treponema Pallidum, VIH, HBsAg
y antiVHC negativas. Se solicita coprocultivo con incubacién lenta
que resulta positivo para la especie Brachyspira por lo que se trata
con metronidazol 500mg cada 8h durante 10 dias consiguiendo
remision sintomatica.



La El se define como una colonizacién de la mucosa coldénica
por espiroquetas con una prevalencia de 0.7% en nuestro medio,
siendo mas elevada en hombres que practican sexo con hombres,
pacientes portadores del VIH e infeccidn gonocdcica, paises
subdesarrollados y pacientes con fallo multiorganico. Las especies
Brachyspira aalborgi y Brachyspira pilosiloci se han identificado
como los agentes patogénicos mas frecuentemente asociados a
colonizacion intestinal.

La El puede afectar a la totalidad del colon, al apéndice e incluso
ileon terminal. Puede ser asintomatica o presentar clinica de dolor
abdominal (46%), diarrea (51%), alternancia de habito intestinal
(13%) y rectorragia.

El diagnéstico se realiza mediante identificacion del microrganismo
en el examen histoldgico. Se debe realizar diagnéstico diferencial
con la infeccién por Treponema Pallidum, agente etioldgico de la
sifilis, ya que las técnicas de inmunohistoquimica no diferencian
entre ambos tipos de espiroquetas al existir reaccion cruzada.

Se recomienda reservar el tratamiento antibidtico para aquellos
pacientes con sintomas persistentes sin otra patologia
demostrable y tomar biopsia posteriormente para confirmar la
erradicacion.

Este caso ilustra una causa extraordinariamente rara de diarrea
cronica, que debe ser considerada entre el diagndstico diferencial
de esta entidad, especialmente en pacientes con factores de riesgo
predisponentes.

DIVERTICULITIS DE INTESTINO
DELGADO COMO CAUSA INFRECUENTE DE
DOLOR ABDOMINAL.

SANCHEZ ARENAS R, CADENA HERRERA ML, MALDONADO
PEREZ MB

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

Los diverticulos pueden estar presentes en cualquier localizacion
del tracto gastrointestinal, si bien la localizacién mas frecuente es
la coldnica. La diverticulosis de intestino delgado (ID) es menos
frecuente, se estima su presencia en el 2-4% de la poblacion
general. La localizacién en duodeno, en segunda y tercera porcion,
es cinco veces mas frecuente que en el resto de tramos de ID,
diagnosticandose entre la 3° y la 7° década de vida.

Sonfrecuentemente asintomaticosy descubiertosincidentalmente,
aunque pueden presentarse en forma de dolor abdominal,
hemorragia, perforacion, obstruccion intestinal o malabsorcion,
siendo la diverticulitis una complicacion infrecuente debido al
tamano de los diverticulos, el mejor flujo intraluminal y contenido
relativamente estéril de duodeno.
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TC ABDOMEN Y PELVIS CORONAL CON CONTRASTE DONDE SE OBSERVA
GRAN DIVERTICULO DUODENAL EL CUAL PRESENTA UN ENGROSAMIENTO E
HIPERREALCE MURAL.

TC ABDOMEN Y PELVIS CORONAL CON CONTRASTE DONDE SE VISUALIZAN
CAMBIOS INFLAMATORIOS EN YEYUNO.



RM ABDOMEN Y PELVIS CORONAL EN SECUENCIA T1 CON CONTRASTE
DONDE SE VISUALIZA DIVERTICULO DUODENAL CON ENGROSAMIENTO E
HIPERREALCE DE SU PARED.

Mujer de 54 afios con Diabetes Mellitus tipo 2, Miocardiopatia
dilatada no isquémica y portadora de Enfermedad de Steinert.
Acude a Urgencias por cuadro de dos meses de evoluciéon de
dolor abdominal generalizado tipo célico asociado a vomitos
esporadicos. Analiticamente destaca leucocitosis con neutrofilia.
Se realiza TC de abdomen urgente con contraste que visualiza
un diverticulo entre 2 y 3 porcion duodenal moderadamente
dilatado, con engrosamiento parietal y cambios inflamatorios
periverticulares. Otra imagen similar en la unién duodeno-yeyunal,
engrosamiento de asas de yeyuno proximal y algun diverticulo
aislado en asas de ileon distal.

Se solicita enterorresonancia reglada que confirma finalmente
el diagnéstico de diverticulitis de intestino delgado, sin
complicaciones asociadas. Se inicia antibioterapia con
amoxicilina/clavulanico con evolucién favorable, controlandose el
dolor y normalizandose los reactantes de fase aguda. Se deriva al
alta con antibioterapia oral, pendiente de nueva enterorresonancia
de control.

La diverticulitis de intestino delgado es una causa infrecuente
de dolor abdominal, rara vez sospechada, cuyo diagndstico se
basa en las pruebas de imagen. Su tratamiento inicial se basa
en antibioterapia, siendo necesario el drenaje percutaneo o la
intervencion quirdrgica en los casos de diverticulitis complicada
con absceso, perforacion, sangrado o fistula.
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DIVERTICULO DE MECKEL: MAS ALLA DE
UNA GAMMAGRAFIA

CALDERON CHAMIZO M, TERNERO FONSECA J, QUIROS
RIVERO P, NARANJO PEREZ A, CORREIA VARELA ALMEIDA
A, CASADO MONJE PG

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

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas comun del
tracto gastrointestinal. Es infrecuente detectar su presencia ya que
a menudo son asintomaticos, sobre todo en el adulto. Cuando es
sintomatico, puede presentarse en forma de dolor abdominal, de
caracteristicas inespecificas, o en forma de hemorragia digestiva
baja, cursando de forma crénica e insidiosa o aguda y masiva,
siendo las transfusiones poco frecuentes.

Varén de 16 afios, sin ningun antecedente de interés, que acude
por deposiciones con sangre roja de 4 dias de evolucion. No fiebre
ni ninguna otra sintomatologia acompanante; no lo relaciona con
la ingesta, con viajes, ni tiene contactos con la misma clinica.
Se solicita analitica y radiografia de abdomen destacando una
hemoglobina de 5.8 en hemograma como unico dato significativo.
A la exploracion, el tacto rectal muestra hematoquecia, no se
palpan hemorroides. Se transfunden 4 concentrados de hematies
y se decide ingreso.

DIVERTICULO DE MECKEL EN ILEON PROXIMAL VISUALIZADO MEDIANTE
CAPSULA ENDOSCOPICA.



FIGURA 2

DIVERTICULO DE MECKEL VISUALIZADO EN CAPSULA ENDOSCOPICA SIN
DATOS DE SANGRADO ACTIVO.

FIGURA 3

GAMMAGRAFIA TC99M PERTECNETATO (FOCO DE CAPTACION CON MUCOSA
GASTRICA ECTOPICA EN DIVERTICULO DE MECKEL).

Durante su estancia hospitalaria precisé transfusion de 5
concentrados de hematies mas por anemia severa sintomatica,
presentando nuevo episodio de hematoquecia con repercusion
hemodinamica que se autolimito.

No se objetivaron lesiones potencialmente sangrantes en pruebas
endoscopicas convencionales y angioTC abdominal. Se administré
la capsula endoscépica para evaluar lesiones en intestino delgado,
objetivandose un diverticulo de Meckel en ileon proximal sin datos
de hemostasia ni sangrado actual y sangre digerida en colon. Se
confirmé dicho diagndstico mediante gammagrafia con Tc99m
pertecnetato (foco de captaciéon con mucosa gastrica ectépica en
diverticulo de Meckel).

Ante el diagnéstico de hemorragia digestiva baja manifestada como
hematoquecia en probable relacién con diverticulo de Meckel con
repercusion hematimétrica y hemodinamica y alto requerimiento
transfusional, fue valorado por cirugia para intervencién quirdrgica
programada.
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Discusion

El diverticulo de Meckel suele ser clinicamente asintomético o
presentar una variedad de manifestaciones clinicas: aquellos que
contienen mucosa gastrica ectépica generalmente se asocian
con sangrado. No es la mucosa o tejido ectépico del diverticulo
la que sangra sino la secrecion de acido por parte de esta mucosa
gastrica ectoépica dentro del diverticulo la que causa ulceracion y
sangrado de la mucosa de intestino delgado adyacente al mismo.

En cuanto al diagnédstico, si la sospecha es muy alta, se debe
realizar una gammagrafia con Tc99m pertecnetato. Sin embargo,
la capsula endoscépica para el diagnéstico de hemorragia
gastrointestinal de origen incierto puede describir la presencia de
diverticulos de Meckel normales, ulcerados o sangrantes.

CP-140. ENTEROPATIA INDUCIDA POR

OLMESARTAN

SANCHEZ MORENO S', LOPEZ GONZALEZ J', PINOCHET
ALMONACID s2

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS,
ALMERIA. 2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS,
ALMERIA.

Introduccion

Olmesartan es un inhibidor del receptor de la angiotensina I
empleado como antihipertensivo que se ha relacionado con la
aparicion de enteropatia y diarrea. Por ello, y aunque es un factor
etiolégico infrecuente, debemos tenerlo presente para realizar un
adecuado diagndstico diferencial ante un paciente con diarrea
crénica de origen no establecido.

FIGURA 1

BIOPSIA DUODENAL CON ATROFIA VELLOSITARIA VARIABLE E HIPERPLASIA
DE CRIPTAS. (HEMATOXILINA-EOSINA; 10X).
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FIGURA 2 FIGURA 5

TINCION  INMUNOHISTOQUIMICA  CD3  QUE MUESTRA  LINFOCITOSIS DISMINUCION DE CELULAS GOBLET RESALTADA CON TECNICA HISTOQUIMICA

INTRAEPITELIAL DE MAS DE 30 LINFOCITOS POR 100 ENTEROCITOS (CD3; QUE MARCA EL CONTENIDO DE LAS MISMAS (PAS; 10X).

0.
Caso clinico

Varon de 43 afos con antecedente de hipertension y enfermedad
renal crénica, en tratamiento con Olmesartan/amlodipino vy
bisoprolol, que ingresa en Digestivo por sindrome diarreico de
hasta 20 deposiciones diarias liquidas sin productos patoldgicos,
de dos meses de evolucién, asociado a pérdida ponderal.

Analiticamente, destacaba reagudizacion de fallo renal crénico,
ausencia de reactantes de fase aguda y calprotectina fecal en
torno a 1200pg/g. Se realizaron cultivos de bacterias, parasitos y
toxina de C. difficile, resultando negativos.

Se solicité colonoscopia con toma de biopsias, siendo el colon
macroscopicamente normal y sin alteraciones histoldgicas.

FIGURA 3
] Se realizaron asi mismo TAC abdominal y enteroRM, que no
DETALLE DE VELLOSIDAD DUODENAL ATROFICA CON LINFOCITOSIS evidenciaron causa etiolégica.
INTRAEPITELIAL Y DEPOSITO DE COLAGENO SUBEPITELIAL (HEMATOXILINA-
EOSINA; 40X).

Ante la ausencia de hallazgos se decidié retirada de Olmesartan
y realizacion de endoscopia digestiva alta con toma de biopsias
duodenales, mostrando la histologia presencia de linfocitosis
intraepitelial con hiperplasia de criptas y atrofia vellositaria con
deposito de colageno subepitelial, lo cual en el contexto clinico
del paciente sugeria enteropatia farmacoldgica. 72 horas tras
la suspension del olmesartan el paciente presenté gran mejoria
clinica, siendo revisado a los 3 meses en consulta, encontrandose
totalmente asintomatico.

Discusion

La enteropatia por olmesartan es infrecuente y puede ser dificil
reconocerla dado que sus manifestaciones clinicas e histolégicas
son similares a otras entidades clinicas como son la enfermedad
celiaca y la enteropatia autoinmune.

FIGURA 4

La mayoria de pacientes que sufren enteropatia por olmesartan
REFUERZ0 COLAGENO SUBEPITELIAL (TRICROMICO DE MASSON; 40X). cursan con un cuadro clinico consistente en diarrea crénica
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acuosa sin productos patolégicos con pérdida de peso asociada,
aunque también puede aparecer astenia, nauseas, vomitos y dolor
abdominal.

Los hallazgos endoscépicos tipicos suelen ser la edematizacion y
ulceracion de la mucosa del intestino delgado con patrén nodular
y atrofia vellositaria. No obstante, no es infrecuente la ausencia
de alteraciones endoscépicas en esta enfermedad, lo que puede
dificultar el diagnéstico diferencial del sindrome diarreico en
cuestion y pone de manifiesto la importancia de la toma de
biopsias para esclarecer el diagndstico.

CP-141. EVOLUCION E INCREMENTO DEL
NUMERO DE CASOS NUEVOS DE CANCER
COLORECTAL EN EL AREA SANITARIA BAHIA LA
JANDA. PERIODO 2013-2021.

RIVAS RIVAS M', CARNERERO RODRIGUEZ JA', CAMACHO
MONTARNO L', DE LA VEGA OLIAS C2

TUGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 2UGC
CIRUGIA GENERAL. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Introduccion

Andalucia es la comunidad auténoma que registra la mayor
incidencia en cancer de colon de Espafa. La incidencia de cancer
es mayor en Huelva, Sevilla y Cadiz, tanto en hombres como en
mujeres. El objetivo de este estudio ha sido conocer el nimero de
casos nuevos por ano diagnosticados de cancer colorectal desde
el periodo de inicio de la consulta de cancer de colon que asiste
al area sanitaria que abarca el Hospital Universitario de Puerto

Casos nuevos de cancer colorrectal en
distrito Bahia - La Janda.
Periodo 2013-2021

200
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Cancer Colorrectal
FIGURA 1

CASOS NUEVOS REGISTRADOS DE CCR EN EL PERIODO 2013-2021.

Real y Hospital alta Resolucién La Janda (Puerto de Santa Maria,
Rota, Puerto Real, Chiclana, Conil, Vejer, Barbate, Medina Sidonia,
Benalup, Alcala de los gazules y Paterna de Rivera), periodo 2013-
2021 y realizar comparativa con la incidencia nacional y regional.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, de los casos de cancer
colorectal diagnosticados en el Hospital Universitario de Puerto
Real- La Janda en el periodo tiempo de enero de 2013 y diciembre
de 2021. Todos los casos tenian un diagndstico histoldgico y
todos los casos habian sido registrados en el proceso asistencial
integrado de cancer de colon y recto.

Hemos evaluado el nimero de sucesos y lo hemos dividido por la
poblacién en riesgo de experimentar tal evento durante el periodo
estudiado, censo poblacional de nuestra darea sanitaria que

Casos nuevos de CCR distrito Bahia la Janda.
Periodo 2013-2021
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FIGURA 2
INCREMENTO DEL NUMERO DE CASOS NUEVOS DE CCR PERIODO 2013-21.

AUMENTO PROGRESIVO DE LA INCIDENCIA DE
CCR PERIODO 2013-2021
DISTRITO BAHIA LA JANDA
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FIGURA 3
AUMENTO DE LA INCIDENCIA CCR 2013-2021.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022 381



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

CP-142. FASCITIS NECROTIZANTE COMO

INDICENCIA NACIONAL, PROVINCIAL Y COMPLICACION INFRECUENTE DE NEOPLASIA
REGIONAL DE CCR ANO 2021 DE COLON

100 ALIA VERDEJO T, VIEJO ALMANZOR A, SOTOMAYOR
o ORELLANA MA, MANRIQUE GIL MJ, MACIAS RODRIGUEZ
MA
60
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
40 MAR, CADIZ.
20 . Introduccion
0

LA JANDA CADIZ ANDALUCIA ESPARIA La fascitis necrotl_z.ante .es una destruccion p.rog.reswa de la fascia
muscular y del tejido circundante. Como principales factores de
® Cancer Colon ® Cancer Recto riesgo estan descritos la cirugia reciente, traumatismos, neoplasias

intra-abdominales y la obesidad.

FIGURA 4
COMPARATIVA DE INCIDENCIA CCR.

abarca aproximadamente 329.0000 habitantes. Posteriormente lo
comparamos con las estimaciones publicadas a nivel nacional y
regional

Resultados

En el periodo de tiempo 2013-2021 se diagnosticaron un total
de 1.316 pacientes 64,5% (850) cancer de colon (65+79+63+
105+114+105+103+104+112) y 355% (466) cancer de recto
(37+34+64+63+74+62+71+57+64). Lo que supone una incidencia
para el cancer de colon de 19,7/105,24,1/105,19,4/105, 31,9/105
, 34,6/105, 31,9/105, 31,3/105 , 30,6/105 y 34/105 habitantes
respectivamente y una incidencia para el cancer de recto de
11,24/105,10,32/105, 19,45/105, 19,14/105, 22,4/105, 20,3/105 FIGURA 1
,21,5/105 ,17,3/105 y 19,45/105 respectivamente.

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN CON IMAGEN ENFISEMATOSA A NIVEL DE
GLUTEO IZQUIERDO.

Conclusiones

La incidencia del CCR en Andalucia y Cadiz es alta, el hospital de
Puerto Real- La Janda incrementa cada afio el nimero de casos
nuevos de cancer colorrectal registrados. En el periodo de tiempo
2013-2021 existe un 72% mas de tumores diagnosticados. La
incidencia en la provincia de Cadiz es mayor que en area bahia
La Janda, tenemos que tener en cuenta algunos factores para
interpretar de manera critica y correcta los resultados obtenidos
tales como la alta actividad de medicina privada en la provincia de
Cadiz, los centros concertados que trabajan en colaboracién con el
sistema sanitario andaluz, la creacién irregular de unidades de alto
riesgo de cancer colorrectal y la poblacién con cancer de colon
que no se diagnostica.

Es fundamental que seamos conscientes de la necesidad de una
atencion coordinada y multidisciplinaria en la poblacién andaluza FIGURA 2

con riesgo de desarrollar cancer colorrectal. CORTE AXIAL DE TC DE ABDOMEN EN EL QUE SE APRECIA PERFORACION

COLONICA (ASTERISCO AMARILLO) Y ENFISEMA EN GLUTEO IZQUIERDO
(FLECHA BLANCA).
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Las neoplasias colorrectales constituyen en torno al 30% de las
perforaciones intestinales, pudiendo producirse por penetracion
directa del tumor o por obstruccién intestinal completa que
produzca isquemia y necrosis.

Mujer de 68 anos diagnosticada de adenocarcinoma de ciego
pobremente diferenciado, pendiente de hemicolectomia derecha,
que acude a Urgencias por dolor intenso en gluteo izquierdo.
Ademas, referia dolor abdominal de predominio en hipogastrio y
fosailiaca derecha (FID) asociado a rectorragia y fiebre de 38°C de
3 dias de evolucion.

A la inspeccion destacaba mal estado general, deshidratacion
moderada, hipoperfusién periférica, sudoracién y palidez
mucocutanea. Hipotension (80/55 mmHg) y taquicardia de 110
Ipm.

CORTE AXIAL DE TC DE ABDOMEN EN EL QUE SE APRECIA PRESENCIA DE AIRE
EN PARED VESICAL (ASTERISCO AMARILLO) Y CONTINUACION DE ENFISEMA
EN GLUTEOQ IZQUIERDO (FLECHA BLANCA).

CORTE AXIAL DE TC DE ABDOMEN EN EL QUE SE APRECIA ENFISEMA A NIVEL
DE TERCIO DISTAL DE MUSLO IZQUIERDO (FLECHA BLANCA).
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CORTE CORONAL DE TC DONDE SE APRECIA EXTENSION DE ENFISEMA EN
GLUTEO I1ZQUIERDO (ASTERISCO AMARILLO) Y MUSLO IZQUIERDO (FLECHA
BLANCA).

A la exploraciéon abdominal presentaba dolor difuso a la palpacion
con mayor intensidad en FID e hipogastrio. Ademas, a nivel de
cabeza femoral izquierda se apreciaba un pequefio hematoma con
crepitacion e importante dolor a la palpacion.

Se realizé radiografia de abdomen
enfisematosa a nivel de gluteo izquierdo.

objetivandose zona

Ante la sospecha clinica de complicacion intra-abdominal y
posible fascitis necrotizante en MIl se realiz6 TAC abdominal
evidenciandose neumoperitoneo en la grasa pélvica perivesical,
cistitis enfisematosa y extenso enfisema en musculatura glttea
izquierda y de muslo izquierdo secundarios a perforacion de la
neoplasia cecal ya conocida

La paciente fue intervenida de urgencia, evidencidndose
peritonitis fecaloidea en cuadrante inferior derecho, y realizandose
hemicolectomia derecha con ileostomia junto con fasciotomia y
desbridamiento de MII.

Durante el postoperatorio inmediato la paciente presenté un
empeoramiento progresivo con desarrollo de fracaso multiorganico
refractario que produjo su éxitus.

La fascitis necrotizante secundaria a neoplasia colorrectal es rara,
siendo mas frecuente tras cirugias o traumatismos. La mortalidad
asociada a la fascitis necrotizante es muy elevada, en torno al
75%, depende en gran medida del tiempo transcurrido hasta el
diagndstico y de la extension de la infeccion, y asciende >90% si no
se atiende a la causa subyacente.

En el caso de perforacion de origen neoplasico, se valorara en el
mismo acto la posibilidad de resecar de la lesion y la creacion de
un estoma.



CP-143. FISTULA COLECISTOCOLICA: CAUSA
POCO COMUN DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

CAMPOS SERRANO N, SANCHEZ GARCIA 0, PEREZ CAMPOS
E

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

Introduccion

La hemorragia digestiva baja (HDB) es un motivo de consulta
habitual en urgencias probablemente debido al aumento de la
poblacién de edad avanzada y al gran uso de anticoagulantes. En
general, la HDB suele ceder de forma espontanea, aunque puede
llevar asociado una gran morbilidad y mortalidad. Las causas

FIGURA 1

IMAGEN DE CORTE CORONAL DE TC ABDOMINAL EN EL QUE SE OBJETIVA
FISTULIZACION DE COLELITIASIS A ANGULO HEPATICO DE COLON.

FIGURA 2

IMAGEN ENDOSCOPICA EN LA QUE SE OBJETIVA ORIFICIO FISTULOSO CON
COAGULO ADHERIDO A NIVEL DE ANGULO HEPATICO.
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mas comunes de HDB son el sangrado diverticular, la colitis
isquémica, las hemorroides, los pdlipos, los tumores y las lesiones
vasculares. Sin embargo, existen otras causas menos comunes
como la secundaria a una fistula colecistocélica, para lo que sera
fundamental una anamnesis dirigida.

Caso clinico

Varén de 82 afos con antecedente de ingreso hace 4 meses por
colecistitis aguda evolucionada con absceso hepatico drenado
percutdneamente y complicada con pseudoaneurisma de la
arteria cistica que precisé embolizacion que se manejé de forma
conservadora, pendiente de programar colecistectomia. Acude a
urgencias por episodios intermitentes de rectorragia asociado a
astenia de un mes de evolucion sin repercusiéon hemodinamica.
En analitica destaca anemizacion de 4 puntos (hemoglobina de
11.9 a 7.8 mg/dL). Se le transfunden 2 concentrados de hematies
e ingresa para continuar estudio y evolucion.

Tras suingreso en planta el paciente comienza con dolor abdominal
intenso, inestabilidad hemodinamica (TA 86/56 mmHg, FC 100 Ipm)
y rectorragia abundante. En analitica presenta hemoglobina de 7.4
mg/dL a pesar de la transfusién. Se inician medidas de soporte y
se realiza angioTC urgente en el que se objetiva una fistula entre
una litiasis biliar y angulo hepatico del colon, ademas de una
angiectasia en colon ascendente sin observar hemorragia activa.
Se realiza colonoscopia en la que se visualiza en angulo hepatico
gran coagulo adherido junto a orificio fistuloso sin sangrado en
ese momento.

Se contacta con cirugia general que realiza intervencion quirtrgica
urgente mediante hemicolectomia derecha mas colecistectomia
con buena evolucion.

Discusion

La fistula colecistocélica es una complicacion rara de la
colecistitis biliar. Clinicamente suele cursar de forma asintomatica,
objetivandose como hallazgo incidental en pruebas de imagen.
Cuando presenta sintomas, éstos suelen ser diarrea, dolor
abdominal, fiebre, ictericia y muy inusualmente en forma de
obstruccion intestinal o hemorragia. El tratamiento de eleccién
es la colecistectomia con reparacién del orificio fistuloso. En los
casos en los que no sea posible o no esté indicada la intervencion
quirdrgica se puede optar por actitud conservadora o drenaje biliar
mediante CPRE.

Consideramos este caso de interés por la forma atipica de
presentacion, destacando que la colonoscopia permitié identificar
el origen exacto del sangrado.

CP-144. FISTULA GASTROCOLICA COMO
PRIMER HALLAZGO DE CANCER COLORRECTAL
COMPLICADO

DIAZ ALCAZAR MM, MARTIN-LAGOS MALDONADO A
UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA.



La fistula gastrocdlica es una complicacién rara de tumores
gastrointestinales malignos. Fundamentalmente se relaciona
con neoplasias de colon transverso (en Occidente) y tumores de
estémago (en Japon).

Mujer de 48 afios sin antecedentes de interés que consulta por
vémitos fecaloideos e intolerancia oral. Analiticamente presenta
anemia normocitica, leucocitosis y trombocitosis. Se realiza
tomografia computarizada toracoabdominal con contraste con
hallazgo de engrosamiento parietal en angulo esplénico del colon
y sospecha de fistula gastrocdlica.

Se realiza endoscopia digestiva alta que objetiva en curvatura
mayor un orificio fistuloso con bordes eritematosos, sobreelevados
e indurados a través del cual refluye material fecaloideo. Se toman
biopsias, que son compatibles con infiltracién por adenocarcinoma
de probable origen coldnico.

Se realiza reseccion oncoldgica en bloque, incluyendo reseccion
segmentaria de angulo esplénico, gastrectomia parcial tubulizada,
esplenectomia y pancreatectomia distal. Posteriormente recibe
quimioterapia adyuvante.

CORTE TRANSVERSAL DE TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA ABDOMINAL CON
CONTRASTE EN QUE SE OBJETIVA ENGROSAMIENTO DE PAREDES GASTRICAS
POR LESION INFILTRANTE LOCALIZADA EN COLON.

La fistula gastrocélica es una complicacion rara cuya
principal causa actualmente son tumores gastrointestinales,
fundamentalmente colon y estémago, aunque también duodeno,
via biliar y pancreas. Histolégicamente los tumores suelen ser
adenocarcinomas, aunque también se ha descrito con carcinoides
y linfomas. Menos frecuentemente, la fistula gastrocélica se debe a
enfermedades benignas como ulcera péptica, pancreatitis cronica,
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CORTE CORONAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL CON
CONTRASTE EN LA QUE SE OBSERVA LESION DE PAREDES IRREGULARES Y
CONTENIDO HIDROAEREO DE ASPECTO FISTULOSO LOCALIZADO A NIVEL DE
ANGULO ESPLENICO.

absceso pancreatico y enfermedad de Crohn. Esta complicacion
afecta fundamentalmente a mujeres de 50-60 afos.

Se han propuesto dos teorias etiopatogénicas: formacion de
la fistula por extension directa del tumor a través del omento
gastrocdlico dada la proximidad entre la curvatura mayor gastrica
y el colon transverso; e inflamacién peritoneal por ulceracién del
tumor que causa adherencias y fistulizacion.

Los sintomas de la fistula son inespecificos, pero la triada
clinica clasica es diarrea, pérdida de peso y vémitos fecaloideos
en ausencia de obstruccion intestinal. El diagndstico se basa
en hallazgos clinicos y radiolégicos. La endoscopia permite
visualizacion directa, aunque no siempre se encuentra el orificio
fistuloso; y la toma de biopsias. La mejor opcidn terapéutica es la
reseccion en bloque con quimioterapia adyuvante.

. FRECUENCIA DE  TRASTORNOS
METABOLICOS EN EL CANCER COLORRECTAL DE
DEBUT PRECOZ

AGULLEIRO BERAZA I', CHICA CID T', REYES DIAZ ML2, RICO
GUTIERREZ MC', PIZARRO MORENO A', GOMEZ 1ZQUIERDO
L%, GARZON BENAVIDES M', GIRALDEZ JIMENEZ MD'



'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC CIRUGIA
GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 3UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

La incidencia y mortalidad del cancer colorrectal (CCR)
diagnosticado antes de los 50 afos (CCR de debut precoz) ha
aumentado en la mayoria de los paises occidentales en los
Ultimos anos. A pesar de que el CCR de debut precoz es sugestivo
de predisposicion hereditaria, en la mayoria de pacientes no se
identifica ninguna causa genética responsable. En estos casos,
factores como la dieta y los trastornos metabdlicos podrian
tener un papel destacado. Los objetivos fueron analizar las
caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados de CCR
de debut precoz en nuestro medio y determinar la frecuencia de
patologias metabdlicas en esta poblacion.

Estudio retrospectivo que incluye los pacientes diagnosticados de
CCR a una edad <50 ahos, tratados quirdrgicamente por la Unidad
de Coloproctologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio,
entre enero de 2011 y diciembre de 2021. Se recogieron variables
clinicas incluyendo patologias metabdlicas de interés (sobrepeso/
obesidad, hipertension, diabetes y dislipemia), demograficas, y
relacionadas con el tumor. Para el anélisis estadistico se utilizé
SPSS v26.0

Pacientes (<50 afios) sometidos a cirugia por CCR por la Unidad de
Coloproctologia del Hospital Virgen del Rocio entre enero 2011 y diciembre 2021
(N=155)

Criterios de exclusién:

-Diagnéstico final de adenoma

-Pacientes con cirugia tras segundo
diagnéstico de CCR o por complicacion
postoperatoria

(N=31)

Pacientes (< 50 afios) con adenocarcinoma
(N=124)

Creacioén base de datos y andlisis descriptivo
(SPSS Statistic 26)

Variables Variables Variables
demogréficas clinicas tumorales

DIAGRAMA DE FLUJO DE SELECCION/EXCLUSION DE PACIENTES.

Se incluyeron un total de 124 pacientes. La edad media fue de
42 aios (rango 15-49); siendo el 51,6% hombres. Los resultados
del analisis descriptivo se muestran en la . La localizacion

mas frecuente del tumor fue recto (41%) seguido de sigma

RAPD ONLINE VOL.45 //

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

Variables Pobiacion (N=124)
Hombres 51,6%
Sexo Mujeres 48 4%
Edad al diagndstico (media + DS) 4225 £6,39
Recto 41%
Localizacion izquierda
Sigma 29,5%
Descendente 6,6%
Localizacién del tumor Angulo esplénico 0,8%
Localizacién derecha
Ascendente 7.4%
Ciego 6,6%
Transverso 82%
Estadio 0 (in situ) 4,5%
Estadio | 15,6%
Estadio ”
" Estadio Il 16,4%
(Clasificacion TNM) Estadio lll 28.4%
Estadio IV 14,8%
Expresion conservada 81,5%
Expresién de los genes MMR Perdida de expresion por proteina
1 .
PMS2 0,9%
MLH1y PMS2 7.4%
MSH2 -
MSHGE 0.9%
MSH2y MSHE 7.4%
P — 1 adenoma sincrénico 9,8%
> 1 adenoma sincrénico 49%
IMC=25 51,9%
HTA 6,3%
Dislipemia 11,1%
Comorbilidades Diabetes 4.8%
Patologia cardiaca 0,8%
Patologia respiratoria 8%
Otras patologias 23
Enfermedad de Crohn 1,6%
Enfermedad inflamatoria intestinal
Colitis ulcerosa 1,68%
Tabaco 40,32%
Habitos téxicos Alcohol 12 9%
Familiares con CCR
Primer grado 20,2%
Segundo grado 27,4%
Antecedentes familiares Canosr ssfera de Lynch
Primer grado 12,9%
Segundo grado 145%

DIAGRAMA DE FLUJO DE SELECCION/EXCLUSION DE PACIENTES.
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48,4%

LOCALIZACION DEL TUMOR (A) Y ESTADIO TUMORAL (B).

=1 IMC:25-29.9 (Sobrepeso)
Bajo peso—:l = IMC:30-34.9 (Obesidad grado I)
= IMC:35-39.9 (Obesidad grado II)
Peso normal- 1 IMC:40-50 (Obesidad grado Ill)
Peso elevado-] | | | |
T T T T 1
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Numero de casos

NUMERO DE CASOS SEGUN IMC. BAJO PESO (IMC<18,5); PESO NORMAL
(18,5<IMC<25); PESO ELEVADO (IMC>25).



(29,5%) y el 63,2% fueron diagnosticados en estadio avanzado (llI
y IV) (Figura 2). El 20.2% de los casos presentaron antecedentes
familiares de primer grado de CCR. En el 17,8% de los tumores
se identificé deficiencia del sistema de reparacion MMR por
inmunohistoquimica. Con respecto a las patologias metabdlicas, el
53,2% de los pacientes presentaba al menos una de las alteraciones
metabdlicas recogidas y el 159% dos o mas. La alteracion
metabdlica mas frecuente fue la existencia de un indice de masa
corporal elevado (IMC=25), presente en el 50,8% de los pacientes
(sobrepeso 28,9% y 23,2% obesidad) (Figura 3). En el subanalisis
de los pacientes con sistema reparador normal, el porcentaje de
alteraciones metabdlicas fue similar (53,4% presentaban al menos
una alteracién metabdlica siendo la mas frecuente el sobrepeso/
obesidad en el 50% de los casos).

Conclusiones

Mas de la mitad de los pacientes con CCR de debut precoz en
nuestro medio presentan patologias metabdlicas siendo la mas
frecuente la obesidad/sobrepeso. Las alteraciones metabdlicas
podrian jugar un papel destacado en la etiopatogenia del CCR
debut precoz.

CP-146. GASTROENTERITIS EOSINOFILICA: UNA
CAUSA POCO FRECUENTE DE ILEITIS

GONZALEZ SANCHEZ MH', GARCIA CALONGE M', MUINO
DOMINGUEZ D', CELADA SENDINO M, MARTIN SANZ J',
VILLELA RAMIREZ JE', CAMPOS MARTIN JM', ARGUELLES
ESTRADA P!, LOPEZ MOURELLE A", LAMAS ALVAREZ S,
FUENTE DIAZ C? CEDENO CABALLERO N2, GONZALEZ
PARRA MC? PEREZ MARTINEZ I', BARBEITO CASTRO E!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. SERVICIO ANATOMIA
PATOLOGICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE
ASTURIAS, OVIEDO. °3SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA.

FIGURA 1
GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.
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FIGURA 1
GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.

FIGURA 2

GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.

Introduccion

La gastroenteritis eosinofilica (GE) es un trastorno raro
caracterizado por la infiltracion de eosindfilos en el aparato
digestivo. Este trastorno suele aparecer mas frecuentemente en
el estomago, pero puede afectar a todos los tramos y capas del
aparato digestivo.

Caso clinico

Presentamos el caso de unamujer de 70 afios que consulta por dolor
abdominal, diarrea y fiebre. Se realizan ecografia, TC y enteroRM
con hallazgo de ileitis inespecifica. En coprocultivo inicial crece
Yersinia enterocolitica por lo que se completa antibiético y se
decide alta. Reingresa posteriormente por cuadros similares pero
con coprocultivos y pardsitos negativos. Como hallazgo analitico,
destaca eosinofilia en sangre (Eo >20%) desde el inicio del cuadro.



Se realiza ileocolonoscopia en la que se observa eritema vy
ulceracion de 5 mm en ileon terminal (se biopsia) y mucosa colénica
normal (se biopsia por segmentos). La anatomia patoldgica
informa de infiltrado eosinofilico con > 56 eosinéfilos/campo en la
muestra ileal y normalidad de las muestras coldnicas, confirmando
el diagndstico de enteritis eosinofilica. Se inicia budesonida
9 mg durante 2 meses con desescalada hasta su suspension,
encontrandose la paciente asintomatica en este momento.

La GE es una entidad extrafa aunque con una incidencia creciente.
Su diagnéstico exige un alto grado de sospecha y la exclusion
activa de otras posibles etiologias.

La exploracion del ileon terminal durante la colonoscopia indicada
por diarrea crénica es fundamental, asi como la toma de biopsias
seriadas delileony del resto del colon para descartar enfermedades
microscopicas, como las enteritis eosinofilicas.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA DE
ORIGEN GINECOLOGICO, UNA PRESENTACION
INUSUAL.

SOLER GONGORA M', MORENO BARRUECO M', VILLAR
ORTEGA P? BARRIENTOS DELGADO A’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA. 2SERVICIO RADIODIAGNOSTICO. HOSPITAL SAN
CECILIO, GRANADA.

Presentamos un caso clinico de una paciente con carcinoma
seroso de ovario que condicioné una hemorragia digestiva baja
(HDB) por fistulizacién a colon sigmoide, caso que nos parece de
interés dado lo inusual de la presentacion.

Mujer de 83 afios con antecedentes de DM tipo 2, FA anticoagulada
con acenocumarol y carcinoma seroso de ovario de bajo grado
estadio Il irresecable, en tratamiento hormonal con tamoxifeno.
Es derivada al servicio de urgencias de nuestro hospital por
presentar durante la noche anterior abundantes deposiciones
oscuras, no claramente compatibles con melenas por antecedente
de consumo de hierro oral y, una deposicion hematoquécica en
la mafana, sin otra sintomatologia asociada. Se constata un
INR de 7 que se corrige hasta 1,7 con complejo protrombinico y
fitometadiona. Analiticamente, destaca un aumento de reactantes
de fase aguda con PCR 181.1 mg/dL, leucocitosis de 18230 con
90.9% de PMN, leve anemizacion de Hb 11.3 a Hb 9.4 respecto
a control 3 meses antes. La exploraciéon abdominal revela un
abdomen blando ligeramente doloroso a la palpacién en fosa iliaca
izquierda sin peritonismo.

Ante la sospecha de hemorragia digestiva baja y dado el
antecedente oncoldgico se solicita TAC abdominal, que detecta
una imagen sugerente de fistulizacion a colon sigmoide desde
lesién anexial izquierda ,como origen de la hematoquecia.
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TC ABDOMINAL (CORTE SAGITAL). CARCINOMA SEROSO OVARICO DE 64X71
MM (APXL).

TC ABDOMINAL (CORTE CORONAL). FISTULIZACION DESDE NEOPLASIA
OVARICA A COLON SIGMOIDE.



Tras control evolutivo la paciente pudo ser dada de alta al
autolimitarse el cuadro.

Las principales causas de HDB pueden agruparse en
diferentes categorias: anatémicas (diverticulosis), vasculares
(angiodisplasias, isquemia, rectitis actinica), inflamatorias
(infecciosa, enfermedad inflamatoria intestinal) y neoplasicas
(como el caso que nos corresponde).

Dentro de las causas neoplasicas destaca el cancer colorrectal,
aunque se han descrito hemorragias secundarias a metastasis a
nivel intestinal, asi como de otros tumores ginecoldgicos como el
coriocarcinoma.

El caso de nuestra paciente resulta inusual dado que se produjo
por una afectacion locorregional tumoral en lugar de por implantes
metastasicos a distancia.

HIPERTROFIA VASCULAR COLONICA:
VARIANTE DE LA NORMALIDAD DETECTADA
DURANTE LA COLONOSCOPIA

GARCIA MARTINEZ A, FERNANDEZ OLVERA D, HERNANI
ALVAREZ JA

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

En gastroenterologia la colonoscopia es un instrumento esencial
en el diagndéstico de numerosas enfermedades digestivas. No
obstante, su amplio uso ha permitido la deteccién no sélo de estas
patologias, sino de otras numerosas variantes clinicas que la
anatomia intestinal puede presentar.

ENGROSAMIENTO LONGITUDINAL DE COLORACION BLANQUECINA DE LA
MUCOSA COLONICA QUE SUGIERE ORIGEN VASCULAR.

RAPD ONLINE VOL.45 //

Presentamos el caso de un vardn de 47 afos sin antecedentes
de interés que es remitido desde atencion primaria para estudio
de anemia ferropénica, sin sintomas gastrointestinales. Desde la
consulta de Digestivo se realizé colonoscopia resaltando a nivel
de colon izquierdo (colon descendente y sigmoide) asi como en
recto, multiples engrosamientos longitudinales de coloracion
blanquecina de la mucosa coldnica que recorrian el axis del colon

, sugiriendo origen vascular. Se completé estudio
del paciente mediante ecografia con funcién Dopplery angioTAC de
abdomen que, si bien descartaron hipertension portal, destacaba
en esta ultima una hipertrofia de la vasculatura portal pericolénica
en colon izquierdo, sin evidencia de estenosis ni otras anomalias
vasculares. En la endoscopia oral se detectaron lesiones que

SE IDENTIFICA UN ENGROSAMIENTO LONGITUDINAL SIMILAR A LA FIGURA
PREVIA.

Y DE LA MISMA FORMA EN ESTE TRAMO MAS DISTAL.



justificaban las alteraciones analiticas del paciente por lo que los
hallazgos coldnicos se consideraron incidentales.

Discusion

Las variantes de la normalidad de caracteristicas vasculares
y localizacién colénica son infrecuentes y en ocasiones se
pueden confundir con patologia clinicamente relevante, si bien
la literatura es muy escasa al respecto. En nuestro caso y dada
la confusiéon que generé con varices coldnicas se completo el
estudio mediante ecografia con funcién Doppler y angioTAC de
abdomen para descartar su relaciéon con la hipertension portal u
anomalias vasculares de caracter patoldgico. Tras el tratamiento
de las lesiones halladas en el tracto digestivo superior el paciente
ha recuperado las cifras normales de hemoglobina y permanece
asintomatico.

CP-149. INVAGINACION INTESTINAL
CcoMO FORMA DE PRESENTACION
ATIPICA DEL LINFOMA INTESTINAL

BERNAL TORRES A, MANRIQUE GIL MJ, RAMIREZ RAPOSO
R, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

El tracto gastrointestinal es el sitio extraganglionar mas afectado
en el linfoma no Hodgkin (LNH), sin embargo, es poco frecuente,
representando el 4% de las neoplasias gastrointestinales. El 6rgano
mas afectado es el estdmago (60-75%), seguido del intestino
delgado y la valvula ileocecal.

Sus manifestaciones clinicas varian segun la localizacion de
la enfermedad siendo los sintomas mas frecuentes el dolor
abdominal, vémitos y la diarrea. Las manifestaciones mas graves
como la perforacion, obstruccion intestinal o hemorragia son poco
frecuentes (10%).

Caso clinico

Paciente de 44 afos sin enfermedades de interés que presenta
dolor abdominal difuso intermitente acompafiado de vomitos y
sindrome constitucional. Se realiza ecografia abdominal donde se
visualiza imagen hipoecoica en hipocondrio derecho dependiente
de colon derecho con dilatacion de asas intestinales.

Ante dichos hallazgos se completa estudio mediante TAC
y colonoscopia. En TAC se aprecia imagen compatible con
invaginacion intestinal ileocdlica en regidn ileocecal, con presencia
de imagen de masa redondeada y densidad de partes blandas,
localizada en el interior de la invaginacién pudiendo ser la causa
de la invaginacion (Figura 1-2). En colonoscopia se visualiza en
ciego una gran lesion excrecente de 4 cm, polilobulada, irregular y
ulcerada, que prolapsa desde valvula ileocecal y parece depender
del intestino delgado. Se accede a valvula que esta deformada
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FIGURA 1

INVAGINACION INTESTINAL ILEOCOLICA SECUNDARIA A LA PRESENCIA DE
UNA MASA DE MORFOLOGIA REDONDEADA Y DENSIDAD DE PARTES BLANDAS,
CON MEDIDAS APROXIMADAS DE 3,5 X 3,7 CM, LOCALIZADA EN EL INTERIOR
DE LA INVAGINACION.

FIGURA 2

INVAGINACION INTESTINAL ILEOCOLICA SECUNDARIA A LA PRESENCIA DE
UNA MASA DE MORFOLOGIA REDONDEADA Y DENSIDAD DE PARTES BLANDAS,
CON MEDIDAS APROXIMADAS DE 3,5 X 3,7 CM, LOCALIZADA EN EL INTERIOR
DE LA INVAGINACION.

por lesion, pero presenta mucosa normal (Figura-3). Se toman
biopsias con hallazgos de proceso linfoproliferativo B de alto grado
compatible con linfoma difuso de células grandes B (Figura-4).

Durante el estudio, la paciente presenta cuadro de obstruccion
intestinal precisando cirugia urgente con reseccién ileal y
anastomosis ileo-célica. Actualmente la paciente se encuentra en
tratamiento con quimioterapia con ciclofosfamida, doxorrubicina'y
vincristina con buena respuesta.



FIGURA 3

SE APRECIA EN FONDO DE CIEGO UNA GRAN LESION EXCRECENTE DE 4 CM Y
ULCERADA, CON BASE DE IMPLANTACION EN {LEON DISTAL Y SE PROLAPSA A
TRAVES VALVULA ILEOCECAL.
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INFILTRACION INTESTINAL A EXPENSAS DE CELULAS GRANDES QUE
EXPRESAN MARCADORES B (CD20, CD79, CD10, BCL6, BCL2), EXPRESION
INTENSA DE MUM1 Y UN K167 ALTO, HALLAZGOS COMPATIBLES CON LINFOMA
DIFUSO DE CELULAS GRANDES B.

FIGURA 4

Discusion

A pesar del desarrollo de nuevas técnicas radioldgicas, la
endoscopia sigue siendo actualmente una herramienta diagndstica
fundamental en el diagndstico de los linfomas intestinales.
Puede revelar una amplia variedad de diferentes formas como
hiperplasia de foliculos linfoides, pdlipos de diferente morfologia,
lesiones infiltrantes o de aspecto necrético. Si bien el desarrollo
de complicaciones tipo invaginacion u obstruccion intestinal
son poco frecuentes, suelen aparecer mas comunmente en los
linfomas que asientan sobre la valvula ileocecal. El tratamiento
de estas lesiones hematoldgicas se basa fundamentalmente
en quimioterapia, reservando la cirugia para las complicaciones
derivadas de éstos como la obstruccién intestinal.

CP-150. ISQUEMIA INTESTINAL POR ESTENOSIS
DEL TRONCO CELIACO DIAGNOSTICADA
MEDIANTE ECOENDOSCOPIA (USE)

GARCIA ARAGON F, ROSA SANCHEZ C, RODRIGUEZ GOMEZ
VM, REDONDO CEREZO E, SANCHEZ CAPILLA AD

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

Introduccion

La isquemia mesentérica crénica es una entidad poco frecuente,
cuyo diagndstico requiere una alta sospecha clinica y al que
en muchas ocasiones tan solo llegamos tras la exclusiéon de
patologias mas comunes, lo que conlleva un importante retraso
terapéutico.

La sintomatologia tipica engloba un cuadro de dolor abdominal
cronico, tipicamente postprandial, acompafnado de cibofobia y
la consiguiente pérdida de peso, generalmente en pacientes ya
afectos de patologias de riesgo cardiovascular.

Caso clinico

Varén de 67 afos, con numerosos factores de riesgo cardiovascular.
Intervenido de colecistectomia ante clinica de meses de evolucién
de epigastralgia postprandial, nauseas y voémitos, junto con
pérdida de peso progresiva asociada a disminucion de la ingesta.
Fue diagnosticado de cdlicos biliares de repeticion tras haber
descartado otras causas potenciales de la sintomatologia.

Tras la intervencion quirdrgica, no obstante, persiste el cuadro
clinico. Se repiten pruebas diagndsticas (endoscopia digestiva alta
y baja, ecografia abdominal, TC abdémino-pélvico sin contraste
intravenoso, colangiorresonancia magnética) sin hallazgos
significativos. Finalmente se solicita ecoendoscopia digestiva
(USE), describiéndose marcada ateromatosis que condiciona
estenosis a nivel de la salida del tronco celiaco y arteria esplénica
en toda su totalidad.

Ante hallazgos que podrian correlacionar la clinica del paciente
con un cuadro de isquemia intestinal crénica se solicita angio-TC
abdominal, que confirma la presencia de importante estenosis a
nivel de los vasos mesentéricos, por lo que fue derivado a cirugia
vascular para intervencion terapéutica.

Discusion

La isquemia mesentérica cronica, también conocida como angina
intestinal, constituye una patologia poco frecuente dentro de las
entidades de la isquemia intestinal. Se manifiesta en pacientes
con ateroesclerosis mesentérica, en forma de episodios de
hipoperfusion intestinal en relacién a la ingesta, debido al aumento
postprandial del riego vascular gastrointestinal.

Dichos episodios de dolor suelen ceder a las dos horas de la
ingesta, y pueden terminar provocando en el paciente conductas
de aversion a la comida o “cibofobia” al relacionar el dolor con
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la toma de alimentos, asi como pérdida de peso progresiva en
relacion a esto ultimo.

Mas alla de la fuerte sospecha clinica necesaria, la prueba de
imagen gold standard para el diagndstico de esta patologia es
el angio-TC abdominal. No obstante, como describimos en este
caso, los avances cada vez mayores en las técnicas y equipos de
ecoendoscopia hacen que esta prueba también sea efectiva a la
hora de hallar imagenes compatibles y orientar su diagndstico,
con el fin de evitar el retraso terapéutico y el desarrollo de
complicaciones.

LINFOMA DE BURKITT DUODENAL: UNA
ENTIDAD INFRECUENTE.

ORTIZ SANCHEZ A, BARRIENTOS DELGADO A, BERDUGO
HURTADO F, SOLER GONGORA M, GUTIERREZ HOLANDA C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

El Linfoma de Burkitt es un tipo de linfoma no Hodgkin muy
agresivo cuya localizacion extranodal mas frecuente es el
tracto gastrointestinal. Sin embargo, la afectacion duodenal es
extremadamente infrecuente y presenta un abordaje diagndstico
y terapéutico muy complejo. Presentamos el caso de una paciente
con un linfoma de Burkitt duodenal diagnosticada de manera
incidental.

Presentamos el caso de una mujer de 20 afos valorada en varias
ocasiones por epigastralgia de 6 meses de evolucion, junto con
distension abdominal con la ingesta de alimentos y pérdida
ponderal. Sin alteracion del habito intestinal ni otra sintomatologia,
asociando discreta anemia ferropénica ya conocida como Unica
alteracion analitica. En la ecografia abdominal se objetiva unamasa
abdominal mesogastrica hipoecoica de unos 8 cm de diametro
mayor y bordes irregulares. Se completé estudio con TC abdominal

evidenciando unagran lesion circunferencial dependiente
de segunda y tercera porcion duodenal con infiltracion de vasos
mesentéricos. Fue preciso abordaje mediante laparoscopia
exploradora para el diagndstico histolégico ante la imposibilidad
de obtener una adecuada muestra mediante USE-PAAF, obteniendo
muestra compatible con linfoma B difuso de célula intermedia con
morfologia e inmunofenotipo tipo Burkitt. Tras el diagnéstico se
inicié quimioterapia segun esquema Burkimab-14, alcanzando
remision parcial tras estudio de extension intermedio.

El Linfoma de Burkitt es un linfoma no Hodgkin de células B
muy agresivo caracterizado por la translocacién y desregulacion
del gen MYC en el cromosoma 8. El tracto gastrointestinal es la
localizacion extranodal mas frecuente de los linfomas malignos,
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LINFOMA DE BURKITT DEPENDIENTE DE SEGUNDA PORCION DUODENAL.

siendo el estémago el drea mas comun en casos esporadicos,
seguida de ileon distal y ciego. Sin embargo, la afectacion
duodenal del linfoma de Burkitt es extremadamente inusual en
poblaciéon adulta inmunocompetente, representando menos
del 1% del total de los casos y siendo diagnosticada de manera
incidental, especialmente tras estudio de complicaciones como
hemorragia digestiva o sintomas abdominales crénicos como en
el caso de nuestra paciente. En la actualidad existen varias lineas
terapéuticas basadas en combinacién de quimioterapia sistémica
e intratecal, sin existir a dia de hoy un estandar de tratamiento,
basandose en una evaluacion previa de cada paciente para
individualizar la terapia a sequir.

LOCALIZACION INFRECUENTE DEL
ADENOCARCINOMA DUODENAL

VIAS PARRADO C', MACHUCA AGUADO J?, MALDONADO
PEREZ MB', CAUNEDO ALVAREZ A’

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

El adenocarcinoma duodenal constituye una entidad infrecuente
que generalmente asienta en la region ampular, siendo excepcional
su presentacion a nivel del bulbo, con muy pocos casos publicados
en la literatura. Esta baja incidencia parece estar relacionada con
las caracteristicas anatomicas, fisioldgicas e histoldgicas de esta



porcién duodenal, que parecen proporcionarle una via de escape a
la transformacién oncogénica.

3

Varén de 77 afios, exconsumidor de tabaco y afecto de diabetes ‘?‘
mellitus tipo 2. Valorado en consultas de Medicina Interna por ?.;%
astenia y epigastralgia de reciente aparicion. Se solicita una =
endoscopia digestiva alta donde se evidencia unalesion de aspecto b
neoplasico que asienta en la cara posterior del bulbo duodenal que |
se extiende hacia rodilla , con segunda porcién duodenal

normal , sin otras lesiones. Colonoscopia reciente

realizada por sangre oculta en heces sin hallazgos patolégicos. Las
biopsias de la lesién revelan un adeconarcinoma poco diferenciado

con inmunohistoquimica: CK7 positivo, p63 negativo,

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS BIOPSIAS DUODENALES: NEOPLASIA
EPITELIAL POCO DIFERENCIADA (HE; 40X).

09/03/2022
12:11:30
N f:AS

MAGEN ENDOSCOPICA DONDE SE OBSERVA EN LA CARA POSTERIOR DE BULBO
DUODENAL UNA LESION DE CRECIMIENTO ENDOLUMINAL, MAMELONADA,
ULCERADA'Y FRIABLE QUE OCUPA EL 75% DE LA LUZ Y SE EXTIENDE HASTA
LA PRIMERA RODILLA.

IMAGEN RMN DONDE SE OBSERVA LESION DE ASPECTO TUMORAL QUE
AFECTA AL BULBO Y SE EXTIENDE A SEGUNDA PORCION DUODENAL, SIN
EVIDENCIA DE LESIONES EN CABEZA PANCREATICA.

sinaptofisina negativo, elevado indice de proliferacion ki67 > 70.
En la analitica, destacan datos de anemia ferropénica (Hb 10,2 g/
dl) y CEA elevado (42,5 ng/ml). El estudio de extensién (TC de térax
y abdomen) y la RMN de abdomen revelaron una lesién tumoral
dependiente de bulbo duodenal localmente avanzada sin evidencia
de lesiones en pancreas y sin otra afectacion a distancia.
El caso es comentado en el comité de tumores hepatobiliares
decidiéndose iniciar tratamiento quimioterdpico neoadyuvante
(capecitabina y oxaliplatino), con el que se encuentra actualmente
el paciente, pendiente de plantear posteriormente tratamiento de

rescate.
IMAGEN ENDOSCOPICA QUE DEMUESTRA QUE LA LESION DESCRITA ES
FRANQUEABLE, SIN EVIDENCIA DE LESIONES EN SEGUNDA PORCION El diagndstico de adenocarcinoma duodenal suele hacerse en
DUODENAL. estadios avanzados por su baja sospecha en relacién con su baja
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prevalenciay presentacion clinica inespecifica. La cirugia seguida
de quimioterapia constituye la modalidad de eleccién en los
casos de adenocarcinoma duodenal con afectacion locorregional.
En casos mas avanzados, la quimioterapia neoadyuvante debe
contemplarse para reducir el estadio tumoral y conseguir una
mayor tasa de reseccion radical posterior. La literatura disponible
sobre el adenocarcinoma de bulbo duodenal es escasa, existiendo
un caso publicado en el que se observa respuesta completa
con quimioterapia neoadyuvante. En espera de la evolucién del
paciente, consideramos de interés la comunicacion de este caso
con la intenciéon de optimizar las estrategias de diagndstico y
tratamiento y mejorar su prondéstico.

MALROTACION INTESTINAL EN EL
ADULTO, EL GRAN OLVIDADO.

PEREZ CAMPOS E, PLAZA FERNANDEZ A, MORENO
MORALEDA |

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

La malrotacion intestinal se trata de la interrupcion de la
formacion del intestino medio durante el desarrollo embriolégico,
en su proceso de regreso a la cavidad intraabdominal. Resulta
un hallazgo altamente infrecuente en la poblacién adulta,
diagnosticandose de forma accidental por pruebas de imagen, o
por sintomas abdominales inespecificos.

Varén de 25 anos, sin antecedentes conocidos. Acude a urgencias
por presentar vomitos y epigastralgia desde hace dos semanas.
Sin alteraciones del habito intestinal, pérdida ponderal ni fiebre. A
la exploracion, presenta dolor epigastrico, sin masas ni megalias
palpables ni peritonismo. Presenta también deterioro de la
funcion renal (creatinina de 3 mg/dl) e hiponatremia, rapidamente
corregidas con sueroterapia. Tras una ecografia abdominal
informada como normal, ingresa para estudio de sindrome emético.

La gastroscopia muestra lesiones en tercio distal esofagico
sugestivas de esofagitis severa secundarias a hiperémesis.
También se realiza TC, que describe giro de la unién duodeno-
yeyunal alrededor de los vasos mesentéricos, con predominio
de asas en hemiabdomen derecho, ademas de angulo hepatico
en linea media y localizacién izquierda de colon ascendente
y ciego. Posteriormente, el transito esofagogastroduodenal
confirma el arremolinamiento del primer asa yeyunal y los vasos
mesentéricos, con la vena mesentérica superior situada anterior
y a la izquierda de la arteria e imagen de pseudovolvulacion.
Ademas, describe localizaciéon izquierda de ciego, valvula ileocecal,
apéndice y colon ascendente, asi como venas mesentéricas
dilatadas, probablemente secundarias a estasis venoso por el
arremolinamiento de los vasos, confirmando todos estos hallazgos
radioldgicos el diagndstico de malrotacion intestinal.
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GIRO DE LA UNION DUODENO-YEYUNAL ALREDEDOR DE LOS VASOS
MESENTERICOS CON COLAPSO DE LA VENA Y RAREFACCION DE LA GRASA
ADYACENTE.

PREDOMINANCIA DEL COLON A LA IZQUIERDA DE LA LINEA MEDIA.

Existen diferentes variantes segin el momento de embriogénesis
afectado. En nuestro paciente se produjo una primera
rotacion antihoraria de 90°, sin originarse una segunda (tipo
la), posicionandose de esta forma el intestino delgado en el
hemiabdomen derecho y el grueso en el izquierdo.

La aparicion de dolor brusco secundario a volvulacién resulta mas
caracteristica de la edad pediatrica. En cambio, la mayoria de los
diagndsticos realizados durante la edad adulta son incidentales,
por medio de hallazgos tipicos en pruebas de imagen realizadas por
otros motivos, o por estudio de sintomatologia abdominal crénica
e inespecifica. Por ello, resulta légico pensar que la incidencia



real en esta poblacion resulta mayor de lo que se piensa, y la
importancia de su diagndstico radica en la prevencion, mediante
cirugia, de complicaciones potencialmente graves secundarias
a la malrotacién, como el compromiso de la vascularizacion o el
transito intestinal.

. METASTASIS COLONICA 13 ARNOS
DESPUES DE UN ADENOCARCINOMA GASTRICO

SALDANA GARCIA L', TORRES DOMINGUEZ A', SORIA LOPEZ
E', ABITEI C?, MENDEZ SANCHEZ IM'

'DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA. 2DEPARTAMENTO
ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA.

Los sitios mas comunes de diseminacion a distancia del
adenocarcinoma gastrico son el higado 48%, peritoneo 32%,
pulmén 15% y hueso 12%, siendo infrecuente la diseminacién hacia
el colon, con pocos casos descritos en la literatura. Los tumores
con células en anillo de sello tienen peor prondstico, pudiendo
conllevar riesgo de metastasis a largo plazo. Se presenta el caso
de un paciente intervenido de adenocarcinoma gastrico, el cual
debuta con metéastasis en colon transverso 13 afios mas tarde.

Varén de 59 afos con dislipemia mixta y sindrome depresivo, con un
hermano diagnosticado de cancer de colon a los 48 afos. En 2007,
con 44 anos, por epigastralgia de afios de evolucién se diagnostico
de un adenocarcinoma gastrico pobremente diferenciado difuso
infiltrante, sin signos de extension en el TC toracoabdominal.
Se le realizé Gastrectomia subtotal con reconstruccion en Y
de Roux con estadiaje final pT2aN1MO (estadio IlI), por lo que

recibié quimioradioterapia adyuvante con seguimiento posterior
en Digestivo y Oncologia. En 2020, tras cambios en el habito
intestinal, ingresé por suboclusion intestinal, observandose en
TC dilatacion de colon derecho y delgado medio-distal (ciego de
7.5cm) hasta colon transverso donde habia un cambio brusco de
calibre con engrosamiento de paredes y realce de la mucosa de
unos 12cm de longitud, que sugeria proceso inflamatorio

IMAGEN DE TC DONDE SE APRECIA DILATACION DE COLON DERECHO Y
DELGADO MEDIO-DISTAL (EL CIEGO MIDE 7,5 CM) HASTA COLON TRANSVERSO
DONDE EXISTE UN CAMBIO BRUSCO DE CALIBRE CON ENGROSAMIENTO DE
LAS PAREDES Y REALCE IMPORTANTE DE LA MUCOSA DE UNOS 12 CM DE
LONGITUD QUE SUGIERE PROCESO INFLAMATORIO.

IMAGEN DE TC DONDE SE APRECIA DILATACION DE COLON DERECHO Y
DELGADO MEDIO-DISTAL (EL CIEGO MIDE 7,5 CM) HASTA COLON TRANSVERSO
DONDE EXISTE UN CAMBIO BRUSCO DE CALIBRE CON ENGROSAMIENTO DE
LAS PAREDES Y REALCE IMPORTANTE DE LA MUCOSA DE UNOS 12 CM DE
LONGITUD QUE SUGIERE PROCESO INFLAMATORIO.

RAPD ONLINE VOL.45 //

IMAGEN DE TC DONDE SE APRECIA DILATACION DE COLON DERECHO Y
DELGADO MEDIO-DISTAL (EL CIEGO MIDE 7,5 CM) HASTA COLON TRANSVERSO
DONDE EXISTE UN CAMBIO BRUSCO DE CALIBRE CON ENGROSAMIENTO DE
LAS PAREDES Y REALCE IMPORTANTE DE LA MUCOSA DE UNOS 12 CM DE
LONGITUD QUE SUGIERE PROCESO INFLAMATORIO.



Inicialmente se traté de forma conservadora y 3 dias después,
ante la ausencia de mejoria clinica se le realiz6 laparotomia
apreciando masa tumoral que englobaba colon transverso y asa
alimentaria, realizandose hemicolectomia derecha ampliada con
reseccion de asa alimentaria, siendo informado en la anatomia
patolégica como infiltraciéon por adenocarcinoma pobremente
diferenciado con células en anillo de sello, compatible con recidiva
de neoplasia gastrica a nivel del colon transverso, con afectacion
de asa de intestino delgado y metastasis en dos ganglios linfaticos
regionales, con estudio de inestabilidad de microsatélites
negativo. Recibié quimioterapia adyuvante y a los 17 meses, ante
el comienzo de clinica obstructiva intestinal se realizé laparotomia
exploradora donde se confirmaron implantes peritoneales con
histologia con células en anillo de sello y se inicié quimioterapia
paliativa con mala evolucién posterior y finalmente éxitus.

Discusion: En nuestro caso, a la infrecuencia de metastasis a
nivel de colon, se afade el lapso de tiempo transcurrido desde la
intervencion gastrica (13 afios), lo que hace que lo consideremos
como un caso excepcional.

CP-155. NEOFORMACION DE COLON COMO
DEBUT DE NEOPLASIAS LINFOPROLIFERATIVAS:
A PROPOSITO DE DOS CASOS

CAMPOS SERRANO N, ESTEVEZ ESCOBAR M, ANGUITA
MONTES F, RODRIGUEZ MATEU A

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

Introduccion

Los linfomas son neoplasias hematoldgicas con una amplia
variedad de subtipos y distintas formas de presentacién. La
manifestacion extraganglionar mas frecuente es a nivel del tracto
gastrointestinal, siendo poco comun que afecte a colon. Los
linfomas primarios de colon son raros y suponen entre el 0,2-1%
de las neoplasias malignas de colon. El tipo histolégico que se
presenta con mayor prevalencia es el linfoma difuso B de células
grandes.

A continuacion, se exponen dos casos de linfomas diagnosticados
tras estudio endoscépico.

Caso clinico
Caso 1

Varén de 72 ainos trasplantado renal en tratamiento con tacrolimus
y micofenolato en seguimiento en consultas de digestivo por
reseccion de pdlipos tras colonoscopia de cribado. En ultima
endoscopia presenta frente a valvula ileocecal una lesién
sobreelevada de 3 cm con mucosa irregular en su centro, ulcerada
(Figura 1A), no presente en colonoscopia de hace 1 aio, de la que
se toman biopsias con anatomia patolégica de linfoma difuso B de
célula grande.
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FIGURA 1

A: LESION SOBREELEVADA DE UNOS 3 CM DE TAMANO LOCALIZADA EN CIEGO
FRENTE A VALVULA ILEOCECAL CON MUCOSA IRREGULAR EN SU CENTRO,
CON AMPLIA ULCERACION Y COAGULO ADHERIDO. B: LESION MAMELONADA,
PROXIMA A PLEXO HEMORROIDAL, QUE OCUPA APROXIMADAMENTE EL 75%
DE LA LUZ INTESTINAL CON PRESENCIA DE NECROSIS.

Mujer de 58 afos sin antecedentes personales de interés que se
realiza estudio endoscépico por antecedentes familiares de CCR
ademas de rectorragia. Al tacto rectal se palpa masa indurada
que en vision con el endoscopio se presenta como una masa
mamelonada con zonas de necrosis que ocupa el 75% de la
circunferencia (Figura 1B). La anatomia patoldgica es compatible
con un linfoma difuso B de célula grande. La paciente es derivada
a Hematologia iniciando terapia con R-CHOP.

Discusion

La mucosa gastrointestinal es rica en tejido linfoide que bajo
determinadas circunstancias (estimulacion antigénica repetida,
procesos inflamatorios) puede llevar a la proliferacién monoclonal
de este tejido y desarrollo de linfomas.

Los linfomas colorrectales representan entre el 5-15% de los
linfomas gastrointestinales. La afectacion mdas comun es en
ciego, suele presentarse entre los 50 y 70 afios con predominancia
masculina. El dolor abdominal, la pérdida de peso, presencia de
masa abdominal, hematoquecia o incluso sintomas de obstruccion
son las formas de manifestacion mas frecuentes. El diagndstico
es histolégico mediante ileocolonoscopia con toma de biopsias.
El manejo es similar al del resto de neoplasias linfoproliferativas
(regimenes de poliquimioterapia combinados en ocasiones con
cirugia), dado que no existen protocolos especificos.

El linfoma colorrectal es una entidad rara que debemos tener en
cuenta en el diagndstico diferencial de la lesiones de colon, aunque
su presentacion clinica es inespecifica. Su tratamiento se basa
en quimioterapia combinada o no con cirugia, si bien no existen
protocolos especificos de manejo y seguimiento.

CP-156. OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO
SECUNDARIA A BEZOAR

GARCIA ARAGON F, ROSA SANCHEZ C, FERNANDEZ GARCIA
R, REDONDO CEREZO E, MARTIN RODRIGUEZ MM

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



Introduccion

El bezoar es una masa compacta, de volumen variable, formada
por el acumulo de sustancias ingeridas no digeribles (desde pelo
y material vegetal de dificil degradacion, hasta plasticos, piedras
o arena), que puede quedar retenida en el estémago o intestino
de animales y humanos al no poder progresar a través del tracto
digestivo.

Las molestias abdominales, nduseas y vomitos forman parte de los
posibles sintomas, pudiendo en raras ocasiones ser los causantes
de auténticos cuadros obstructivos gastrointestinales.

Caso clinico

Varén de 70 afos con antecedentes familiares de cancer gastrico
y antecedentes quirtrgicos de hernioplastia inguinal. Acude a
urgencias por aparicion de intolerancia oral progresiva en la Ultima
semana junto con vomitos en las Ultimas 48 horas que impiden
la ingesta. Asocia epigastralgia de larga data y pérdida de peso
reciente no cuantificada.

FIGURA 1

DILATACION DE ASAS INTESTINALES EN EL CONTEXTO DE CUADRO OCLUSIVO.

Se realiza ecografia abdominal con hallazgos compatibles con
estomago de retencion, y endoscopia digestiva alta observando
inflamacion de la mucosa a nivel de la segunda porcién duodenal.
Hiperbilirrubinemia leve en pruebas analiticas, de caracter mixto.
Ante el cuadro clinico sugerente de obstruccién intestinal se
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procede al ingreso hospitalario, con sospecha de neoplasia
abdominal estenosante como primera opciéon diagndstica.
Se realiza TAC toraco-abdominal que describe cuadro suboclusivo
intestinal con cambio de calibre a nivel de ileon proximal en
probable relacién a bridas o adherencias pos-quirurgicas.

Finalmente el paciente fue operado de urgencia ante
empeoramiento del estado general, extrayéndose fitobezoar a nivel
de la transicion yeyuno-ileal, causante del cuadro obstructivo.

Discusion

La formacion de bezoares gastrointestinales es un problema
poco comun, que puede ocurrir a cualquier edad. Su aparicion es
mas frecuente en pacientes con ciertos factores predisponentes:
Trastornos de la conducta, cirugia gastrica, patologias
relacionadas con retraso en el vaciamiento gastrico (diabetes
mellitus, enfermedad mixta del tejido conectivo...), deshidratacion,
hipoclorhidria o masticacion incompleta (ancianos, problemas
dentales, patologia neuroldgica...)

Generalmente son asintomaticos, si bien pueden cursar con
molestias abdominales inespecificas y vomitos, o causar patologia
de mayor gravedad como cuadros obstructivos y perforacion
intestinal.

El diagndstico se lleva a cabo por pruebas de imagen o endoscopia,
y pueden ser tratados mediante técnicas de disolucién quimica,
extraccion endosépica o quirtrgica, debiendo individualizarse en
cada caso la mejor intervencion terapéutica.

Si bien el bezoar, dentro de la etiologia de la obstruccion intestinal,
representa una causa mucho menos frecuente que las adherencias
posquirurgicas, la patologia herniaria o las neoplasias (<5% de los
casos), es necesaria su inclusion dentro del diagnéstico diferencial
cuando nos encontremos ante un cuadro sub-oclusivo.

CP-157. PRESEI\{TACION ATIPICA DE NECROSIS
GRASA MESENTERICA ENCAPSULADA

MANRIQUE GIL MJ', ALIA VERDEJO T', CARRASCO
FERNANDEZ D?, CARDENAS CARDENAS JF', HIDALGO
BLANCO A'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
MAR, CADIZ. 2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL
PUERTA DEL MAR, CADIZ.

Introduccion

Los procesos que cursan con necrosis grasa intraabdominal
se manifiestan frecuentemente por dolor abdominal agudo/
subagudo, hallazgos clinicos que pueden ser originados por
afecciones tan variadas como la apendicitis epipldica, el infarto
omental, la necrosis grasa encapsulada, la paniculitis mesentérica,
entre otras.
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ECOGRAFIA DIGESTIVA CON CONTRASTE OBSERVANDOSE COMO LA LESION
NO MUESTRA CAPTACION DE CONTRASTE DURANTE TODO EL ESTUDIO,
PRESENTA PARED FINA, SIN SEPTOS VASCULARIZADOS.

AXIAL TC CON CONTRASTE EN FASE PORTAL: LESION DE ASPECTO QUISTICO
UNILOCULAR EN FLANCO DERECHO, CON CONTENIDO HETEROGENEO
AVASCULAR EN SU INTERIOR FORMANDO NIVELES Y CAPSULA PERIFERICA
CAPTANTE, DISCRETAMENTE ENGROSADA.

CORONAL TC CON CONTRASTE EN FASE PORTAL: MISMA LESION HIPODENSA
AVASCULAR CON CAPSULA DISCRETAMENTE ENGROSADA Y TRABECULACION
DE LA GRASA MESENTERICA ADYACENTE POR PROBABLES CAMBIOS
INFLAMATORIOS.

PAAF DE LA LESION CON EXTRACCION DE 8CC DE LiQUIDO BLANQUECINO DE
ASPECTO MACROSCOPICO QUILOSO.

Mujer de 29 afos, obesa, sin antecedentes de traumatismos o
cirugias abdominales, que ingresa por dolor abdominal agudo,

RAPD ONLINE VOL.45 // 398



intenso, de 48 horas de evolucion, localizado en epigastrio e
hipocondrio derecho, asociado a nauseas y pico febril Unico
de 38.5°C. Al examen fisico, abdomen blando, doloroso en
hemiabdomen derecho, sin signos de irritacion peritoneal y sin
afectacion sistémica. Analiticamente destaca leucocitosis con
neutrofilia y PCR: 222. Se realiza TC abdominal con contraste
urgente, identificandose lesiéon quistica de contenido hipodenso,
de 67x71 mm, con mayor densidad en su porcién declive y mayor
grosor y realce de la pared posteroinferior, cierta trabeculacion
de la grasa y con datos de complicaciéon (material hemorragico
vs infeccioso) sin poder establecer su organodependencia
(Intestinal vs mesentérico) (Figuras 1 Y 2). Ante la ausencia de
complicaciones que requirieran de intervencién quirdrgica, se trata
con antibioticoterapia endovenosa y analgesia del 3° escalén de

la OMS. Se lleva a cabo ecografia con contraste, visualizandose
lesiébn no captante de contraste, paredes finas y sin septos
vascularizados (Figura 3); se realiza PAAF, obteniéndose liquido
de aspecto quiloso (Figura 4), que se analiza para bioquimica con
neutrofilia y alto contenido en colesterol y triglicéridos, y citologia
hipocelular con linfocitos sugestiva de linfagioma quistico.
Se amplié estudio con EnteroRM que describe lesion quistica
compleja encapsulada, con contenido formando niveles con grasa
macroscopica y material proteindceo/hemorragico, espectro de
necrosis grasa complicada (infarto omental) y descarta lesién
lipomatosa maligna por ausencia de componente sélido de partes
blandas (Figuras 5 y 6). Ante la mejoria clinica y analitica se da
de alta con cirugia programa a las 6 semanas, con excéresis de
la lesion y estudio anatomopatoldgico compatible con necrosis
grasa encapsulada de origen mesentérico (Figuras 7 y 8).

FIGURA 5

AXIAL T2: LESION ENCAPSULADA, HETEROGENEA, CON NIVELES
APARENTEMENTE LiQUIDOS EN SU INTERIOR CON SENAL ISOINTENSA A LA
GRASA EN REGION ANTIDECLIVE Y SENAL HIPERINTENSA EN NIVEL DECLIVE.

FIGURA 6

AXIAL T1 CON SUPRESION GRASA TRAS LA ADMINISTRACION DE GADOLINIO
IV: LA LESION NO MUESTRA COMPONENTE SOLIDO EN SU INTERIOR Y MiNIMO
REALCE PERIFERICO EN LA CAPSULA, PERSISTIENDO CONTENIDO QUE FORMA
NIVEL POR COMPONENTE DE GRASA MACROSCOPICA Y NIVEL HIPERINTENSO
POR MATERIAL PROTEINACEO/HEMORRAGICO.
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FIGURA 7

PARED CAPSULAR DE TEJIDO FIBROSO CONECTIVO EN CUYA SUPERFICIE
LUMINAL (ZONA SUPERIOR) ENCONTRAMOS RESTOS NECROTICOS DE
ADIPOCITOS Y MACROFAGOS ESPUMOSO0S. NOTESE EL INFILTRADO
INFLAMATORIO MIXTO ACOMPANANTE Y LA CONGESTION VASCULAR DEL
TEJIDO MESENTERICO QUE RODEA A DICHA CAPSULA. H-E 4.5X.

200pm

FIGURA 8

IMAGEN A MAYOR AUMENTO DONDE SE VISUALIZA LA NECROSIS GRASA
MACROQUISTICA Y MICROQUISTICA (FLECHAS NEGRAS), LA CUAL ESTA
SIENDO FAGOCITADA POR LOS MACROFAGOS ESPUMOSOS (FLECHAS ROJAS).
NOTESE LA AUSENCIA DE REVESTIMIENTO EPITELIAL DE LA SUPERFICIE
LUMINAL. H-E 16.0X.
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La necrosis grasa encapsulada (NGE), es un proceso degenerativo
de los tejidos adiposos maduros, mas frecuente en el tejido
celular subcutédneo de los miembros inferiores y mamas, pero
puede localizarse en cualquier otra zona. Es de etiologia incierta,
siendo posibles factores causales el traumatismo, cirugias
intrabdominales y la isquemia. La mayoria de los casos de infarto
intraperitoneal focal de la grasa corresponden a torsién y/o infarto
del omento mayor o apéndice epipldico, existiendo muy pocos
casos de NGE mesentérica descritos en la literatura.

SINDROME DE SECRECION ECTOPICA
DE ACTH EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
CROHN

PEREZ RAMIREZ A', MORENO LORO A', MOHIGEFER
BARRERA J?2, HERRERA JUSTINIANO JM'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) asocia un riesgo
aumentado de desarrollo de neoplasias gastrointestinales. El
subtipo mas frecuente es el adenocarcinoma. El desarrollo de
tumores neuroendocrinos (TNE), aunque mucho menos frecuente,
también presenta una mayor incidencia en pacientes con Ell
respecto a la poblacion general.

Vardén de 62 afios con enfermedad de Crohn (EC) ileal en tratamiento

con azatioprina desde 2018, aun con datos de actividad en 2020

pero sin seguimiento posterior. ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE PIEZA QUIRURGICA. TUMORACION BIEN
DIFERENCIADA CON ARQUITECTURA TRABECULAR E INSULTAR.

) INMUNOHISTOQUIMICA. INMUNOTINCION INTENSA DE MARCADORES
RM ABDOMEN. ENGROSAMIENTO TUMORAL DE ILEON. NEUROENDOCRINOS: CROMOGRANINA (A) Y SINAPTOFISINA (B).
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Consulta por dolor abdominal y edema en miembros inferiores
(MMII). Analiticamente destaca hipopotasemia moderada (2,5
mEq/L) e hiperbilirrubinemia leve (1,33 mg/dl). La ecografia
abdominal mostré multiples lesiones hepaticas sugestivas de
metastasis y datos de ileitis, con dos colecciones adyacentes al
ileon, hallazgos confirmados por por TC.

Se inicié corticoterapia y antibioterapia, mejorando la clinica
abdominal y los reactantes de fase aguda. Sin embargo, el paciente
presentaba hipernatremia, hipopotasemia, e hiperglucemia junto
con HTA 'y edema en MMII.

Una RM de abdomen mostré un engrosamiento asimétrico enileon,
sospechoso de tumor primario y lesiones hepaticas sugestivas de
metdstasis. La ileocolonoscopia evidencié alteraciones propias de
EC. Se decidi6 realizar biopsia hepatica que demostré infiltracion
por TNE de células grandes.

Se solicitaron niveles de corticotropina (ACTH) en sangre y, ante
cifras >1500 pg/mL, se sospeché sindrome de Cushing (SC)
ectopico iniciandose tratamiento con ketoconazol.

Poco después el paciente sufri6 una hemorragia digestiva baja
inestabilizante con necesidad politransfusional asumiéndose,
como origen, la tumoracion ileal. Por ello, se realizé reseccion
quirdrgica urgente y estudio histopatoldégico, que confirmé
la presencia de TNE grado 3. Tras mdultiples complicaciones
postoperatorias, el paciente fallecié.

Los TNEs son un grupo heterogéneo de tumores cuya localizacion
mas frecuente es el tracto gastrointestinal (TGI) y pancreas,
seguido de la pulmonar. Algunos TNE diferenciados pueden
proliferar rapidamente y producir metastasis a distancia. Por su
baja incidencia, heterogeneidad y bajo indice de sospecha, siguen
siendo una entidad de diagndstico tardio en muchos casos.

El SC paraneoplasico es causado por produccién tumoral ectépica
de ACTH o su hormona liberadora (CRH) y supone un 10% de
los casos. Es mas comun en TNEs y carcinoma microcitico
pulmonares, y extremadamente infrecuente en TNEs del TGI.

Los TNEs digestivos de yeyuno e ileon metastdsicos tienen una
baja tasa de supervivencia, pero la reseccion del tumor primario
aporta beneficios significativos. Sin embargo, el SC paraneoplasico
precipita peores resultados por mayor tasa de complicaciones.

SINDROME DEL CASCANUECES, UNA
ENTIDAD INFRECUENTE CAUSANTE DE DOLOR
ABDOMINAL

BRACHO GONZALEZ M, BRAVO ARANDA AM, MORALES
BERMUDEZ Al, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.
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El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta
a urgencias. Existe una amplia variedad de patologias que pueden
causarlo. Presentamos dos casos clinicos con diagndstico de
sindrome del cascanueces, una entidad infrecuente que cursa con
dolor abdominal.

En el primero de ellos se trata de un hallazgo incidental en TC
abdominal con contraste realizado en una mujer de 45 afos,
fumadora, con antecedentes quirirgicos de apendicectomia
y reseccion ileocecal por obstruccion intestinal en 2012, con
diagndstico posterior de enfermedad de Crohn ileal en tratamiento

CORTE AXIAL DE TC DE ABDOMEN, DONDE SE EVIDENCIA ATRAPAMIENTO
DE LA VENA RENAL IZQUIERDA EN LA PINZA AORTOMESENTERICA (FLECHA
BLANCA), CON DILATACION POSTERIOR DE LA VENA RENAL [ZQUIERDA (LINEA
VERDE).

IMAGEN DE FLEBLOGRAFIA QUE DEMUESTRA FORMACION DE VARICES
RETROPERITONEALES Y PELVICAS RETROGRADA A LA COMPRESION DE VENA
RENAL IZQUIERDA.
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RECONSTRUCCION CON COLOR A PARTIR DE FLEBOGRAFIA DE VENA RENAL
Y OVARICA IZQUIERDAS, DONDE SE EVIDENCIAN ABUNDANTES VARICES
RETROPERITONEALES Y PELVICAS, CONDICIONANDO SINDROME DE
CONGESTION PELVICA.

de mantenimiento con infliximab. La TC se realiz6 por dolor
abdominal y describia varices pélvicas de predominio izquierdo y
disminucion de calibre de la vena renal izquierda a su paso entre
la aorta y la AMS, con diagnéstico de sindrome del cascanueces,
ademas de inflamacién de ileon terminal. En este caso se decidié
actitud expectante del sindrome, con manejo de su enfermedad
inflamatoria intestinal asociando budesonida oral, con buena
respuesta y control del dolor.

Elsegundocasotratadeunamujerde47anos,condolorhipogastrico
yenflancoizquierdo de meses de evoluciony refractario aanalgesia
domiciliaria, con necesidad de ingreso hospitalario para control
sintomatico y estudio. Se realiza esofagogastroduodenoscopia y
colonoscopia sin hallazgos que justifiquen el dolor, serologia de
celiaquia y estudio de heces negativos, calprotectina fecal normal,
enteroRM sin alteraciones y valoracién ginecoldgica que descarta
patologia ginecoldgica. Continta estudio ambulatorio por Cirugia
Digestiva planteando laparoscopia exploradora, pero solicitan
TC abdominal previo, que describe atrapamiento de la vena renal
izquierda en la pinza aortomesentérica con formacion retrégrada
de varices retroperitoneales y pélvicas, compatible con sindrome
del cascanueces. Finalmente, se realiza flebografia y posterior
embolizacion de vena ovarica izquierda, tras lo cual la paciente
refiere mejoria franca del dolor abdominal.

El sindrome del cascanueces es una entidad infrecuente,
mas habitual en mujeres que rondan la 42 década de vida. Se
manifiesta habitualmente por dolor en flanco izquierdo, pudiendo
acompafarse de hematuria macro o microscépicay sintomatologia
de congestion pélvica. Su manejo puede variar desde vigilancia
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hasta procedimientos quirtirgicos (transposicion de la vena renal
izquierda o autotrasplante de rifién izquierdo), angioplastia con
balén o colocacién de stents intra o extravasculares. Nuestro caso
enfatiza la necesidad de estar alerta al reconocimiento radiolégico
de esta entidad, y muestra dos opciones terapéuticas opuestas
segun los casos y su severidad.

SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO.
THE ARCUATE LIGAMENT SYNDROME.

BAILON GAONA MC, BERDUGO HURTADO F, MORENO
BARRUECO M, BARRIENTOS DELGADO A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM) o sindrome de
Dunbar es una afeccién infrecuente causada por la compresion
extrinseca del tronco celiaco por parte del ligamento arcuato
medio. Este ligamento, que une ambos pilares del diafragma
a ambos lados del hiato adrtico, frecuentemente presenta una
localizacién craneal al tronco celiaco. Sin embargo, en algunas
ocasiones el origen del ligamento es mas bajo o el origen del
tronco celiaco es mas alto, causando una angulacién y estrechez
de este ltimo en su porcién proximal, que se hace mas evidente
durante la espiracion.

Mujer de 70 afos sin antecedentes de interés ni consumo de
toxicos ni farmacos, que consulta por cuadro de epigastralgia
de predominio postprandial de larga data que en los Ultimos dias
no cede con analgesia y se acompana de sensacion nauseosa e
hiporexia.

Se le realiza una analitica sin alteraciones destacables y una TC
de abdomen con contraste donde se evidencia una estenosis
en el origen del tronco celiaco en una extension de 13 mm con
calibre posterior ligeramente dilatado , en relacion
con sindrome de compresion por ligamento arcuato medio, que
provoca una estenosis en el limite de la significacion (57 %).

Dada la respuesta clinica a la analgesia y la ausencia de gravedad
en las pruebas complementarias realizadas, se decide proseguir
con una actitud conservadora.

EI' SLAM es una patologia poco frecuente que en algunos individuos
puede comprometer el flujo sanguineo, siendo la gravedad de la
estenosis lo que justificaria la condicion de isquemia intestinal y
los sintomas gastrointestinales.

La mayor parte de los casos han sido descritos en mujeres jéovenes
y delgadas, aunque este diagndstico no debe descartarse en
pacientes que no cumplan estas condiciones, como en nuestro
caso. Este diagndstico ha de tenerse en cuenta ante un dolor



CORTE SAGITAL. MUESCA EN TRONCO CELIACO EN RELACION CON
COMPRESION EXTRINSECA.

CORTE AXIAL. COMPRESION DEL TRONCO CELIACO EN SU PORCION PROXIMAL
POR EL LIGAMENTO ARCUATO. **LA: LIGAMENTO ARCUATO; **TC: TRONCO
CELIACO.

abdominal que empeora con las comidas y el ejercicio y presenta
mejoria con la dorsoflexion. No obstante, este debe hacerse
siempre por exclusion, después de haber descartado otras causas
de dolor abdominal.

La angio-TAC y RM son las técnicas diagndsticas de eleccion,
ya que permiten determinar la gravedad del caso en funcién
del diametro el tronco celiaco y la existencia de colaterales y/o
aneurismas. La edad y la gravedad del paciente condicionan la
necesidad de tratamiento conservador mediante analgesia, como
en el caso expuesto, o la necesidad de cirugia, en casos recurrentes
0 que no presenten mejoria con tratamiento médico.

SINDROME FEMOROCUTANEO: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

RODRIGUEZ MATEU A, PLAZA FERNANDEZ A, MORENO
MORALEDA |

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

El sindrome femorocutaneo, también Ilamado meralgia
parestésica, se caracteriza por la presencia de dolor y alteraciones
de la sensibilidad (tales como hipoestesia o disestesias) en la cara

anterolateral del muslo por afectacion del nervio femorocutaneo
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lateral. La etiologia suele ser compresiva pudiendo ocurrir en
cualquier punto desde su salida del plexo lumbar, en su trayecto
por la cavidad abdominal y ligamento inguinal o, incluso, a nivel
del muslo.

Se presenta el caso de una mujer de 74 anos con antecedente de
hemocromatosis que ingresa para estudio de dolor en fosa iliaca
derechairradiado a regién inguinal y fiebre de 38 °C de una semana
de evolucion.

En la analitica al ingreso Unicamente destaca una PCR de 14 mg/
dl. Inicialmente, se solicité un TC abdominal con contraste que
informé de diverticulosis en sigma ya conocida, sin signos de
diverticulitis. Para descartar otros origenes del dolor se realizd
tanto una gastroscopia como una colonoscopia, siendo ambas
normales.

Y, finalmente, para completar el estudio se decidié realizar una
ecografia de pared abdominal, la cual evidencié un incremento del
calibre de los vasos epigastricos inferiores alrededor del nervio
femorocutaneo lateral derecho, sin evidenciar seial doppler a este
nivel. El cuadro era compatible con un sindrome femorocutaneo

secundario a trombosis de la vena epigastrica inferior derecha

VENA EPIGASTRICA INFERIOR DERECHA TROMBOSADA SIN SENAL EN ECO-
DOPPLER.

VENA EPIGASTRICA INFERIOR DERECHA TROMBOSADA SIN SENAL EN ECO-
DOPPLER.



Tras comentar el caso con el servicio de Hematologia, se inicia
tratamiento anticoagulante y se controla la sintomatologia con
analgesia convencional, por lo que se decide alta hospitalaria y
seguimiento en consultas externas.

Discusion

La importancia de este caso radica, en primer lugar, en la poca
evidencia que existe en la bibliografia acerca de la etiologia
vascular en el sindrome femorocutaneo. En segundo lugar, en
incluir esta entidad en el diagnéstico diferencial de las distintas
causas de dolor abdominal, especialmente si existen factores de
riesgo (en nuestro caso, la hemocromatosis).

Su diagnéstico suele demorarse ya que es fundamentalmente
clinico y muchas veces puede solaparse con sintomas propios de
otras enfermedades. En algunas ocasiones, como en nuestro caso,
pueden ser necesarias distintas pruebas complementarias para
alcanzar un diagndstico.

Su tratamiento consiste fundamentalmente en medidas
conservadoras que eviten la compresion del nervio, asi como
control del dolor. Al ser este de tipo neuropatico, el papel de
farmacos antiepilépticos como terapia aditiva a la analgesia
convencional serd fundamental.

CP-162. ULCERAS RECTALES EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE BEHGET

PALOMINO LUQUE P', FLORES MORENO H', BRACHO
GONZALEZ M2

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA,
MALAGA.

Introduccion

La Enfermedad de Behget es una vasculitis sistémica
autoinflamatoria de curso remitente-recurrente y etiologia
desconocida que puede afectar a distintos 6rganos en diferentes
momentos de su historia natural. El patrén clasico de presentacion
consiste en Ulceras genitales, afectacion ocular y lesiones
cutaneas; sin embargo, la frecuencia de manifestaciones
articulares, gastrointestinales y del sistema nervioso central han
ido aumentando progresivamente.

Caso clinico

Mujer de 73 afos con antecedentes personales de Enfermedad
de Behget HLA-B51-negativo diagnosticada por aftas orales a
la que se le realizé una endoscopia digestiva baja por clinica de
rectorragia, atribuida a patologia hemorroidal, despefos diarreicos
aislados, y aumento de actividad metabdlica en sigma y recto en
PET-TC solicitado por neumologia dentro del estudio de un nédulo
pulmonar solitario. En la colonoscopia se evidenciaron Ulceras
rectales profundas y serpiginosas (Figura 1). Las biopsias fueron
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FIGURA 1
ULCERAS SERPIGINOSAS.

FIGURA 2

ULCERAS ENDOSCOPIA DE CONTROL.

informadas como “inflamacion aguda y tejido de granulacién de
fondo de ulcera” pautandose enemas de budesonida con mejoria
sintomatica. Al mes de finalizar al tratamiento consulté en el
servicio de urgencias por clinica de proctalgia y pujos, pautandose
corticoterapia oral con resolucién del cuadro y mejoria de las
Ulceras en la endoscopia de control (Figura 2).

Discusion

La incidencia de afectaciéon gastrointestinal no es baja y se
encuentra infradiagnosticada debido a que hasta el 60% puede ser
asintomatica. La presentacién clinica mas frecuente es el dolor
abdominal, con o sin diarrea, la odinofagia o el dolor retroesternal.
Un 30% presentan complicaciones como hemorragia o perforacion.
Puede presentarse a lo largo de todo el tubo digestivo siendo mas
prevalente a nivel ileocecal, y menos en el tracto digestivo superior.
En pacientes asintomaticos ha de sospecharse cuando exista PCR
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elevada y fiebre, siendo menos frecuente en pacientes con uveitis.
En su diagndstico diferencial se encuentran la enfermedad de
Crohn, latuberculosis intestinal y las ulceras por AINEs. Las Ulceras
se caracterizan por ser ovales, profundas y en nimero menor
a 6. La histologia es inespecifica, siendo frecuente el infiltrado
neutrofilico, y el tratamiento consiste en corticoesteroides,
aminosalicilatos, inmunomoduladores y farmacos biolégicos.

VOLVULO DE SIGMA SECUNDARIO A
GLOBO VESICAL, UNA ETIOLOGIA INFRECUENTE.

SOLER GONGORA M, LOPEZ PENA C, ORTIZ SANCHEZ A,
GARCIA VERDEJO FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Presentamos el caso de un paciente con un vélvulo de sigma
incompleto secundario a compresién por globo vesical, caso que
nos parece de interés por lo infrecuente de la etiologia.

Varén de 74 afios con antecedentes personales de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, adenocarcinoma de sigma
estadio lllc tratado mediante sigmoidectomia y quimioterapia
adyuvante en 2005 (actualmente en remision) y en seguimiento en
Neurologia por degeneracion frontotemporal con Parkinsonismo
en tratamiento con levodopa/carbidopa.

T, Y
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Acude a Urgencias por diarrea de casi un mes de evolucion, sin
productos patoldgicos, sin vémitos, con hiporexia y con fiebre de
hasta 38° los primeros dias. A su vez, asociaba recorte de diuresis
en las ultimas 48h y disminucién de ventoseo.

En la exploracién abdominal destaca distensién abdominal junto
con defensa voluntaria generalizada y analiticamente no se
hallaron datos de interés salvo un leve incremento de reactantes
de fase aguda.

Se realiza radiografia abdominal que muestra dilatacion de asas a
nivel de sigma/colon descendente

A continuacion, se solicita TC abdominal que
muestra distension marcada del sigma, que alcanza los 9 cm de
diametro aproximado junto con hiperdistensién vesical (600 cc de
contenido) que contacta lateralmente con el segmento de sigma
alargado. Distorsion sigmoidea que podria estar causada por
compresion del globo vesical o en relaciéon con vélvulo de sigma
incompleto.

Se instaura manejo conservador con sondaje rectal y vesical
siendo efectivos con resolucion espontanea del cuadro.

El vélvulo de sigma ocurre debido a una torsién del colon sigmoide
sobre su mesenterio, pudiendo generar un cuadro de obstruccion
intestinal e isquemia a dicho nivel.

Aunque no esta claramente establecida la etiologia del cuadro, se
cree que factores anatémicos (como un sigma largo y redundante
con un corto anclaje mesentérico), junto con factores relacionados
con la dismotilidad del colon (estrefnimiento, largo transito,
enfermedad de Hirschprung...) pueden estar relacionados.

TC ABDOMINAL QUE DEMUESTRA COMPRESION VESICAL EXTRINSECA.
V: VEJIGA, CS: COLON SIGMOIDE.



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

frecuentes en sigma (75%) y en ciego (22%). Son entidades
independientes describiéndose el vélvulo simultaneo de sigma y
colon como una causa rara de obstruccion intestinal (alrededor de
10 casos publicados hasta la fecha).

Varén de 66 afos sin antecedentes de interés salvo episodio
6 meses antes de obstruccién coldnica secundaria a vélvulo de
sigmano complicado que seresolvié endoscépicamente, perdiendo

seguimiento posterior. Acude a Urgencias por dolor abdominal de

TC ABDOMINAL. CORTE CORONAL. V: VEJIGA, CS: COLON SIGMOIDE.

Sin embargo, apenas existen casos documentados de volvulacion
secundaria a compresion extrinseca vesical.

En cuanto las medidas terapéuticas iniciales estd la colocacion de

sondaje rectal, pudiendo optar posteriormente por la colonoscopia ) ]
descompresiva o en Ultima instancia a la cirugia, sobre todo si RADIOGRAFIA DE ABDOMEN EN BIPEDESTACION.
se sospechan complicaciones sobreafadidas como isquemia

intestinal, necrosis o perforacion.

El desencadenante en nuestro paciente fue una retencién urinaria
en probable relaciéon con su patologia neuroldgica de base, que
pudo ser resuelta de forma conservadora al no condicionar una
volvulaciéon completa.

VOLVULO SIMULTANEO DE CIEGO Y
SIGMA COMO CAUSA RARA DE OBSTRUCCION
INTESTINAL

CALDERON CHAMIZO M, NARANJO PEREZ A, TERNERO
FONSECA J, QUIROS RIVERO P GOMEZ DELGADO E,
MARAVER ZAMORA M

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

El vélvulo es la torsiéon axial de un segmento movil del colon
alrededor de su mesenterio, siendo las localizaciones mas TC ABDOMEN, CORTE AXIAL.
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3 dias de evolucién acompainado de estrefiimiento y distension
abdominal progresiva. No fiebre, no nauseas, no vomitos ni ninguna
otra sintomatologia. Analiticamente, ningun hallazgo a destacar.
En cuanto a las pruebas de imagen, se solicita radiografia de
abdomen en la cual se aprecian niveles hidroaéreos sugestivos de
obstruccidn intestinal. Posteriormente, se realiza TAC de Abdomen
urgente confirmandose el diagnéstico de obstruccién intestinal
secundaria a vélvulo de sigma (dolicosigma) tipo mesentérico
axial, apreciandose el signo del remolino, y dispuesto por encima
del colon transverso, sin datos de hipoperfusién ni isquemia.

Se procede a la desvolvulacion endoscopica, encontrandose
a unos 20 cm del margen anal frunce de mucosa colénica de
aspecto normal, sin datos de isquemia, que se sobrepasa sin
dificultad, pasando a gran cavidad repleta de heces semisélidas
que se intentan aspirar sin éxito, con empeoramiento progresivo
de la distensién abdominal. Se avanza y parece observarse otro
frunce mas arriba que no se logra sobrepasar. El paciente comienza
a vomitar y, ante el riesgo de broncoaspiracién, se procede a
colocacion de SNG y se realiza tratamiento quirtrgico urgente.
Intraoperatoriamente, se confirma la presencia simultanea de un

vélvulo de ciego y sigma y una llamativa dilatacién coldnica sin
signos de complicacién (no isquemia ni perforacion), llevandose

FIGURA 3 a cabo una colectomia total mas ileostomia, con buena evolucién
TC ABDOMEN, CORTE CORONAL. clinica postoperatoria.
............................................................................... . DlSCUSlOﬂ

El vélvulo de sigma es una entidad con caracteristicas clinicas
y radioldgicas faciles de reconocer; sin embargo, hay casos en
los que el signo radiografico del "grano de café”, enmascara la
aparicion simultanea del vélvulo de ciego siendo el diagndstico
preoperatorio muy dificil, requiriendo un alto indice de sospecha
(probablemente no fue inicialmente evidente en el TAC debido
al efecto masa ejercido por el sigma agrandado). Es importante
diferenciar ambos frunces pues la descompresion endoscépica del
proximal puede ser peligrosa pudiendo provocar complicaciones
como la perforacion.

FIGURA 4

PIEZA QUIRURGICA.
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