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Los pseudoquistes pancreaticos presentan en la mayor parte de
pacientes un curso indolente. Sin embargo, en ocasiones pueden
producirse complicaciones derivadas de su presencia como
hemorragia, infeccion, obstruccion de la via biliar o rotura.

Varén de 64 afios con antecedente de pancreatitis cronica endlica,
queconsultaporfiebredehasta38°Cjunto convomitosalimentarios
de una semana de evolucién, que condicionan intolerancia oral. A
la exploracion fisica destaca abdomen muy distendido, doloroso
a la palpacion en epigastrio. Se realiza analitica evidenciando
elevacion de reactantes de fase aguda, con Proteina C Reactiva de
330 mg/L, y se solicita TC abdominal . Mediante esta
técnica se identifica un pseudoquiste pancreatico de gran tamafo
que condiciona una marcada compresion extrinseca del estémago.
Dados los hallazgos, ingresa a cargo de Aparato digestivo y se
inicia antibioterapia de amplio espectro.

PSEUDOQUISTE PANCREATICO EN LINEA MEDIA A NIVEL SUPRAUMBILICAL DE
15X 11 CM, EN iNTIMA RELACION CON LA PARED POSTERIOR DEL ESTOMAGO
AL A QUE DESPLAZA.

Transcurridas 48h, el paciente refiere mejoria subita de sindrome
emético. Sin embargo, en la exploracion se evidencia dolor a la
palpacién en hemiabdomen inferior y signos de peritonismo que no
estaban presentes a su llegada. Se realiza TC abdominal de control
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donde se observa una reduccién importante del
tamano del pseudoquiste, y se identifica ademas liquido peritoneal
en cuantia abundante que no estaba presente en estudio previo.
Ante la sospecha de rotura espontanea del pseudoquiste, se
contacta con Radiologia Intervencionista para realizacion de
drenaje percutaneo. El paciente evolucioné favorablemente
evidenciandose mejoria clinica, analitica y radiolégica en los
sucesivos controles realizados.

Los pseudoquistes pancreaticos aparecen hasta en el 25% de

REDUCCION SIGNIFICATIVA DEL TAMANO DEL PSEUDOQUISTE HASTA 9 X 8,5
CM. SE OBSERVAN UN DEFECTO EN SU PARED ANTERIOR JUNTO CON LiQUIDO
PERITONEAL EN CANTIDAD IMPORTANTE QUE NO ESTABAN PRESENTES EN EL
ESTUDIO PREVIO, EN EL CONTEXTO DE ROTURA ESPONTANEA.

pacientes con pancreatitis crénica, aumentando su prevalencia
cuando la etiologia es endlica. Habitualmente se produce una
resolucion espontanea de los mismos siendo infrecuente la
aparicion de complicaciones asociadas. En concreto, la rotura
espontanea se ha descrito en menos del 5% los casos. En
aproximadamente la mitad de los pacientes, la rotura se produce
hacia una viscera hueca sin causar complicaciones. Por el
contrario, en el 50% restante el contenido se localiza en cavidad
peritoneal tal y como se reporta en el presente caso clinico, siendo
necesario realizar un drenaje percutdneo o una intervencion
quirdrgica urgente.

F ABORDAJE ENDOSCOPICO ~ DEL
SINDROME DE DUCTO PANCREATICO
DESCONECTADO

ORTIZ SANCHEZ A, CERVILLA SAEZ DE TEJADA E, ZUNIGA
DE MORA FIGUEROA B, BARRIENTOS DELGADO A, GIJON
VILLANOVA R

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.



Introduccion

El sindrome del conducto pancreatico desconectado (SCPD) se debe
a una interrupcion del conducto pancreatico principal o sus ramas
secundarias, siendo una complicacion presente entre un 30-80%
de las pancreatitis agudas necrotizantes. La secrecion de enzimas
pancredticas por el tejido pancreatico aislado funcionante puede
facilitar la recurrencia de colecciones necrédticas encapsuladas
(CNE), por lo que su abordaje endoscdpico sigue siendo un tema
controvertido en la practica diaria.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 57 afnos ingresada por
pancreatitis aguda necrotizante grave con fracaso multiorganico
y necesidad de ingreso en UCI. Tras correccion de complicaciones
sistémicas se objetivd necrosis peripancreatica encapsulada con
datos de sobreinfeccion en TC abdominal, por lo que se realizé
drenaje transmural endoscdpico con prétesis metalica, asi como
colocacion de doble pigtail a su través (Figura 1).

En sucesivos controles, se aprecié persistencia de dicha coleccion
necrética a pesar de drenaje transmural, asi como aparicién
de una nueva coleccion en cola de pancreas fistulizada a piel,
sospechando SCPD. Se realizé CPRE que confirm¢ el diagnéstico,
apreciando extravasacion de contraste en conducto pancreatico
a nivel cuerpo y cola (Figura 2), decidiéndose colocar protesis
plastica pancreatica tapizando la ruptura del CP (Figura 3). La
paciente presenté buena evolucién clinica y radiolégica posterior,
con desaparicion coleccion necrética, permitiendo retirada de
prétesis transmural a las 8 semanas de su implantacion.

FIGURA 1

PROTESIS TRANSMURAL ("AXI0S") Y CATETER PIGTAIL SOBRE COLECCION
NECROTICA.

Discusion

La ruptura, parcial o completa, del CP se asocia a una mayor
tasa de recurrencia de CNE asi como a un mayor porcentaje
de intervencionismo endoscépico y rescates quirdrgicos para
conseguir 6ptimos resultados.
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FIGURA 2
FUGA DE CONTRASTE EN CUERPO Y COLA DE PANCREAS.

=

FIGURA 3
PROTESIS PANCREATICA VISUALIZADA A TRAVES DE COLECCION NECROTICA.

Las guias de practica clinica actuales no recomiendan la
implantacion de prétesis pancreatica de forma sistematica en
pacientes con SDPD y CNE, con preferencia sobre la colocacion de
prétesis plastica transmural a largo plazo para favorecer el drenaje
pancreatico hacia el tracto gastrointestinal.

Sin embargo, en casos con ruptura parcial del CP, la colocacién
de prétesis pancredtica que selle dicha fuga es una alternativa
a tener en cuenta, puesto que podria reducir la recurrencia y
mejorar los resultados de dichas colecciones, evitando asi
posibles complicaciones derivadas del mantenimiento de prétesis
transmurales a largo plazo.



CP-167. CAPACIDAD DE DETECCION DE
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COLANGIORESONANCIA VS ECOENDOSCOPIA
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Introduccion

El término de minilitiasis o microlitiasis corresponde a la presencia
de calculos <3 mm. La ecografia abdominal tiene una sensibilidad
(S) del 95% para detectar litiasis, disminuyendo en pacientes
obesos, célculos <5 mm, meteorismo y cdlculos en cistico. Cuando
el estudio es negativo y hay sospecha de litiasis existen otras
opciones como la colangioresonancia (cCRNM) o la ecoendoscopia
(USE). Existen estudios que demuestran la utilidad de la USE en
el dolor abdominal de probable origen biliar tras colecistectomia.
Otros estudios sugieren que USE y cRNM deben ser ambas usadas
en el diagnéstico de pancreatitis aguda y crénica idiopatica

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, y retrospectivo, realizado
en el Hospital Juan Ramon Jiménez (Huelva). De 207 pacientes
analizados, sélo 37 cumplian criterios de inclusion.

El objetivo es evaluar la capacidad de deteccion de minilitiasis
vesicular con cRNM vs USE en pancreatitis aguda idiopatica
(PAI), pancreatitis aguda recurrente idiopatica (PAR), pancreatitis
crénica idiopatica (PCI), o por dolor abdominal sin causa (DAsC)
en pacientes con probabilidad intermedia (movilizaciéon enzimas
hepaticas y/o de colestasis) para litiasis vesicular no evidenciadas
en ecografia ni TAC, y en los que se ha descartado el consumo de
alcohol/tabaco.

Se realiz6 el andlisis estadistico con STATA 12.0 para MAC
0S utilizando el Test Mcnemar para muestras apareadas para
comparar sensibilidades y especificidades. Se consideré 6ptimo
un valor de p<0,5

Resultados

De un total de 37 pacientes, 24 (63%) fueron mujeres y 13 (37%)
hombres. En cuanto a la edad, 11 (4%) tenia entre 35 y 50 afios, 13
(5%) entre 50 y 65 afos, 11 (4%) entre 65 y 80 afios y 2 (1%) entre
80y 95 afios. Se realizé6 cRNM y USE en 14 (39%) de los pacientes
con DAsC, en 8 (22%) de las PAl, en 10 (28%) de PARy en 4 (11%)
de las PCI. En relacion a los hallazgos segin método diagndstico,
comprobamos que la USE detecté en 37 (100%) de los pacientes
presencia de minilitiasis como causa del cuadro. En cambio,
la cRNM sélo encontré las minilitiasis en 5 (13,8%) de estos
pacientes. Teniendo en cuenta que se tomé como gold standard la
presencia/ausencia de minilitiasis en la colecistectomia posterior,
evidenciamos una sensibilidad y especificidad del 100% para la
deteccion de minilitiasis con USE, respecto una sensibilidad del
13,4% de la cRNM (p<0,05).

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

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

Distribucion por Género

m HOMBRES
m MUIJERES
FIGURA 1
DISTRIBUCIGN POR GENERO.
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FIGURA 2

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.

Distribucién por Indicacién Clinica
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FIGURA 3
DISTRIBUCION POR INDICACION CLINICA.

Conclusiones

Nuestro estudio sugiere que ante determinadas indicaciones de
etiologia incierta como son el DAsC, la PAI, PAR o la PCRI, debe
plantearse la realizacion de USE como prueba de elecciéon para
el despistaje de minilitiasis vesicular en aquellos pacientes con
probabilidad intermedia para un origen biliar en los que la ecografia
y los estudios analiticos no encuentran agente etiolégico.



Evidencia de Minilitiasis segun Tipo
de Exploracion

USE 100%
CRNM | 13,51%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%
FIGURA 4
EVIDENCIA DE MINILITIASIS SEGUN INDICACION.
Sensibilidad Especificidad VPP
USE 37/37 (100%) | 37/37 (100%) | 37/37 (100%)
IC 95% 92- IC 95% 96- IC 95% 95-
100% 100% 100%
cRNM 5/37(13,71%) | 5/5(100%)IC | 5/5 (100%)
IC95% 4-28%) | 95% 90-100% 1C95% 88-90%
Valor de p 0,04 0.001 0,003
TABLA 1

DISTRIBUCION DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

CP-168. CASO INFRECUENTE DE METASTASIS
PANCREATICA UNICA  SECUNDARIA A
CARCINOMA RENAL DE CELULAS CLARAS.

GUERRERO PALMA E, ALIA VERDEJO T, CALDERON RAMIREZ
MR, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

La metdstasis pancreatica aislada es excepcional. Asintomaticas
hasta en el 50% de los casos, se suelen diagnosticar en el
seguimiento de la neoplasia primaria. La sintomatologia dependera
de su localizacion y puede ser similar a la de un tumor pancreatico
primario, siendo su diagndstico diferencial esencial.

Caso clinico

Paciente de 67 afos con antecedentes de colitis ulcerosa
diagnosticada en 2007, con afectacion extensa, en tratamiento
con mesalacina y azatioprina, con buen control. En ecografia de
control realizada al afio, se identifica masa renal no conocida.
Se completa estudio con TAC, que confirma el hallazgo de
hipernefroma. Se realiza nefrectomia radical con diagndstico,
tras estudio anatomopatoldgico, de carcinoma de células claras
estadio T1B GII.
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El paciente permanece asintomatico, retirdndose la
inmunosupresion y realizando controles anuales sin evidencia de
recidiva hasta 2022, que por TAC se identifica lesién hipervascular
en cuerpo-cola de pancreas, de 3,8 x 2,6cm, asocidndose
discreta ectasia retrégrada del conducto pancreatico. Se realiza
ecoendoscopia con toma de biopsias con anatomia patoldgica
compatible con metdastasis de tumor renal de células claras. Se
realiza antrectomia gastrica, duodenopancreatectomia total y
esplenectomia con postoperatorio sin complicaciones. El informe
anatomopatoldgico confirmé el origen metastasico renal de la

lesién, sin afectacidn vascular ni ganglionar.

FIGURA 1
IMAGEN ECOGRAFICA DE MASA RENAL COMO HALLAZGO INCIDENTAL.

FIGURA 2

CORTE AXIAL DE TOMOGRAFIA COMPUTADA ABDOMINAL CON CONTRASTE
INTRAVENOSO DONDE SE VISUALIZA LA LESION RENAL VISUALIZADA
PREVIAMENTE EN ECOGRAFIA COMPATIBLE CON HIPERNEFROMA.

Discusion

Las metdstasis pancreaticas de cancer renal son infrecuentes.
Segun estudios basados en autopsias y cirugias, los 6rganos que
mas frecuentemente metastatizan en pancreas son pulmén (42%),
seguidos por los del tracto gastrointestinal (24,7%) y cancer renal
(4%).



CORTE AXIAL DE TOMOGRAFIA COMPUTADA ABDOMINAL CON CONTRASTE
INTRAVENOSO EN FASE ARTERIAL. SE VISUALIZA LESION HIPERVASCULAR
EN CUERPO-COLA DE 3,8 X 2,6CM, ASOCIANDOSE DISCRETA ECTASIA
RETROGRADA DEL CONDUCTO PANCREATICO, SUGIRIENDO TUMOR
NEUROENDOCRINO PANCREATICO O LESION METASTASICA.

RECONSTRUCCION CORONAL DE TOMOGRAFIA COMPUTADA ABDOMINAL,
CON CONTRASTE INTRAVENOSO. SE VISUALIZA LESION HIPERVASCULAR
EN CUERPO-COLA DE 3,8 X 2,6CM, ASOCIANDOSE DISCRETA ECTASIA
RETROGRADA DEL CONDUCTO PANCREATICO.

El diagndstico suele ser un hallazgo casual durante el seguimiento
de la neoplasia primaria. Las manifestaciones clinicas dependen
de la localizacion y son similares a las de un tumor pancreatico
primario. La TCy RMN son las técnicas de eleccion para su estudio,
teniendo un comportamiento hipervascular, caracteristica que
comparten con los tumores neuroendocrinos, siendo importante
el diagnodstico diferencial con este tipo de lesiones dada las
diferencias en el manejo y prondstico. Cuando el diagndstico
permanece incierto, la biopsia percutanea o endoscépica es el
método de eleccion, permitiéndonos confirmar la estirpe de la
lesién con las técnicas inmunohistoquimicas y la positividad para
CD10, vimentinay CK AE1-3.

El tratamiento de eleccion ante una metastasis pancreatica
solitaria resecable, sin extension extrapancreatica, es la
reseccion quirdrgica, que es lo que ha demostrado aumentar
significativamente la supervivencia de estos pacientes. Es la
localizaciéon la que condiciona la técnica a emplear, con los
criterios oncoldgicos correspondientes, para obtener un margen
de seguridad.
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CAUSA INFRECUENTE DE ICTERICIA
OBSTRUCTIVA: SINDROME DE LEMMEL.

RICO CANO A, VERA GARCIA P

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

El sindrome de Lemmel es una patologia rara definida como
ictericia obstructiva por diverticulo duodenal periampular en
ausencia de coledocolitiasis o neoplasia.

Varén de 60 afos, colecistectomizado por colelitiasis, ingresa por
dolor abdominal e ictericia observandose en analitica elevacién
de Bilirrubina total (2.27) a expensas de Bilirrubina directa (1.5).
Se realiza ecografia abdomen que describe colecistectomia y
dilatacion de via biliar intra y extrahepatica de hasta 1.3 cm, sin
identificar causa. Se solicita Colangio-RM donde informa
de masaen proceso uncinado que comprimey estenosa el colédoco
distal provocando dilataciéon secundaria de la via biliar(a descartar
neoplasia) y se completa estudio con TC abdomen

donde evidencia que la masa descrita anteriormente corresponde
con un diverticulo periampular de 27 mm y Ecoendoscopia donde
se aprecia el diverticulo duodenal de gran tamafo con papila de
dificil acceso intradiverticular, descartandose coledocolitiasis.
Dado que el paciente en ese momento se encuentra asintomatico
con normalizaciéon del perfil hepatico, siendo este su primer
episodio, y el acceso dificil a la via biliar, se decide no realizar
esfinterotomia en este momento por posibles riesgos.

Los diverticulos duodenales se presentan en el 10-20% de las
endoscopicas, localizdndose mas frecuentemente en la segunda
porcién duodenal, préximos a la ampolla de Vater (periampulares).
La enfermedad biliopancreatica puede ser debida a la compresion

IMAGEN DE COLANGIO-RM DONDE SE INFORMA DE MASA EN PROCESO
UNCINADO QUE COMPRIME Y ESTENOSA EL COLEDOCO DISTAL.



IMAGEN DE TC ABDOMEN CON EVIDENCIA DE DIVERTICULO PERIAMPULAR DE
27 MM.

IMAGEN DE TC ABDOMEN CON EVIDENCIA DE DIVERTICULO PERIAMPULAR DE
27 MM.

extrinseca que produce el propio diverticulo sobre la via biliar
(Sindrome de Lemmel) o por favorecer el sobrecrecimiento
bacterianoy la produccion de litiasis biliares e inducir la disfuncion
del esfinter de Oddi.

La mayoria son asintomaticos, produciendo solo clinica en un 5%
de los casos presentandose como obstruccion biliopancratica o
duodenal, perforaciéon o hemorragia. Su presentacién clinica es
variable, desde ictericia obstructiva intermitente, dolor abdominal
postprandial o colangitis.

El diagnéstico comienza con la sospecha clinica, confirmandose
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mediante pruebas de imagen ( TAC, Colangio-RM, CPRE o
ecoendoscopia) la compresion extrinseca del conducto biliar por
el diverticulo.

El tratamiento en asintomaticos no estd justificado, puesto que
las complicaciones pueden superar a los beneficios. Si existe
complicacién biliar o pancreatica la esfinterotomia biliar es el
tratamiento de eleccién, con/sin colocacién de stent, teniendo en
cuenta que si la papila se encuentra intradiverticular su canulacion
puede ser dificultosa. La cirugia se deja para aquellos en los que
fracase el tratamiento endoscopico, no existiendo consenso de la
técnica quirdrgica a realizar por los pocos casos descritos en la
literatura.

COLANGIOCARCINOMA M'ETASTI’-'\SICO
CON IMPLANTES DE LOCALIZACION ATIPICA.

LECUONA MUNOZ M, TENDERO PEINADO C, ROSA SANCHEZ
C, REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

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

El colangiocarcinoma hiliar o tumor de Klatskin presenta afectacion
metastasica al diagndstico hasta en el 30% de pacientes, siendo la
localizacion mas frecuente el higado y resultando excepcional la
diseminacion extraabdominal.

Mujer de 55 afos sin antecedentes de interés, que consulta por
ictericiaindolora. Asocia lesion en cara anterior del muslo izquierdo
de un mes de evolucion, que ha ido aumentando progresivamente
de tamafio y condiciona impotencia funcional generando dificultad
para la deambulacién. Analiticamente destacan bilirrubina total
de 18.6 mmol/L (Br directa 13.8 mmol/L), fosfatasa alcalina
1320 UI/L y gamma-glutamil transferasa 2267 Ul/L. Se realiza
TC abdominopélvico donde se evidencia una lesion
hipovascular en hilio hepatico que condiciona dilatacién de la via
biliar intra y extrahepatica. Se observan ademas trombosis portal,
implantes suprarrenales bilaterales y adenopatias metastasicas
paraadrticas. Se realiz6 PAAF guiada por ecoendoscopia
para estudio histolégico, confirmando el diagndstico de
colangiocarcinoma.

Con el objetivo de caracterizar la lesion localizada en muslo
izquierdo, se solicita inicialmente ecografia de partes blandas

identificando una masa hipoecogénica intramuscular de
8,4x7,9x14,7cm (APxTxCC). Serealiza posteriormente resonancia
magnética nuclear donde se visualiza tumoracion
mayoritariamente quistica en el espesor del cuadriceps que infiltra
diafisis femoral y que sugiere afectacion metastdsica, sin poder
descartar tumoracién de estirpe sarcomatosa. Mediante PET
TAC se evidencia gran masa irregular hipermetabdlica
con interior ametabdlico sin poder discernir origen. Finalmente
se realizd biopsia con aguja gruesa guiada por TC de la diafisis
femoral. El estudio histolégico mostré elementos mieloides
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TC ABDOMINO-PELVICO CON CONTRASTE. LESION SOLIDA HIPOVASCULAR
EN HILIO HEPATICO DE DIMENSIONES 53 X 47 X 42 MM (AP X T X CC)
QUE CONDICIONA MARCADA DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA, SUGERENTE DE COLANGIOCARCINOMA.

ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS. LESION HIPOECOGENICA DE
APROXIMADAMENTE 8,4 X 7,9 X 14,7 CM (AP X T X CC). LOCALIZADA EN VASTO
INTERMEDIO. NO PRESENTA FLUJO DOPPLER EN SU INTERIOR.

concordante con metastasis de colangiocarcinoma pobremente
diferenciado. La paciente fue derivada a Cuidados Paliativos para
soporte sintomatico y finalmente fallecié transcurrido un mes.

El colangiocarcinoma es un tumor maligno originado en el epitelio
de las vias biliares, que genera metastasis por diseminacion
linfatica habitualmente. Las metdstasis ¢seas son frecuentes en
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RESONANCIA  MAGNETICA NUCLEAR CON  CONTRASTE.  LESION
MAYORITARIAMENTE QUISTICA EN EL COMPARTIMENTO ANTERIOR DEL
MUSLO IZQUIERDO, LOCALIZADA EN EL ESPESOR DEL MUSCULO CUADRICEPS
(PREDOMINANTEMENTE VASTO INTERMEDIO).

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR CON CONTRASTE. AFECTACION DIFUSA
DE LA MEDULAR DE LA DIAFISIS FEMORAL IZQUIERDA QUE REALZA TRAS LA
ADMINISTRACION DE CONTRASTE.

pacientes con tumores primarios de préstata, mama o pulmén, pero
resultan excepcionales en el colangiocarcinoma. Por otra parte,
cuando se producen metastasis 6seas en el colangiocarcinoma, se
localizan habitualmente a nivel de columna vertebral y no fuera del
esqueleto axial tal y como se reporta en el presente caso clinico.
Dada su baja prevalencia y su diagndstico diferencial complejo,
que incluye otras lesiones malignas como el osteosarcoma,
habitualmente son necesarias técnicas de imagen e histoldgicas
para lograr un diagndstico definitivo.



PET-TAC DE RASTREQO CORPORAL. GRAN MASA HIPERMETABOLICA CON
INTERIOR AMETABOLICO EN MIEMBRO INFERIOR 1ZQUIERDO CON EXTENSO
CONTACTO E INFILTRACION DE LA DIAFISIS FEMORAL IZQUIERDA.

COMPLICACIONES DE PROTESIS
BILIAR PLASTICA: MIGRACION, PERFORACION,
OBSTRUCCION INTESTINAL Y ABSCESO.

MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO GONZALEZ M,
FERNANDEZ CORNAX A, PINTO GARCIA I, JIMENEZ PEREZ
M

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

La migracion de proétesis biliares plasticas ocurre en hasta el 14 %
de los drenajes biliares endoscépicos. La migracion puede derivar
en diferentes complicaciones como perforacién u obstruccion
intestinal.

Varén de 65 anos. CPREs previas por coledocolitiasis. Se realiza
limpieza de la via biliar con balén, con extraccion de litiasis y
barro biliar y posicionamiento de prétesis biliar plastica de 10F x
5 cm. Tres meses después presenta febricula y dolor abdominal.
Se realiza TC de abdomen: coleccién a nivel de flanco derecho en
contacto con un asa de intestino delgado perforada por prétesis
biliar migrada. Se realiza laparotomia exploradora visualizando
peritonitis y se procede a adhesiolisis, siendo muy dificultosa'y con
asas intestinales muy fragiles. Se localiza perforacién en duodeno,
sin posibilidad de localizar la prétesis, por lo que se sutura la
perforacion, se colocan drenajes y se desiste en la busqueda de
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la prétesis por riesgo de iatrogenia. El paciente presenta evolucion
lentamente favorable y es dado de alta al mes del ingreso. Un
mes mas tarde, el paciente presenta dolor abdominal y vomitos,
con diagndstico de obstruccion intestinal secundaria a proétesis
biliar migrada. Se opta por manejo conservador con sonda
nasogastrica, con buena evolucién. Tres meses después presenta
clinica de febricula, empastamiento y dolor en flanco derecho.
En TC de abdomen se detecta absceso de pared abdominal con
comunicacion toracica secundario a protesis biliar. Se inicia
antibioterapiay se realiza drenaje de absceso abdominal. Se decide
retirada de proétesis biliar. Radiologia Vascular localiza la prétesis
mediante ecografia en angulo hepatico del colon con salida parcial
de la misma hacia espacio lateroconal derecho. Se realiza marcaje
con arpén de la prétesis a modo de guia y posteriormente Cirugia
lleva a cabo laparotomia realizando diseccion guiada por arpén
hasta localizar la prétesis y retirarla. Desde entonces el paciente
se encuentra asintomatico.

El drenaje de la via biliar mediante prétesis posicionadas por CPRE
se ha convertido en uno de los tratamientos mas importantes
de las estenosis de la via biliar. Las protesis plasticas tienen
mayor probabilidad de migracion que las metdlicas, aunque
la mayoria pueden ser eliminadas espontdneamente a través
del ano. En raras ocasiones, la migracion de una proétesis biliar
produce complicaciones como perforacién, obstruccion intestinal
o absceso. Sin embargo, debemos estar alerta ante sintomas
digestivos en pacientes portadores de protesis para poder llevar
a cabo una rapida deteccion de estas complicaciones graves que
pueden poner en peligro la vida del paciente.

CORTE TRANSVERSAL TC: PROTESIS BILIAR MIGRADA CON PERFORACION DE
ASA INTESTINAL QUE COMUNICA CON COLECCION CON GAS EN SU INTERIOR.
PERITONITIS SECUNDARIA.
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Introduccion

El sorafenib es un farmaco que se utiliza en el tratamiento de
diferentes tumores y que pertenece a la familia de los inhibidores
de la quinasa. Actua enlenteciendo la tasa de crecimiento de las
células cancerosas e interrumpiendo el aporte de sangre a las
mismas. En los ultimos afios ha aumentado su uso en aparato
digestivo debido a su indicacién en el hepatocarcinoma en estadio
avanzado. Sus efectos adversos mas conocidos son la diarrea,
la hipertension arterial, la hiperqueratosis palmar o el aumento
del riesgo de hemorragias y descompensacion en los pacientes
cirréticos. Sin embargo, existen otros efectos adversos menos
frecuentes y que también se han relacionado con este farmaco.

Caso clinico

Mujer de 67 afnos. Diagnostico reciente de tumor de partes
blandas en miembro superior izquierdo con anatomia patoldgica
de hemangioendotelioma epitelial. La paciente acude a urgencias
por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho desde
FIGURA 2 hace 5 dias que comenzo a las 48 horas de iniciar tratamiento con
Sorafenib. La paciente presenta buen estado general TA 190/90
mmHg FC: 70 Ipm y 37.2°C. Murphy negativo y perfil hepatico

CORTE CORONAL TC: MARCADA DILATACION DE ASAS DE DELGADO HASTA
FLANCO DERECHO DONDE SE OBSERVA CAMBIO DE CALIBRE, CON PATRON EN e _
MIGA DE PAN COINCIDIENDO CON LA ZONA DE LA PRGTESIS BILIAR MIGRADA. normal por lo que se decide ingreso para estudio y suspender

sorafenib. Durante las primeras 24 horas del ingreso la paciente

presenta deterioro clinico y analitico, con empeoramiento de la
exploraciéon abdominal que ahora presenta irritacion peritoneal, por
lo que se decide realizacion de un TC abdominal urgente (Figura
1). TC informa de vesicula distendida con paredes engrosadas y
cambios inflamatorios de la grasa perivesicular, datos compatibles
con colecistitis aguda. En TC abdominal no se informa de
litiasis vesicular. Se inicia tratamiento antibidtico con excelente
respuesta. Ecografia abdominal programada descarta litiasis
vesicular. Revisamos ficha técnica de sorafenib y comprobamos
que la colecistitis aguda alitidsica esta descrita como efecto
adverso. La paciente se recupera en pocos dias normalizando
dieta y finalizando pauta de antibioterapia en domicilio. Pendiente
de colecistectomia por parte de cirugia.

™8

FIGURA 3

CORTE TRANSVERSAL TC: ABSCESO DE PARED Y COLECCION EN FLANCO
DERECHO EN CONTACTO CON LA PROTESIS BILIAR MIGRADA.

CP-172. EFECTO ADVERSO INUSUAL DE
SORAFENIB: COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA.

MARTINEZ BURGOS M', ANGULO MCGRATH I, MORALES
BERMUDEZ AI}, BRACHO GONZALEZ M3

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA, CARTAGENA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE  rioupad
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. 3UGC
APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO  HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

TC ABDOMINAL CON CONTRASTE CON IMAGEN VESICULAR TIPICA DE
COLECISTITIS AGUDA.
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Discusion

Sorafenib es un farmaco que ha demostrado ser eficaz en frenar la
evolucion de varios tumores, entre ellos el hepatocarcinoma. Como
todos los farmacos y en especial los quimioterapicos debemos
estar especialmente atentos a la aparicion de complicaciones
derivadas de su uso. La mayoria de los efectos adversos mas
frecuentes son conocidos y vigilados de forma estrecha, pero
existen otras complicaciones mas inusuales que también es
preciso sospechar.

CP-173. ESTUDIO DESCRIPTIVO
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS
EN HOSPITAL UNIVERSITARIO

REINA SOFiA DE CORDOBA.

GOMEZ PEREZ A, ORTIZ CHIMBO DS’, ZAMORA OLAYA JM',
LEIVA-CEPAS F2, SERRANO RUIZ FJ', HERVAS MOLINA AJ’

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

Introduccion

Analizar la incidencia y supervivencia global de los pacientes con
adenocarcinoma de pancreas (ADP) que son diagnosticados y/o
reciben tratamiento en Hospital Universitario Reina Sofia (HURS).

Objetivos secundarios: conocer las caracteristicas del tumor,
poblacién atendida, asi como el tipo de tratamiento recibido.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico que incluye a
pacientes con diagndstico histolédgico de ADP que son atendidos
en el HURS entre los afos 2012y 2017. El tiempo de seguimiento
fue de al menos 5 afos. Se recogieron variables demogréaficas,
relacionadas con el tumor y el tipo de tratamiento recibido. Se
realizaron curvas de supervivencia mediante el método Kaplan-
Meier.

Resultados

En este periodo se han diagnosticado histolégicamente 179 casos
de ADP siendo la incidencia media de 29,7 casos/ano (Figura 1).
Edad media de 63 anos. El 58,3% (n=105) fueron hombres y el
41,3% (n=74) mujeres. No se han identificado pacientes portadores
de mutaciones susceptible de cancer de pancreas hereditario ni
pacientes que cumplan criterios de cancer pancreatico familiar. El
15,6% (28) fueron diagnosticados de diabetes mellitus los 6 meses
previos al diagndstico o sufrieron descompensacion glucémica.
El sintoma mas frecuente al diagndstico fue el dolor abdominal
(39%) seguido de ictericia (30%) y sindrome constitucional (15%).
La localizacion mas frecuente fue cabeza de pancreas (66%) y el
tamafo medio del tumor fue de 31,5 + 16,45 (DE) mm.
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El 43,6% de los pacientes se diagnosticaron en estadio localizado
o resecable mientras que enfermedad metastasica se presenté en
el 23,5% de los pacientes (Tabla 1).

Se realizé cirugia con intencion curativa en el 57,5% (n=103) de los
pacientes, mientras que el 33% (n=59) se traté con quimioterapia 'y
el 9,5% (n=17) restante solo fue candidato a tratamiento paliativo
(Figura 2). En el 52,5% (n=94) de los pacientes se realizé drenaje
biliar, realizandosemediante CPRE en el 66%.

La mediana de supervivencia desde el diagnéstico fue de 16 meses
(IQR 7-29) (Figura 3). La supervivencia global observada al afio,
tres y cinco anos fue del 56,2%, 18,5% y 10,7% respectivamente.

INCIDENCIA DE ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

30
29
28
27
26
25
24

m 2012 m2013 m 2014 m2015 m 2016 m2017

NUMERO DE CASOS INCIDENTES

ANO

FIGURA 1

INCIDENCIA ANUAL DE ADP ATENDIDO EN EL HURS EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2012 Y 2017.

| 179 pacientes incluidos ‘

N\

103(57,5%) pacientes intervemdos con | 17 (8,5%) tratamienta paliativo ‘ |59[33%]qu\miw|erﬂp'\a‘
‘nfencion curativa:

« Duodenopancreatectomia cefélica (n = 76)
» Pancreatectomia total (n=7)

+ Pancreatectomia caudal n = 3]

* Pancreatectomia cérporo-caudal (n=17)

35 fueron intervenidos con caracter

alistivo:
& (5,8%) no recibieron H
tratamiento complementario + Derivacién géstrica (n = 17}

Derivacién gastrica y biliar (n = 17)

+ Cirugiz de derivacion biliar (n = 1)
+ Laparotomia exploradora (n = 2)

97 (94,2%) recibieron tratamiento
complementario:

* Quimicterapia adyuvante (n =44)
+ Quimioterapia +/- radioterapia
neoadyuvante + Quimicterapia adyuvante
n=12)

+ Quimiorradioterapia adyuvante n = 41)

FIGURA 2

TRATAMIENTO RECIBIDO POR LOS PACIENTES CON ADP ATENDIDOS EN EL
HURS EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2012 Y 2017.
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FIGURA 3

SUPERVIVENCIA GLOBAL OBSERVADA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
2012Y2017.

Caracteristicas de los pacientes incluidos.

. Edad media (afios) 63

e Sexe (varén/mujer) 105(59%) /74 (41%)

. Tamarfio medio {(mm) 315+ 16
Localizacion

e Cabeza 118 (66%)

» Cuerpo 19 (11%)

« Cuerpo- cola 18 (10%)

. Cola 8 (4,5%)

= Unginade 15 (8,5%)
Estadio tumoral

. Localizado o resecable 78 (44%})

. Berderline 25 (14%)

» Localmente avanzade ¢ irresecable 34 (18%

. Enfermedad metastésica 42(23%)
Tipo Histolégico

+  Ductal 177 (99%)

. Acinar 2 (1%)

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS.

Conclusiones

El andlisis de nuestros datos revela una supervivencia global mayor
a la descrita en la literatura, en probable relacién al mayor nimero
de pacientes que son diagnosticados en estadio resecable, lo que
pone de manifestd la importancia de buscar estrategias para la
deteccion precoz y prevencion de este tumor.

CP-174. EXTRANA CQMPLICACI()N EN EL
ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

GARCIA GARCIA MD, GALVEZ CRIADO JM, RODRIGUEZ
DELGADO C, GRANDE SANTAMARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
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Introduccion

El adenocarcinoma de pancreas es una entidad malignay agresiva.
Normalmente, el diagnéstico se lleva a cabo en estadios avanzados
por la ausencia de sintomas caracteristicos, siendo la afectacion
vascular uno de los puntos clave que limitan el tratamiento y
prondstico de nuestros pacientes.

Caso clinico

En relaciéon a esto, presentamos el caso de una mujer de 63
anos, diagnosticada de adenocarcinoma de cabeza-cuerpo de
pancreas estadio 1ll (TANOMO) borderline resecable desestimada
posteriormente para intervencion quirdrgica por progresion
tumoral, encontrandose en tratamiento quimioterapico activo. El
tumor englobaba la arteria hepatica y ocasionaba trombosis de la
vena porta con dilatacién secundaria de vena esplénica. Ademas,
requirié la colocaciéon de prétesis plastica biliar por infiltracion
neoplasica del colédoco.

Acude a urgencias por melenas con caida de dos puntos de
hemoglobina, realizdndose gastroscopia urgente en la que se
visualizaban dos cordones varicosos en eséfago distal sin estigmas
de sangrado reciente que aplanaban con la maxima insuflacion,
dos aftas fibrinadas prepiléricas (LAMG) y lo que impresionaba
de lesiones varicosas en 22 porcién duodenal, encontrandose
una de ellas erosionada con vaso visible en su cuspide, friable
al roce, que se traté mediante la colocacion de un hemoclip
(Figura 1). En gasometria de control presenté Hb 4,8g/dl,
necesitando la transfusién de 3 concentrados de hematies. Tras
esto, comienza con dolor en zona lumbar, mal estado general e
inestabilidad hemodinamica. En la exploracion presentaba un
abdomen poco depresible, muy doloroso y con peritonismo, por
lo que se solicité un TAC abdominal (Figuras 2 y 3) en el que se
describia gran cantidad de gas intrahepatico lo que sugeria
isquemia/necrosis hepatica, la arteria hepatica no logré
identificarse y presentaba infartos esplénicos, gas extraperitoneal
perihepatico y un intestino de shock, todo ello en relacién a fallo
multiorganico. Se decide sedacion paliativa y la paciente fallece
alas 4 horas.

FIGURA 1

IMAGEN ENDOSCOPICA EN LA QUE SE VISUALIZA UNA LESION VARICOSA EN
22 PORCION DUODENAL CON VASO VISIBLE EN SU CUSPIDE.



IMAGEN TOMOGRAFICA EN LA QUE SE DESTACA GRAN CANTIDAD DE GAS
INTRAHEPATICO SECUNDARIO A TROMBOSIS AGUDA COMPLETA DEL EJE
VASCULAR HEPATICO.

IMAGEN TOMOGRAFICA EN LA QUE SE VISUALIZA ADEMAS NEUMOPERITONEO
E INFARTOS ESPLENICOS.

La necrosis hepatica masiva es una entidad clinica poco
frecuente y generalmente descrita en la bibliografia por afectacion
del eje vascular abdominal tras procedimientos quirdrgicos
hepatobiliopancreéaticos. De igual forma, existen casos publicados
en relacion a tratamientos locales del hepatocarcinoma
(embolizacién o ablacién con etanol), asi como secundario a
la trombosis completa de la arteria hepatica tras la realizacion
de trasplante hepatico. Lo que destacamos de este caso es la
infrecuente presentacion de la trombosis aguda completa del
eje vascular hepatico en relaciéon con la progresion neoplasica
pancreatica, no estando relacionada con la iatrogenia como
encontramos habitualmente descrita esta entidad en la bibliografia.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DE
ORIGEN INESPERADO

MORENO BARRUECO M, BAILON GAONA MC, OLVERA
MUNOZ R, BERDUGO HURTADO F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

El cancer de pancreas es un tumor localmente agresivo y con poco
potencial de curabilidad por la frecuente infiltracion vascular del
mismo, lo cual supone un criterio de irresecabilidad. Suele ser
un tumor sintomatoldgicamente silencioso, que cuando debuta
supone un estado avanzado del mismo.

Paciente de 85 afos sin antecedentes de interés que consulta
por dolor en epigastrio, hiporexia y episodios aislados de
deposiciones melénicas de un mes de evolucién. En anélisis
realizado destacar anemia ferropénica de 3 meses de evolucion,
con hemoglobina de 9.3 g/dl a nuestra valoracién (Hemoglobina
basal 14-15g/dl). Ante la sospecha de hemorragia digestiva alta,
se realiza gastroscopia con hallazgo en cara posterior de cuerpo
alto de lesién de posible origen subepitelial con ulceracion
central y restos hematicos, que se biopsia . Se completa
estudio con TC toracoabdominopélvico con datos sugerentes de
neoplasia de cuerpo-cola de pancreas con metastasis hepaticas,
que infiltra arteria esplénica, vena esplénica y vena mesentérica
superior; y contacta ampliamente realizando efecto masa sobre
curvadura mayor/cara posterior de cuerpo gastrico .
Histolégicamente se confirma que la lesion subepitelial gastrica
concuerda con infiltracion por adenocarcinoma pancreatico.
Finalmente, dado lo avanzado de la enfermedad, se consensua con
la paciente y familiares seguimiento y tratamiento sintomatico por
parte de la Unidad de Cuidados Paliativos.

IMAGEN ENDOSCOPICA EN RETROFLEXION (A) Y VISION DIRECTA (B): A
NIVEL DE CARA POSTERIOR DE CUERPO ALTO, SE OBJETIVA TUMORACION
DE APROXIMADAMENTE 5 CM DE POSIBLE ORIGEN SUBEPITELIAL CON ZONA
CENTRAL DEPRIMIDA Y ULCERADA CON RESTOS HEMATICOS FRESCOS.



FIGURA 2

CORTE AXIAL (A) Y SAGITAL DE TC ABDOMINOPELVICO CON CONTRASTE
INTRAVENOSO: SE OBSERVA NEOFORMACION DE CUERPO-COLA PANCREATICA
DE 70.5 X 76.88 MM QUE INFILTRA VASOS ESPLENICOS Y PROVOCA EFECTO
MASA SOBRE CURVATURA MAYOR/CARA POSTERIOR DE CUERPO GASTRICO.

Discusion

La hemorragia digestiva alta es una forma de debut infrecuente
del cancer de pancreas. De los pocos casos descritos, la forma
mas frecuente son las melenas o hematoquecia, siendo ain mas
infrecuente en forma de hematemesis. Lee et al describe hasta
ocho pacientes en los que una hemorragia digestiva mayor fue el
primer signo de una neoplasia maligna de pancreas comprobada
posteriormente. En siete de ellos, hubo invasion tumoral directa en
una porcion contigua del tracto gastrointestinal, en forma de masa
ulcerativa similar a la descrita en nuestro caso.

Los pacientes con este grado de infiltracién asocian tumores de
gran tamano que con frecuencia asocian infiltraciéon vascular y
extension metastasica, cumpliendo criterios de irresecabilidad, que
desechan cualquier tipo de opcién terapéutica curativa, quedando
Unicamente disponible el tratamiento paliativo, situacion en la que
se encontraba nuestro paciente en el momento del diagndstico.

CP-176. HEMOSUCCUS PANCREATICUS: UNA
CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA E ICTERICIA.

ROSA SANCHEZ C, LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO C,
REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

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

Introduccion

La hemorragia digestiva es un problema al que nos enfrentamos a
diario y que puede deberse a muy diversas causas. Sin embargo,
hay ciertas etiologias que no suelen tenerse en cuenta a priori por
su escasa frecuencia en la practica clinica diaria. Este es el caso de
una paciente que ingresé por un cuadro de ictericia y hemorragia
digestiva en relacion a un hemosuccus pancreaticus secundario a
pancreatitis aguda grave.
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Caso clinico

Mujer de 40 afos, con importante habito endlico previo, que
acude por emision de heces hematoquécicas con moderada
anemizacion, sin repercusion hemodinamica y sin dolor abdominal
u otra clinica asociada. Al ingreso analiticamente destaca ictericia
(con bilirrubina de hasta 22) de perfil analitico obstructivo, sin
alteracion de las enzimas de citolisis ni pancreaticas. Se realiza
colonoscopia, en la que se aprecian restos hematicos en todo el
trayecto explorado, sin visualizarse ninguna lesién, tras lo cual se
realiza gastroscopia, visualizdndose un coagulo fresco sobre el
orificio papilar, estable y que no se desprende con el lavado (Figura
1). Ante la sospecha de hemobilia se realiza angioTC, en el que se
aprecian datos de pancreatitis aguda necrotizante sobre pancreas
atréfico y con datos de pancreatitis cronica, con presencia de
dos colecciones peripancreaticas de hasta 53 mm (Figura 2),
sin encontrarse punto de sangrado activo. Desde entonces la
paciente se mantiene hematimétrica y hemodindamicamente
estable, sin nuevas exteriorizaciones de hemorragia digestiva,
y con una resolucion progresiva de la ictericia. Posteriormente,
ante la aparicion de fiebre persistente y la ausencia de mejoria de
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FIGURA 1

EDA EN LA QUE SE APRECIA PAPILA CON UN COAGULO EN SU SUPERFICIE
SIN DATOS DE SANGRADO ACTIVO Y QUE NO SE DESPRENDE CON EL LAVADO.

FIGURA 2

ANGIO-TC ABDOMINAL EN QUE SE APRECIA UN PANCREAS DESESTRUCTURADO
CON UN CONDUCTO DE WIRSUNG DILATADO Y CON AREAS DE HIPOCAPTACION
DE CONTRASTE COMPATIBLE CON PANCREATITIS AGUDA NECROTIZANTE
SOBRE PANCREAS ATROFICO (FLECHA VERDE). EN CUERPO PANCREATICO SE
APRECIAN DOS COLECCIONES (FLECHA AZUL).



una de las colecciones, se realiza drenaje de la misma guiado por
ecoendoscopia mediante colocacion de una prétesis de aposicion
luminal, drenandose material necrohemorragico con cultivo
positivo para Candida parapsilosis. Tras esto la paciente presento
gran mejoria clinica, con retirada de la prétesis dos semanas
después y pudiendo ser derivada al alta sin complicaciones
posteriores.

En casos como este, en los que apreciamos simultdneamente datos
de hemorragia digestiva y una alteracion del perfil biliopancreatico,
debemos plantearnos el diagndéstico de Hemosuccus pancreaticus.
Afortunadamente, en este caso la hemorragia fue autolimitaday no
requirié intervencion, si bien suele ser necesaria la realizacion de
una embolizacion arterial y a veces incluso de medidas quirurgicas
para el control del sangrado, dado que en ocasiones puede resultar
grave y potencialmente mortal (hasta en el 90% sin tratamiento).
Por tanto, un diagndstico y tratamiento precoces resultan
fundamentales para el prondstico en este tipo de situacion clinica.

ICTERICIA
HEMATOLOGICO.

INDOLORA DE ORIGEN

LECUONA MUNOZ M, LOPEZ VICO M, LANCHO MUNOZ A,
REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

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

La ictericia obstructiva de causa tumoral se asocia habitualmente
con neoplasias de origen biliar o pancreatico. Sin embargo, existen
otras neoplasias menos frecuentes que pueden tener esta forma
de presentacion.

Varén de 63 anos diabético e hipertenso que consulta por ictericia
y coluria de una semana de evolucion. Asocia pérdida de peso de
10 Kg en el ultimo mes. Analiticamente destacan bilirrubina total
de 13.3 mg/dl (directa 11.2 mg/dl), GGT 2627 Ul/ml y FA 625 Ul/
ml. Se solicita ecografia abdominal identificando una
lesién hipoecogénica mal delimitada en cabeza pancreatica
que condiciona dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica,
en probable relacion con colangiocarcinoma distal. Se realiza
estudio de extension mediante TC donde se evidencia
un probable implante a nivel hepatico. Con el objetivo de confirmar
afectacién a distancia se solicitan PET-TC y RMN
hepatica donde se visualiza una lesién en segmento
VI hepatico de probable naturaleza neopldsica. En Comité
Multidisciplinar se decide realizacion de duodenopancreatectomia
cefdlica, linfadenectomia radical y metastasectomia hepatica.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirirgica evidencio
infiltracion tumoral por progenitores hematopoyéticos en el
contexto de sarcoma mieloide diferenciado, con expresion
inmunohistoquimica de mieloperoxidasa y CD68. Posteriormente,
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ECOGRAFiA ABDOMINAL. MASA HIPOECOGENICA IRREGULAR EN CABEZA DE
PANCREAS DE HASTA 5.6 CM DE DIAMETRO ANTERO-POSTERIOR, SUGERENTE
DE COLANGIOCARCINOMA DISTAL.

ESTUDIO DE EXTENSION MEDIANTE TC CON CONTRASTE. TUMORACION
SOLIDA EN COLEDOCO INTRAPANCREATICO DISTAL. PROBABLE IMPLANTE
HEPATICO.

un aspirado de médula 6sea confirmé la presencia de manera
sincrénica de una Leucemia Aguda Mielomonocitica M4 de la
FAB. El paciente fue derivado a Hematologia encontrandose en
la actualidad en tratamiento de consolidacion con Idarrubicina y
Citarabina.

Se denomina sarcoma mieloide a la proliferacion extramedular de
blastos mieloides que ocurre en cualquier lugar diferente alamédula
Osea, y que puede estar o no asociado a una neoplasia medular
mieloide concomitante. Se trata de una entidad infrecuente, que



PET-TAC. AUMENTO DE METABOLISMO EN HIPOCONDRIO DERECHO DE
PROBABLE ORIGEN NEOPLASICO.

PET-TAC. LESION HEPATICA EN SEGMENTO V.

afecta a menos del 1% de pacientes con Leucemia Mieloide Aguda,
y que cuando aparece se localiza preferentemente a nivel éseo,
cutaneo o linfatico, resultando excepcional su presencia en la
via biliar. Cuando esto sucede, el diagndstico diferencial con el
colangiocarcinoma puede ser extremadamente complejo, siendo
el estudio histolégico e inmunohistoquimico fundamentales.

RAPD ONLINE VOL.45 //

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

RMN HEPATICA. LESION FOCAL EN SEGMENTO VI DE NATURALEZA
INFLAMATORIA VS METASTASICA.

ICTERICIA OBSTRUCTIVA COMO DEBUT
DE UN SCHWANNOMA DE LA VIA BILIAR.

ORTIZ CHIMBO DS', VALDIVIAKRAG C', CASTRO RODRIGUEZ
J, LEIVA-CEPAS F2 RUIZ RODRIGUEZ AJ', GUERRERO
MISAS M’

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

Los Schwannomas de la via biliar son tumores neurogénicos
benignos que se originan de la red de fibras nerviosas simpaticas
y parasimpaticas existentes en la pared de la via biliar. Son
infrecuentes, incidentales, generalmente asintomaticos y en muy
raras ocasiones son una causa de ictericia obstructiva. Por su
excepcionalidad y relevancia clinica presentamos el siguiente caso
clinico.

Varén de 31 afos, sin antecedentes de interés que acude por
ictericia indolora de 72 horas de evoluciéon y pérdida de 14
kilogramos de peso en 6 meses. Analiticamente, destacaba
hiperbilirrubinemia mixta de 10.20 mg/dL a expensas de directa
y elevacion marcada de enzimas de colestasis y citolisis. En
ecografia y tomografia abdominal (TC) se evidencié una marcada
dilatacion de la via biliar intrahepatica y extrahepatica en relacion
con una masa hipodensa intraductal de unos 4,2 x 3.5 cm que
se extendia desde la confluencia de los conductos hepaticos y
ocupaba el conducto hepatico comun. Los marcadores tumorales
fueron negativos. Se realiz6 angio-TC hepatico y TC de térax,
sin objetivarse afectacion vascular, ni a distancia, asi como una



FIGURA 1

TC ABDOMINAL. CORTE CORONAL. MARCADA DILATACION DE LA ViA BILIAR
INTRAHEPATICA EN RELACION CON UNA MASA HIPODENSA INTRADUCTAL DE
UNOS 4.2 X 3.5CM DE DIAMETRO QUE SE EXTIENDE DESDE LA CONFLUENCIA
DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS DERECHO E IZQUIERDO OCUPANDO EL
CONDUCTO HEPATICO COMUN.

FIGURA 2

ANGIOTC. CORTE CORONAL. ARTERIA HEPATICA CON ORIGEN DEL TRONCO
CELIACO, CONTACTA CON LAMASA, PER0 <180, SIN SIGNOS DE INFILTRACION.
PORTA TRONCULAR PERMEABLE DE 17 MM CONTACTA CON LA MASA PERO
SIN SIGNOS DE INFILTRACION.

colangiorresonancia (colangio-RM) que demostré la dilatacion
de la via biliar por la masa hiliar conocida, situada a unos 9
milimetros de la confluencia de los conductos hepaticos (tipo | de
la clasificacion de Bismuth). Ante el cuadro de ictericia obstructiva

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

FIGURA 3

COLANGIORM. DILATACION DE LA ViA BILIAR INTRAHEPATICA CONDICIONADA
POR MASA HILIAR CONOCIDA QUE AFECTA AL CONDUCTO HEPATICO COMUN,
SITUADO A UNOS 9 MM DE LA CONFLUENCIA DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS
(TIPO | DE LA CLASIFICACION DE BISMUTH).

FIGURA 4

CTH. DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRA Y EXTRAHEPATICA HASTA LA
PORCION MAS PROXIMAL DEL HEPATICO COMUN, QUE PRESENTA UNA
ESTENOSIS SIGNIFICATIVA POR UNA LESION DE LA PARED DE LA VIA BILIAR,
CON CRECIMIENTO INTRACANALICULAR Y EXTRACANALICULAR.

y la localizacioén de la lesién, se decidié drenaje por via percutanea,
realizdndose una colangiopancreatografia transhepatica (CTH) que
objetivé una dilatacion de la via biliar secundaria a una estenosis
significativa debido a una masa hiliar con caracteristicas de
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FIGURA 5

HISTOLOGIA. AUMENTO X 25. NUCLEOS EN EMPALIZADA. CUERPOS DE
VEROCAY.

FIGURA 6

HISTOLOGIA. AUMENTO X 15. PROTEINA S-100.

crecimiento intracanalicular y extracanalicular con posible origen
en la pared biliar. Dada la sospecha de colangiocarcinoma como
primera posibilidad diagndstica, se intervino quirurgicamente
observandose una tumoraciéon de aspecto cerebroide que
englobaba la via biliar principal y comprimia la arteria hepatica, sin
presentar signos de infiltracion local. Se realizé reseccion de la via
biliar y linfadenectomia del pediculo hepatico, con reconstruccion
mediante hepaticoyeyunostomia terminolateral en Y de Roux.
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Durante la intervencion, el margen distal fue informado como libre
de infiltraciéon tumoral, siendo el resultado anatomopatoldgico
de schwannoma. Posteriormente la evolucion postoperatoria
fue favorable y al alta hospitaloria el paciente se encontraba
asintomatico.

Discusion

Los schwannomas de la via biliar son raros e infrecuentes,
similares radiolégicamente al colangiocarcinoma, por lo que este
es su principal diagndstico diferencial. Sin embargo, a diferencia
de estos, la reseccion quirtrgica de los schwannomas biliares
presenta un excelente prondstico, siendo el riesgo de recidiva
excepcional.

CP-179. ICTERICIA OBSTRUCTIVA SECUNDARIA
A SINDROME DE LEMMEL: A PROPOSITO DE UN
CASO.

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

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

Introduccion

El sindrome de Lemmel es una causa muy infrecuente de
ictericia obstructiva secundaria a un diverticulo duodenal (DD),
frecuentemente yuxtapapilar, en ausencia de coledocolitiasis,
tumores o cualquier otra causa.

Caso clinico

Mujer de 84 afos que 4 semanas antes habia ingresado por
coledocolitiasis resuelta por CPRE y esfinterotomia, ingresa de
nuevo por cuadro de dolor abdominal en hipocondrio derecho,
astenia y anorexia de semanas de evolucién asociado a nauseas
y vémitos postprandiales. Afebril. Presenta colestasis y citdlisis,
elevacion de reactantes de fase aguda y leucocitosis.

En TAC abdominal, marcada dilataciéon de la via biliar intra y
extrahepatica, alcanzando el colédoco un didmetro maximo de
16mm e identificandose en su porcion distal intrapancratica una
imagen de densidad intermedia. Se solicita CPRE ante la sospecha
de coledocolitiasis residual que se descarta. Se objetiva papila en
el interior de diverticulo ya conocido, en la porcién mas distal de
su tabique medio. En la colangiografia la via biliar esta dilatada
18mms, con aerobilia y estenosis en pico de loro retropapilar
secundaria a compresion diverticular. Se somete a esfinteroplastia
con cepillado biliar que descarta malignidad, y se deja alojada
prétesis plastica (7Frx7cm) que se retira semanas después
quedando la paciente asintomatica.

Discusion
Los DD tienen una incidencia aproximada del 5-27% (Kang HS et

al. JKoreanMedSci.2014,29:874-878) aumentando su prevalencia
con la edad. La mayoria son extraluminales y adquiridos. Cuando
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CORTE CORONAL DE COLANGIORESONANCIA MAGNETICA, EN EL CUAL SE
OBJETIVA DIVERTICULO DUODENAL.

son sintomaticos normalmente es por disfuncion del esfinter de
0ddi secundaria, por fibrosis papilar asociada a diverticulitis de
repeticion, o por compresion del diverticulo dificultando el drenaje
biliar (Ono M, et al. JOP2005,6:277-278). Sin embargo, sélo el 5%
son sintomaticos, siendo normalmente un hallazgo incidental. El
riesgo de complicaciones graves como la colangitis, la ictericia
obstructiva y la pancreatitis, es muy bajo (1%). Su transformacion
maligna es excepcional. Otras técnicas como la TAC, la
ultrasonografia endoscopica o la colangioresonancia magnética,
pueden ser de utilidad. Cuando se utilizan estas técnicas, debido
a su frecuente contenido liquido, el diagnéstico diferencial debera
hacerse con colecciones necréticas, neoplasias quisticas de
cabeza del pancreas o pseudoquistes, entre otros.

La CPRE es el método de referencia para el diagndstico
y el tratamiento, permitiendo excluir otras causas como
coledocolitiasis 0 neoplasias. La esfinterotomia endoscépica es
el tratamiento de eleccién en los casos sintomaticos (Tobin R
et al. JSurgCaseRep.2018,10:263), reservandose la cirugia para
el fracaso endoscopico o para pacientes jovenes con clinica
recidivante y sin comorbilidades. En los casos asintomaticos se
recomienda actitud conservadora.

LEO BILIAR COLONICO COMO
PRESENTACION CLINICA INFRECUENTE DE LA
FiISTULA COLECISTOCOLONICA.

SANCHEZ ARENAS R, VIAS PARRADO C, APARCERO LOPEZ
R, CAUNEDO ALVAREZ A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
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La fistula colecistocoldnica (FCC) constituye, generalmente, una
complicacién tardia de la litiasis biliar crénica. Es la segunda
fistula colecistoentérica mas comun después de la fistula
colecistoduodenal, documentandose en aproximadamente el 0,1%
de las colecistectomias.

Lamayoriadelos pacientes estan asintomaticos, diagnosticandose
en el acto quirurgico indicado por una complicacién biliar. Los
sintomas mas frecuentes son diarrea, dolor abdominal, ictericia,
fiebre y pérdida de peso. Puede presentarse en el contexto de un
sindrome de Mirrizi tipo V cuando asocia obstruccion del conducto
hepatico comun por compresion extrinseca de la litiasis en la
vesicula. La presentacion clinica como obstruccion colénica por
el paso de una litiasis de gran tamafio a través de la fistula es
extremadamente rara.

Mujer de 77 afos con carcinoma ductal infiltrante de mama estadio
IV en tratamiento paliativo con inmunoterapia y en situacion basal
de dependencia para todas las actividades basicas.

Acude a urgencias por cuadro de dolor, distensién abdominal y
estrefimiento de diez dias de evolucion. Se realiza tomografia
computerizada (TC) de abdomen observandose litiasis de 43x31
mm en colon sigmoides que condiciona dilataciéon retrégrada
del marco célico y aerobilia en relacién con fistula

colecistocolénica

Dadas las caracteristicas de la paciente y la falta de mejoria
clinica con tratamiento conservador, se realiza colonoscopia
con la intencion de resolver el cuadro obstructivo y evitar el acto

quirdrgico. Durante el procedimiento, se visualiza célculo de gran
tamanfo en sigma distal que ocupa la totalidad de la luz colénica
. A pesar de abordarla con diferentes asas de

TC ABDOMEN Y PELVIS CORTE TRANSVERSAL: CALCULO DE 3.4 X 3,8 MM EN
SIGMA CON CAMBIOS INFLAMATORIOS EN SU PARED.
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polipectomia y cesta de Roth, resulta imposible su extraccion por
adherencia a la pared coldnica y falta de agarre del material a la
superficie lisa del calculo. Finalmente, la paciente es sometida a
intervencion quirdrgica realizandose sigmoidectomia y colostomia
terminal por via laparoscépica con buena evolucién clinica
posterior.

Aunque existen algunos casos publicados de resolucion de ileo
biliar colénico mediante colonoscopia, el tamafo del célculo y
la formacion de adherencias, por el tiempo de evolucién, pueden
suponer una limitacion técnica requiriéndose, en la mayoria de los
casos, de tratamiento quirtrgico.

TC ABDOMEN Y PELVIS CORTE CORONAL: DISTENSION RETROGRADA DEL
MARCO COLICO CON ASAS DE INTESTINO DELGADO COLAPSADAS.

EEMFIZ0Z2T

CALCULO DE GRAN TAMARO EN SIGMA DISTAL.

TC ABDOMEN Y PELVIS CORTE TRANSVERSAL: DILATACION DE HASTA 7CM EN
COLON TRANSVERSO.

ADHERENCIA DEL CALCULO A LA PARED COLONICA QUE PRESENTA ASPECTO
INFLAMATORIO Y ULCERADO POR EL DECUBITO.

En nuestro caso, la paciente precisoé de intervencién quirdrgica, no
TC ABDOMEN Y PELVIS CORTE TRANSVERSAL: AEROBILIA POR FISTULA procediéndose a la colecistectomia y reparacion de la fistula dada
COLECISTOCOLONICA EN LA FLEXURA HEPATICA DEL COLON. su situacion basal y la ausencia de sintomas biliares y de datos

bioquimicos de colestasis.
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CP-181.LO QUE LA PIEL NOS CUENTA: ICTERICIA
Y LETALIDES SECUNDARIAS A TUMOR VESICAL.

PEREZ CAMPOS E, NAVARRO MORENO E, LAZARO SAEZ M

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

Introduccion

La ictericia como debut de tumores vesicales resultan un
hallazgo altamente infrecuente, con muy pocos casos descritos.
Presentamos un paciente que debuta con clinica digestiva y
cutanea secundaria a la progresion tumoral a distancia antes de
manifestar sintomatologia urinaria, aportando imagenes inusuales
y de gran interés docente.

Caso clinico

Paciente de 71 afnos exfumador desde la juventud. Comienza
a presentar ictericia indolora progresiva, ademas de lesiones
dérmicas coincidentes en el tiempo, inicialmente aisladas en
hombro izquierdo y extendiéndose posteriormente en contigiiidad.

En la analitica presenta hiperbilirrubinemia a expensas de directa
(6,14 mg/dl), ademas de deterioro de su funcion renal y leve
elevacion de reactantes inflamatorios. Tras ingresar para estudio
de ictericia obstructiva, sospechando origen tumoral y sindrome
paraneoplasico (por el aspecto de las lesiones dérmicas, que
se biopsian), comienza con hematuria franca con coagulos,
precisando nefrostomia bilateral.

Serealiza TC que describe engrosamiento irregular de pared vesical,
ademas de carcinomatosis peritoneal y adenopatias axilares, en
tronco celiaco y alrededor de la cabeza pancreéatica, que dilatan
la via biliar (descartando con colangio-RMN la presencia de tumor
sincrénico hepatobiliar). Poco después, el paciente se deteriora
de forma brusca, entrando en fallo multiorganico y falleciendo
aun en espera de los resultados de las biopsias, que finalmente
confirman su la naturaleza metastasica y el origen uroterial del
tumor primario.

Discusion

Los 6rganos diana mas comunes de la enfermedad metastasica
de origen uroterial son el hueso, los pulmones, el higado, el
peritoneo, la pleuray el tejido celular subcutaneo. También existen
algunos casos descritos de infiltracion intestinal. Las letalides
procedentes de tumores vesicales son altamente infrecuentes,
representando alrededor del 0.84% de las metdstasis cutaneas.
Su diseminacion linfatica comienza por el alcance de los ganglios
obturadores y las cadenas iliacas externas, drenando a través de
las cadenas para-adrticas en el conducto toracico y pasando asi a
la circulacion sistémica; la siembra se vierte entonces hacia vena
cava, alcanzando la circulacién periverterbal e intercostal, territorio
afecto en este caso.

Estas lesiones pueden simular otras dermatopatias, siendo clave
la filiacion histolégica e inmunohistoquimica. Como curiosidad,
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FIGURA 1

TC (CORTES SAGITAL Y AXIAL). IZQUIERDA: SE OBSERVA ENGROSAMIENTO
IRREGULAR DE PARED VESICAL QUE AFECTA A MEATO URINARIO Y OBSTRUYE
AMBOS URETERES. DERECHA: SE APRECIA CONGLOMERADO ADENOPATICO
PARAAORTICO Y ANTERIOR A LA CABEZA DEL PANCREAS, EXPLICANDO LA
ICTERICIA DE NUESTRO PACIENTE.

FIGURA 2

AFECTACION CUTANEA METASTASICA. ADEMAS DE ICTERICIA HASTA
RAIZ DE MIEMBROS SUPERIORES, SE OBSERVAN LESIONES NODULARES
VERRUCIFORMES, PRURIGINOSAS Y DOLOROSAS SOBRE PIEL ERITEMATOSA
EN HOMBRO IZQUIERDO, CON AREAS CENTRALES NECROTICAS QUE SE
EXTIENDEN HACIA REGION CERVICAL, PECTORAL Y DORSAL.

cabe destacar que nuestro paciente debuta con sintomatologia
secundaria a la progresion tumoral a distancia (compresion
duodenal extrinseca por adenopatias, ictericia y lesiones dérmicas)
antes de manifestar semiologia urinaria. También por ello, el
informe final anatomopatoldgico resulté un dato especialmente
esclarecedor, reafirmando la ausencia de sincronicidad de tumor
digestivo, de cara a poder plantear tratamiento quimioterapico
dirigido.

CP-182. MELANOMA COROIDEO COMO CAUSA
INFRECUENTE DE METASTASIS EN CABEZA DE
PANCREAS

CASTRO RODRIGUEZ J', OSUNA SOTO J?2, RODRIGUEZ
TIRADO MI', ALEJANDRE ALTAMIRANO RM', EL FALLOUS EL
MRAGHID M', PERDICES LOPEZ EV!

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



Introduccion

Las metastasis suponen solo el 2-5% de los tumores malignos de
pancreas, pudiendo simular una neoplasia primaria. Se estima que
< 1% de melanomas metastatizan en pancreas.

Caso clinico

Varén de 45 afos con ceguera en ojo derecho por glaucoma
neovascular que ingresa en julio de 2020 por ictericia, coluria y
epigastralgia con elevacion del perfil hepatobiliar en analitica
(bilirrubina 10 con directa 8, FA 920, GGT 1295, AST 718, ALT
1063). En pruebas de imagen se identifica una lesién sélida en
cabeza pancredtica de 7,5cm con dilatacion de vias biliares y
Wirsung (Figura 1), infiltracién vascular, presencia de adenopatias
locorregionales y metastasis hepaticas.

Mediante CPRE y colocacién de protesis plastica se realiza drenaje
biliar, y por ecoendoscopia se toman biopsias, con histologia de
tumor maligno indiferenciado sugestivo de melanoma por la
inmunohistoquimica: HMB45, MelanA, S100 y MITF positivos,
y citoqueratina AE1/3 negativa (Figuras 2 y 3). Se contacta con
dermatologia, que descarta origen mucocutaneo, y Oftalmologia,
que determina un fondo de ojo izquierdo normal, siendo el derecho
invalorable. Se completa estudio con RM observando una lesion en
globo ocular derecho sugestiva de melanoma coroideo extendido a
tejidos blandos y nervio dptico (Figura 4).

El paciente inicia tratamiento oncolégico con inmunoterapia
en septiembre de 2020 con nivolumab, precisando hasta tres
CPREs por obstruccion biliar secundaria a crecimiento neoplasico
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endoprotésico (Figura 5), insertdndose finalmente una prétesis
metdlica recubierta. Se realiza radioterapia paliativa sobre la
metastasis pancreatica debido a la progresion tumoral y se asocia
ipilimumab, a pesar de lo cual el paciente fallece finalmente en
mayo de 2021.

Discusion

La incidencia anual del melanoma es <10-25/100000 en Europa,
siendo el origen cutaneo el mas frecuente. El melanoma uveal
es infrecuente, pues solo representa el 3-5% de los melanomas,
constituyendo no obstante la neoplasia primaria intraocular mas
comun; el 85-90% de ellos asientan en la coroides. El desarrollo de
metastasis en este tipo de tumores se asocia a mal prondéstico, con
una mediana de supervivencia de 8 a 18 meses. En el melanoma
en estadio avanzado la inmunoterapia se ha establecido como
uno de los tratamientos sistémicos de eleccién, siendo preferibles
los inhibidores de PD-1 (nivolumab y pembrolizumab), solos o en
combinacion con los anticuerpos anti CTLA-4 (ipilimumab), con
aceptables tasas de respuesta e incremento de la supervivencia.

FIGURA 2

PAAF DE PANCREAS. PIEZA HISTOLOGICA CON TINCION DE HEMATOXILINA-
EOSINA A 15X (A) Y 40X (B). CELULAS MALIGNAS CON CITOPLASMA BASOFILO
GRANULAR Y NUCLEOS PLEOMORFICOS. SE APRECIAN MITOSIS ATIPICAS
(FLECHA BLANCA) Y PIGMENTO MELANICO (CIRCULO R0JO).

FIGURA 1

TC ABDOMINAL CON CONTRASTE (A, B, C): LESION EN CABEZA DE PANCREAS
(PUNTAS ROJAS) QUE OCASIONA DILATACION DE LA ViA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA (FLECHAS AMARILLAS). CPRE (D) DONDE SE VISUALIZA UN
STOP BRUSCO DEL CONTRASTE EN LA FLUOROSCOPIA POR LA PRESENCIA
DEL TUMOR.

FIGURA 3

TECNICAS DE TINCION POR INMUNOHISTOQUIMICA (15X). (A): MELAN A
POSITIVO. (B): HMB-45 POSITIVO. (C): MITF POSITIVO. (D): CK AET/AE3
NEGATIVO EN LAS CELULAS TUMORALES. TODO ELLO SUGESTIVO DE
MELANOMA.
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RM CRANEAL EN T1, CORTE AXIAL (A, B): LESION EN REGION COROIDEA CON
EXTENSION A ORBITA Y NERVIO GPTICO DERECHOS, HIPERINTENSA EN T1
Y CON CAPTACION DE CONTRASTE (PUNTAS VERDES). RM CRANEAL EN T2,
CORTE AXIAL (C) Y CORONAL (D): LA LESION COROIDEA HACIA IMPOSIBLE LA
VALORACION DE DICHO FONDO DE 0JO.

TC ABDOMINAL, CORTE AXIAL (A) Y CORONAL (B): DONDE SE APRECIA
PROGRESION TUMORAL PANCREATICA, CON COMPRESION EXTRINSECA DE
LA PROTESIS BILIAR METALICA (MARCAS AZULES). CPRE (C, D): CON PASO
FILIFORME DEL CONTRASTE EN LA FLUOROSCOPIA A TRAVES DEL TUMOR Y
CRECIMIENTO NEOPLASICO ENDOPROTESICO.

RAPD ONLINE VOL.45 //

El diagndstico etioldgico de las metdastasis pancreaticas
pueden suponer un auténtico reto diagndstico, siendo para ello
fundamental la histologia y el estudio inmunohistoquimico que
permitieron en nuestro caso identificar el melanoma coroideo.

METASTASIS INTRABILIAR: UNA CAUSA
INFRECUENTE DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA.

OR0OZCO BERNARDEZ-ZERPA N', OLVERA MUNOZ R?,
MOLINO RUIZ L', OTERO LOPEZ-CUBERO S!

1SERVICIO  APARATO  DIGESTIVO. HOSPITAL  DE
ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.
2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La ictericia obstructiva es una entidad comun en nuestra practica
clinica, implicando en ocasiones un diagndstico diferencial
complejo especialmente en el caso de pacientes oncoldgicos.

Presentamos el caso de un paciente de 76 afios que se diagnostica
en 2012 de adenocarcinoma de colon izquierdo, sin aparente
afectacién ganglionar ni metastasica, que se interviene mediante
hemicolectomia izquierda y no recibe coadyudancia. Durante
el seguimiento por parte de oncologia se detectan metastasis
hepaticas con buena respuesta a tratamiento neoadyudante y
hepatectomia parcial, en la cual también se realiza colecistectomia
profilactica.

En 2020 acude a urgencias por cuadro clinico y analitico
compatible con colangitis aguda. Al ingreso se realizan de modo
urgente ecografia y TC donde no se observan dilatacionén de la via
biliar ni otros hallazgos patolégicos relevantes. Durante su ingreso
se programa colangioRM en donde nuevamente se visualiza via
biliar normal pero se identifica un defecto de replecién inespecifico
en la desembocadura del muiién cistico a nivel del conducto
hepatico . Se realiza CPRE en cuya colangiografia el
defecto de replecion adquiere aspecto polipoide ; se
toma citologia de la via biliar a este nivel y se asegura el drenaje
biliar mediante colocacion de prétesis biliar plastica. El estudio
anatomo-patoldgico fue compatible con metastasis intrabiliar del
adenocarcinoma de colon. Posteriormente el paciente evoluciona
favorablemente, si bien meses mas tarde se produce el éxitus del
paciente meses en relacién con progresion de su enfermedad.

La via biliar es una localizacién infrecuente en la metastasis
del cancer de colon. Al presentarse puede producir ictericia
obstructiva y colangitis. Establecer su diagndstico puede ser dificil
debido a que los signos radiolégicos son poco especificos y puede
confundirse con otras entidades como el colangiocarcinoma. El
antecedente oncoldgico de cancer de colon y finalmente el estudio
anatomo-patolégico mediante la toma de muestras por CPRE o
colangioscopia permite su confirmacion tras realizar técnicas
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Las metastasis pancredticas son excepcionales con dificil
diagnéstico diferencial de tumores primarios.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo heterogéneo
de neoplasias originadas en las células secretoras del sistema
neuroendocrino difuso. Existen distintos tipos de TNE, entre ellos
vamos a hablar de los que afectan al tracto gastrointestinal y
pancreas y los de origen pulmonar. Si bien es cierto no todos los
TNE de pancreas son primarios.

Presentamos el caso de una ictericia indolora secundaria a
metastasis pancreaticas de origen neuroendocrino con naturaleza
primaria pulmonar.

Mujer de 61 afios fumadora de un paquete diario, con antecedentes
de broncopatia. Ingresa por ictericia indolora. En analitica muestra

METASTASIS INTRABILIAR EN COLANGIORESONANCIA MAGNETICA. hiperbilirrubinemia 30 mg/dl a expensas de directa, y niveles de
CEA 7,24 ng/mly CA 19.9 67,5 U/ml.

Se realiza TAC de abdomen que objetiva dilataciéon de via biliar
con lesion tumoral en cabeza pancreatica. Se completa el estudio
de extension con TAC toracico que objetiva masa sdlida hiliar
derecha compatible con carcinoma pulmonar, extendida a region
mediastinica, con adenopatias regionales.

Se toman biopsias de la tumoraciéon pulmonar y de la lesion
pancreatica por con hallazgos histoldgicos e inmunohistoquimicos
concordantes con carcinoma neuroendocrino de célula pequena,
en probable relacién con metdastasis de pancreatica de probable
naturaleza primaria pulmonar.

Se realiz6 PET-TC que objetiva una gran masa neoplasica hiliar
pulmonar derecha, con afectacién ganglionar mediastinica y
subcarinal, lesiones hipercaptantes en pancreas, suprarrenal y
renal izquierda.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA DE METASTASIS
DE CANCER DE COLON INTRABILIAR.

inmunohistoquimicas que muestran positividad para CK-20 vy
negatividad para citoqueratina CK-7.

METASTASIS PANCREATICAS DE TUMOR
NEUROENDOCRINO DE ORIGEN PULMONAR

FERNANDEZ CARRASCO M, SANCHEZ GARCIA O

VISION POR ECOENDOSCOPIA DE LESION EN CABEZA PANCREATICA.
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.
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MASA SOLIDA PULMONAR PARAHILIAR.

COLOCACION DE STENT METALICO RECUBIERTO POR CPRE.

Se realiza drenaje de via biliar colocando stent metélico por
CPRE y finalmente es valorada por oncologia para tratamiento
quimioterapico.

Los TNE gastroenteropancredaticos suponen el 2% de tumores
malignos del tracto gastrointestinal, desde el punto de vista
bioldgico unapartederivadelas células de Langerhans delosislotes
pancreaticos, y otros que derivan de las células enterocromafines
(TNE del tracto gastrointestinal o tumores carcinoides).

Los TNE de pulmén comprenden un 20% dentro de los tumores
pulmonares, abarcando un subgrupo

RAPD ONLINE VOL.45 //

heterogéneo con diversos comportamientos. El carcinoma
neuroendocrino de células pequefias o carcinoma pulmonar
microcitico, es el subtipo mas frecuente, ocupando un 15%, de
naturaleza altamente agresiva.

Estan descritos los carcinomas de células pequenas
extrapulmonares  pero  son inusuales,
presentandose ocasionalmente como enfermedad metastdsica
sin llegar a identificar un lugar primario.

extremadamente

En este caso, se llega al diagndstico de probable naturaleza
primaria pulmonar con metastasis a distintos niveles, dando la
cara como ictericia por compresion extrinseca de las metastasis
pancreaticas.

PANCREAS EN EL SACO HERNIARIO,
UN HALLAZGO INFRECUENTE EN LA HERNIA DE
HIATO.

DIAZ ALCAZAR MDM

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La hernia hiatal es un trastorno comun que se caracteriza por el
desplazamiento de estructuras de la cavidad abdominal al térax a
través de un orificio en el diafragma.

Mujer de 73 afnos con antecedente de obesidad que consulta
por intolerancia oral progresiva de 2 semanas de evolucién. Se
realiza endoscopia digestiva alta con hallazgo de hernia de hiato
de 10 cm. Se completa estudio con tomografia computarizada
abdominal que confirma hernia de hiato por deslizamiento con
herniacion de casi la totalidad de la cAmara gastrica, parte del
cuerpo pancreatico y ramas del tronco celiaco. En la exploracion
de esoéfago, estomago y duodeno con doble contraste hay datos
de volvulaciéon gastrica parcial y retraso del vaciamiento esofagico
y gastrico. Dados los hallazgos se decide tratamiento quirtrgico,
realizandose extraccion de saco herniario y funduplicatura Floppy-
Nissen laparoscopica, con buena evolucion clinica posteriormente.

La hernia hiatal esta presente en hasta el 20% de los pacientes
que se realizan una endoscopia digestiva alta. Se divide en cuatro
categorias segun la extension de la herniacion y la localizacién de
la union gastroesofagica: hernia por deslizamiento (tipo I, mas del
95% de los casos), hernia paraesofagica (tipo Il), hernia mixta (tipo
I11) y herniacion de elementos adicionales (tipo IV).

El prolapso del estémago, el colon transverso, el intestino delgado
y el bazo es relativamente frecuente. Sin embargo, la herniacion del
pancreas es extremadamente rara porque la cabeza del pancreas
estd ubicada en el retroperitoneo y esta fijada por el ligamento de
Treitz.



Cuando ocurre, la herniacion del pancreas es habitualmente
asintomética y se diagnostica incidentalmente en pruebas de
imagen, aunque se ha descrito raramente pancreatitis aguda y

CORTE CORONAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL EN QUE SE
OBSERVA SACO HERNIARIO CON CONTENIDO GASTRICO Y PANCREATICO.

alteracion de la funcidon hepatica por traumatismo de las ramas
vasculares y los conductos biliopancreaticos.

El tratamiento es quirlrgico en los casos sintomaticos, aunque
también se puede plantear en pacientes asintomaticos para
prevenir potenciales complicaciones.

. PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A
PUNCION-ASPIRACION CON AGUJAFINAGUIADA
POR ECOENDOSCOPIA. UNA COMPLICACION A
TENER EN CUENTA.

LANCHO MUNOZ A, FERNANDEZ GARCIA R, TENDERO
PEINADO C, REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

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

La puncidn- aspiraciéon con aguja fina guiada por ecoendoscopia
(USE-PAAF) presenta un elevado rendimiento diagndstico tanto de
lesiones intraluminales como extraluminales préximas al tracto
digestivo. Por ello, se esta convirtiendo en una prueba diagndstica
rutinaria en los servicios de aparato digestivo y con ello sus
complicaciones.
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La tasa de complicaciones tras USE-PAAF es baja, en torno al 2,5%,
y entre ellas la mas frecuente es la pancreatitis aguda (Graficos A
y B). Algunos factores de riesgos de pancreatitis por USE- PAAF
propuestos son: 1) lesiones pancreaticas quisticas; 2) lesiones
<2cm; 3) lesiones en cabeza pancreatica o proceso uncinado, ya
que, se atraviesa mayor cantidad de parénquima pancreatico hasta
llegar al sitio de puncion; 4) lesiones benignas respecto a lesiones
malignas con cambios escleréticos que atenuan la respuesta
inflamatoria local y 5) antecedentes de pancreatitis aguda.

Hombre de 46 afnos afectado por mutacion MEN tipo 1 manifestada
mediante hiperparatiroidismo primario, en seguimiento por
endocrinologia. Se detectaen controles analiticos hipergastrinemia
en ascenso asintomatica, con octreoscan negativo. Se solicita
EDA donde se detecta en biopsias endoscopicas de cuerpo y antro
datos histoldgicos de gastritis cronicay metaplasia intestinal. Ante
hipergastrinemia persistente y valores elevados de cromogranina
A se decide realizar USE para descartar tumor neuroendocrino. Se
identifica una lesion isoecoica e irregular de 5mm en cabeza de
pancreas y se realiza PAAF cuyos resultados corresponden con
células acinares pancreaticas sin atipias.

Trascurrido cuatro dias, el paciente acude a urgencias por dolor
abdominal intenso en flanco y fosa iliaca izquierda y febricula de
hasta 37,8°C sin cortejo bacteriémico. Analiticamente, amilasa
de 67 mg/dl y lipasa de 58 mg/dl junto con PCR de 111,2 mg/dI.
Se realiza TC de abdomen que mostré alteraciones compatibles
con pancreatitis aguda edematosa leve . Finalmente,

se diagnosticé al paciente de pancreatitis leve tras USE-PAAF. El
paciente evolucioné favorablemente, siendo dado de alta pocos
dias tras el ingreso.

CORTE TRANSVERSAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV.
SE OBSERVA UN ENGROSAMIENTO LEVE DE LA GLANDULA PANCREATICA
JUNTO CON INFILTRADOS PERIPANCREATICOS Y REALCE COMPLETO DE LA
GLANDULA CON EL CONTRASTE. ESTOS HALLAZGOS SON COMPATIBLES CON
PANCREATITIS AGUDA EDEMATOSA INTERSTICIAL LEVE.
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FIGURA 2

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTAN COMPLICACIONES TRAS LA
REALIZACION DE UNA USE-PAAF.
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FIGURA 3

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA USE-PAAF Y SU PROPORCION
APROXIMADA. UN PACIENTE PUEDE PRESENTAR MAS DE UNA COMPLICACION.

Discusion

Este caso sirve para mostrar la existencia, aunque infrecuente, de
pancreatitis aguda secundarias a USE-PAAF. Mayoritariamente se
trata de cuadros leves que debutan de forma insidiosa pudiendo
ser facilmente infradiagnosticados si no tenemos en cuenta esta
relacion causal.

En conclusién, la USE-PAAF constituye una prueba fundamental
para el diagnéstico histoldgico de diversas lesiones y altamente
segura. No obstante, las complicaciones graves son posibles
y por ello, los gastroenterélogos debemos conocerlas y saber
manejarlas, especialmente, ante la previsiéon de un incremento del
ndmero de pacientes que se someteran a esta intervencion en un
futuro cercano.
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CP-187. PANCREATITIS DEL SURCO SIMULANDO
ADENOCARCINOMA DE DUODENO

GRIIO BENSUSAN |

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA.

Introduccion

La pancreatitis del surco es una forma poco frecuente de
pancreatitis cronica. Al afectar a la pared duodenal puede provocar
engrosamiento de la misma y dar lugar a imagenes sugestivas de
tumores de dicha region.

Caso clinico

Una mujer de 50 afos, acude a consulta por dolor a nivel de
epigastrio, irradiado a hipocondrio izquierdo y a la espalda, a lo
largo de todo el dia. Dicho dolor se ha acentuado en las ultimas
2 semanas, con pérdida de apetito, unos 5 kg de peso y sintomas
nocturnos. El dolor comenzé 2 afos antes. Se acompafa ademas
de sintomas de distrés postprandial, toma frecuente de AINEs y
una historia de mas de 20 afnos de tabaquismo de 20 cigarrillos
al dia. Se realizé una endoscopia oral en la que se describia un
engrosamiento mural de la segunda porciéon duodenal de aspecto
infiltrativo o inflamatorio y se tomaron biopsias (Figura 1). Se
solicité una TAC abdominal con contraste en la que describe un
engrosamiento y realce de la segunda porciéon duondenal y region
proximal de la tercera, borrosidad de sus contornos y aumento de la
densidad grasay lesiones redondeadasmilimétricas y en el proceso
uncinado una lesién de 13 mm sugiriendo un proceso neoformativo
duodeno-pancreatico (Figura 2). Las biopsias del duodeno son
descritas como mucosa duodenal con erosion superficial. Dada
la sospecha se completa el estudio con una RM abdomnal que
inicialmente describe hallazgos superponibles al TAC, pero una
segunda RM con estudio dindmico del pancreas describe un menor
engrosamiento de la region del surco y una desapariciéon de la
lesién de la region pancreatica. Con el diagndstico de pancreatitis
del surco, la paciente redujo el consumo de tabaco y tras un afo
de seguimiento ha ganado algo de peso y ha reducido la necesidad
de analgesia.

Discusion

La pancreatitis del surco exige el diagndstico diferencial con
el carcinoma de cabeza de pancreas fundamentalmente. Sin
embargo, también hay que incluir entre los procesos a descartar el
carcinoma duodenal. En este caso, la primera exploracion realizada
fue la endoscopia oral y en ella se observé un engrosamiento de
la pared duodenal que hizo sospechar dicho proceso, descartado
por las biopsias. La TC abdominal y la RM abdominal con
contraste pueden ser utiles para el diagndstico pero en otras
ocasiones el diagndstico es histoldgico tras cirugia. El tratamiento
habitualmente es conservador mediante tratamiento sintomatico,
ocasionalmente endoscdpico y rara vez quirdrgico.



IMAGEN LA SEGUNDA PORCION DUODENAL EN LA QUE SE APRECIA UN
ENGROSAMIENTO IRREGULAR DE LA PARED. DATOS EXTRAIDOS DE:
MIZUIDE M, RYOZAWA S, FUJITA A, OGAWA T, KATSUDA H, SUZUKI M,
ET AL. COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC ULTRASOUND-GUIDED FINE
NEEDLE ASPIRATION: A NARRATIVE REVIEW. DIAGNOSTICS (BASEL)
[INTERNET]. 2020;10(11):964. DISPONIBLE EN: HTTP://DX.DOI.ORG/10.3390/
DIAGNOSTICS10110964.

TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE EN LA QUE SE OBSERVA EL
ENGROSAMIENTO DE LA PARED DUODENAL, JUNTO CON UN NODULO DE UNOS
13 MM, HIPODENSO, CON UN HALO DE REALCE EN SU PERIFERIA.DATOS
EXTRAIDOS DE: MIZUIDE M, RYOZAWA S, FUJITA A, OGAWA T, KATSUDA H,
SUZUKI M, ET AL. COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC ULTRASOUND-GUIDED
FINE NEEDLE ASPIRATION: A NARRATIVE REVIEW. DIAGNOSTICS (BASEL)
[INTERNET]. 2020;10(11):964. DISPONIBLE EN: HTTP://DX.DOI.ORG/10.3390/
DIAGNOSTICS10110964.
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PANICULITIS PANCREATICA: UNA
MANIFESTACION POCO HABITUAL DE LA
ENFERMEDAD PANCREATICA.

CALVO BERNAL MDM, HALLOUCH TOUTOUH S, PEREZ
CAMPOS E

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

La paniculitis pancreatica (PP) es una manifestacion cutanea poco
frecuente de enfermedad pancreatica. Su evolucion es paralela al
proceso desencadenante, pudiendo en ocasiones preceder a la
clinica propia del mismo.

Mujer de 74 afios con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes y leucemia linfatica crénica en tratamiento con ibrutinib,
que ingresa en planta de hospitalizacion bajo el diagndstico de
pancreatitis aguda (PA) tras presentar clinica de epigastralgia
asociada a vomitos de 4 dias de evolucién y una analitica con
hiperamilasemia de de 3040 U/L.

Al tercer dia de ingreso, presenta mal control del dolor y dificultad
respiratoria con derrame pleural bilateral. En analitica, deterioro
de la funcion renal y elevacién de reactantes de fase aguda (PCR
46 mg/dl) requiriendo traslado a UCI. Se realiza una primera TC
abdominal con datos de PA y necrosis < 30% y una segunda TC
con necrosis peripancreatica y una colecciéon de 12 cm

TC ABDOMINAL. SE APRECIA UN AUMENTO DE DENSIDAD DE LA GRASA
PERIPANCREATICA CON REALCE PERIFERICO, EN RELACION CON COLECCION
CON TEJIDO NECROTICO, DE HASTA 12 CM DE EJE MAYOR.

Durante el ingreso, presenta lesiones nodulares violaceas en
ambos miembros inferiores, dolorosas a la palpacion ,
valoradas por Dermatologia que realiza biopsia subcutanea

La evolucién de la paciente es toérpida, con empeoramiento
progresivo presentando fallo multiorganico lo que conlleva
finalmente a su fallecimiento.



FIGURA 2

FOTOGRAFIA EN LA QUE SE APRECIAN NODULOS VIOLACEOS EN MIEMBROS
INFERIORES.

FIGURA 3

ANATOMIA PATOLOGICA. TINCION CON HEMATOXILINA-EOSINA. SE APRECIA
AREA DE NECROSIS TISULAR CON ABCESIFICACION DE PREDOMINIO
LOBULILLAR EN UNION DE DERMIS PROFUNDA CON PANICULO ADIPOSO, CON
DESTRUCCION DE ADIPOCITOS Y PREDOMINIO DE NEUTROFILOS.

Discusion

La PP es una complicacién rara de los procesos pancreaticos, su
prevalencia es del 3% y suele aparecer entre la cuarta y la sexta
década de la vida, con mayor prevalencia varones (5:1).

Se manifiesta con nddulos eritematosos o violaceos, dolorosos
a la palpacién, que pueden sufrir ulceracién espontanea y emitir
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un material oleoso. Suelen afectar a las extremidades inferiores,
aunque también pueden extenderse a gluteos, tronco, brazos
y cuero cabelludo. Puede estar asociada a manifestaciones
sistémicas como fiebre, dolor abdominal, poliartrosis y con menos
frecuencia, ascitis o derrame pleural.

El diagnéstico se confirma mediante una biopsia subcutanea. El
cuadro histopatolégico consiste en una paniculitis lobulillar, con
presencia de las tipicas células fantasma que corresponden a
adipocitos necréticos.

El tratamiento de la PP se dirige a la enfermedad pancreatica
subyacente. Los signos subcuténeos suelen remitir entre 15y 30
dias después de su aparicion. El prondstico es malo en los casos
asociados a carcinoma de pancreas.

En hasta un 50% de los casos, las manifestaciones cutaneas
pueden preceder a los sintomas abdominales de la enfermedad
pancreatica por lo que la aparicion esta entidad nos obliga a
descartar una enfermedad pancredtica, incluso en aquellos
pacientes asintomaticos.

CP-189. QUISTE DE COLEDOCO TIPO 1
GRILO BENSUSAN |

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA.

Introduccion

Los quistes biliares o malformaciones del colédoco son
alteraciones poco frecuentes y que generalmente se detectan en
lainfancia. Presentamos el caso de un quiste biliar tipo | en la edad
adulta.

Caso clinico

Una mujer de 24 afos acude a la consulta con sintomas
compatibles con una dispepsia funcional tipo mixto. Un ano antes
se habia realizado una endoscopia oral sin alteraciones, con
infecciéon por H. pylori tratada y confirmada la erradicacion. Se
solicita una ecografia abdominal en la que se observa la presencia
de colelitiasis y una aparente dilatacion del colédoco sin observar
causa obstructiva, ni dilataciéon de la via biliar intrahepatica.
Para completar el estudio se solicita una ColangioRM (Figuras 1
y 2) en la que se describe la presencia de un colédoco dilatado
en forma fusiforme hasta los 14 mm sin otras alteraciones.
Dado los hallazgos de deriva a la paciente a cirugia hepatobiliar
donde se interviene mediante una colecistectomia y una hepatico
yeyunostomia. La pieza quirtgica fue examinada por Anatomia
Patolégica sin observar lesiones malignas.

Discusion

Los quistes de colédocos son raros y mas auin que se diagnostiquen
enlaedad adulta. Suelen debutar en lainfancia por dolor abdominal,
ictericia y la presencia de una masa abdominal. En los adultos,
puede ser asintomatico y ser un hallazgo de una prueba de imagen.



CORTE SAGITAL DE UNA RESONANCIA MAGNETICA QUE MUESTRA LA
DILATACION FUSIFORME DEL COLEDOCO DESDE LA CONFLUENCIA DE LOS
HEPATICOS HASTA LA CONFLUENCIA CON EL CiSTICO.

COLANGIORM EN LA QUE SE MUESTRA EL QUISTE DE COLEDOCO TIPO 1.

Generalmente el diagndstico se basa en la sospecha realizada
mediante una ecografia abdominal y confirmada mediante una RM
abdominal con conangioRM. En ocasiones puede ser necesaria
una CPRE o una ecoendoscopia. Los quistes de colédoco tipo |
se caracterizan por no afectar a las vias intrahepaticas y por
constituir dilataciones fusiformes del colédoco. Uno de los
aspectos fundamentales de este tipo de quiste, es que aumentan
el riesgo de colangiocarcinoma y este riesgo aumenta con la edad.
Por ello se recomienda el tratamiento quirdrgico de la lesion.

90. RECIDIVADETUMOR NEUROENDOCRINO
DE VIA BILIAR Y PANCREAS

PEREZ RAMIREZ A', RUZ ZAFRA P', 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.
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Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo heterogéneo
de neoplasias que afectan, entre otros, al tracto gastrointestinal
y biliopancreatico. Se originan a partir de las células
enterocromafines, encargadas de la produccién de diferentes
hormonasy aminas. Pueden dar sintomas en funcion de su tamafo
y localizacién (dolor, obstruccidn, ictericia), asi como derivados de
la produccién hormonal excesiva.

Mujer de 74 afos, con colitis ulcerosa diagnosticada en 1970
en tratamiento con mesalazina oral. Intervenida en 1994 de
tumor carcinoide del conducto colédoco mediante reseccion y
hepaticoyeyunostomia.

En analitica de control presentaba patrén colestasico, por lo que
solicitamos ecografia de abdomen evidenciando dilataciéon de
via biliar. La resonancia magnética (RM) abdominal corroboré
dilatacion a nivel intrahepatico y conducto hepatico comun debido
a masa intraluminal, sospechosa de recidiva tumoral.

Una tomografia computerizada (TC) toracoabdominal confirmé los
hallazgos y objetivo lesion neoplasica en cabeza pancreatica, sin
lesiones metastasicas.

Se realizé ecoendoscopia (USE) y toma de biopsias con hallazgos
sugestivos de recidiva tumoral en cabeza pancreatica. El acido
5-hidroxiindolacetico (5-HIAA) en orina y la cromogranina A sérica
se encontraban elevados. La histologia confirmé el diagndstico de
TNE grado 1.

Descartada resecabilidad en comité de tumores, se solicitd
gammagrafia con analogos de somatostatina (ASS), que mostré un
foco hipercaptante coincidente con la masa pancreatica descrita y
tres focos hepaticos compatibles con metastasis.

Finalmente se decidié iniciar tratamiento con ASS.

Los TNE pancreaticos suponen un 10% de los TNE digestivos,
mientras que los TNE de via biliar, representan menos del 1%.

Los tumores carcinoides son un subtipo de TNE productor de
serotonina, entre otras sustancias, cuyo metabolismo a nivel
hepatico impide que alcancen la circulacién sistémica y produzcan
sintomas. Cuando estas sustancias escapan del metabolismo
hepatico (p.ej. en caso de metastasis) producen un sindrome
carcinoide, derivado de la accién periférica de estas aminas.

La TC y RM, son pruebas ampliamente utilizadas en el diagndstico
por su elevada disponibilidad. Sin embargo, su sensibilidad
empobrece en lesiones de pequefo tamano. Para el estadiaje
debemos utilizar pruebas mas sensibles como la gammagrafia y
tomografia por emision de positrones con ASS. En caso de lesiones
pancreaticas la USE es un método éptimo para el diagndstico que
ademas ofrece la posibilidad de tomar biopsias.



BIOPSIA DE LESION PANCREATICA. TUMOR INFILTRANTE CONSTITUIDO POR
NIDOS Y TRABECULAS BIEN DIFERENCIADAS DE CELULAS CON NUCLEO

RM ABDOMEN. MASA INTRADUCTAL DE CONDUCTO HEPATICO PRINCIPAL REDONDEADO E HIPERCROMATICO.

(FLECHA).

INMUNOHISTOQUIMICA.  INMUNOTINCION INTENSA DE MARCADORES
NEUROENDROCRINOS: CROMOGRANINA (A) Y SINAPTOFISINA (B).
TC ABDOMEN. LESION NODULAR DE CABEZA PANCREATICA (FLECHA).

HITACHIHOSPITAL VIRGEN DELROCIO... m: : E 17-AUG-21

5 11:04:37 . , L. . . L.
8 Lacirugia es el Unico tratamiento curativo. Enlos TNE metastasicos,
AP:100% 12 FPS .. . .. .
o la reseccion quirtrgica puede ser una opcion, sin embargo, el uso
de ASS es el tratamiento mas frecuentemente empleado en TNE

metastasicos de grado 1y 2.

RITUXIMAB COMO TRATAMIENTO
DE MANTENIMIENTO EN  PANCREATITIS
AUTOINMUNE CORTICODEPENDIENTE

MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO GONZALEZ M, GOMEZ
RODRIGUEZ P, DURAN CAMPOS A, JIMENEZ PEREZ M

EG38J10UTADist: 1.48cm mDist: 1.22cm EUS 34/38 J10U
73 61/71

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

COENDOSCOPIA. LESION DE CABEZA PANCREATICA.
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Introduccion

La pancreatitis autoinmune es una enfermedad fibroinflamatoria
benigna del pancreas de probable origen autoinmune que puede
presentarse como ictericia obstructiva secundaria a masa
pancreatica o como pancreatitis recurrente. El tratamiento de
primera linea son los corticoides, pero las recaidas son frecuentes
y algunos pacientes necesitan otros tratamientos para mantener
la remision.

Caso clinico

Paciente de 45 afos. Hija con enfermedad de Crohn. Sin
antecedentes personales de interés. No habitos toxicos.
Presenta primer episodio de pancreatitis aguda necrotizante
tras CPRE realizada por coledocolitiasis; necesidad de drenaje
percutaneo de coleccién necrética infectada, con buena evolucion.
Posteriormente presenta otros dos episodios de pancreatitis leve,
tras los cuales se realiza colecistectomia por colelitiasis.

Durante su ingreso por cuarto episodio de pancreatitis se
actualizan pruebas complementarias: perfil lipidico, iones vy
marcadores tumorales normales, IgG4 elevada, RMN de pancreas
con amputacion de conducto pancreatico en cabeza de pancreas.
Se realiza ecoendoscopia, visualizando pancreas globuloso con
bandas hiperecogénicas y dilatacién leve del conducto de Wirsung
con estrechamiento del mismo a nivel de papila, sin lesiones
sugestivas de malignidad. Se toman biopsias de papila y en
espera de resultados, se inicia tratamiento con corticoides ante la
sospecha de pancreatitis autoinmune. Posteriormente se reciben
resultados histoldgicos: cambios inflamatorios inespecificos con
aisladas células 1gG4 (<10 células/CGA).

El paciente presenta evolucion térpida, con episodios recurrentes
de pancreatitis coincidiendo con la bajada de dosis de corticoides
<10mg. Se inicia tratamiento concomitante con azatioprina, pese
a lo cual presenta varios episodios mas de pancreatitis al intentar
bajada de corticoides. Se decide iniciar tratamiento con rituximab
ante pancreatitis autoinmune corticodependiente: 2 dosis de
1000mg iv. Actualmente el paciente se encuentra en disminucion
progresiva de corticoides y azatioprina, sin nuevos episodios de
dolor abdominal hasta el momento.

Discusion

El tratamiento de primera linea de la pancreatitis autoinmune
son los corticoides. El farmaco de eleccion es la prednisolona
oral a dosis de 0,6mg/kg/dia durante 2-3 semanas con descenso
gradual durante 2-3 meses. La suspension de corticoides conlleva
una alta frecuencia de recurrencia, por lo que se recomienda
tratamiento de mantenimiento con prednisolona 2,5-5mg/dia o
inmunomoduladores como azatioprina 2mg/kg/dia por un periodo
de 1 a3afos. En caso de recurrencias se puede realizar tratamiento
concomitante, como fue el caso de nuestro paciente, en nuestro
caso sin éxito. Rituximab es un anticuerpo anti-CD 20 descrito
como tratamiento de mantenimiento, aunque en la actualidad se
necesitan mas estudios que definan mejor su papel en términos de
frecuencia y duraciéon como tratamiento en esta patologia.
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FIGURA 1

CORTE CORONAL DE TC: PRIMER EPISODIO DE PANCREATITIS CON GRAN
COLECCION NECROTICA PERIPANCREATICA QUE REQUIRIO DRENAJE
PERCUTANEQO.

FIGURA 2

RMN DE PANCREAS CON AMPUTACION DE CONDUCTO PANCREATICO
PRINCIPAL A NIVEL DE CABEZA.



SiNDRQME DE BOUVERET, UNA CAUSA
DE OBSTRUCCION INTESTINAL INFRECUENTE

ALONSO BELMONTE C', BRACHO GONZALEZ M2, PARRA
LOPEZ B, BRAVO ARANDA A', JIMENEZ PEREZ M!

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

La colelitiasis es una patologia frecuente con una prevalencia
entre 10-20%, siendo en un 80% de las ocasiones asintomatica,
aunque también puede conllevar complicaciones frecuentes
como colecistitis, célicos biliares o pancreatitis. Existen otras
complicaciones menos habituales en la practica clinica, como el
sindrome de Bouveret.

Mujer de 90 afios. Antecedentes de hipertension arterial, fibrilacion
auricular y enfermedad renal crénica.

Acude hasta en tres ocasiones en la misma semana a urgencias
por cuadro de dolor en hipocondrio derecho irradiado a flanco,
con vomitos de 7 dias de evolucion, sin alteraciones del habito
intestinal, orina maloliente, pufio percusion renal negativa, y sin
signos de abdomen agudo. Se diagnostica de infeccion del tracto
urinario no complicaday se maneja con ciprofloxacino ambulatorio.

Acude en una cuarta ocasién a urgencias por persistencia del
dolor e intolerancia oral. Se evidencia en nueva analitica con
perfil hepatopancreatico una lipasa en limite bajo de diagndstico
de pancreatitis aguda (1225 U/L) por lo que se realiza ecografia
abdominal, en la que se aprecia abundante liquido en camara
gastrica y primera-segunda porciéon duodenal, asi como contenido
hiperecogénico en 22 porcion duodenal con gran sombra acustica
posterior y aerobilia. Se completa estudio con tomografia
computarizada de abdomen que confirma la presencia de fistula
colecistoduodenal con migracion de litiasis biliar a duodeno y
dilatacion retrégrada, correspondiendo a un sindrome de Bouveret.
Ingresa a cargo de cirugia por el cuadro de obstruccion intestinal
secundario a ileo biliar, realizandose cirugia con apertura duodenal
para extraccion de la litiasis con posterior duodenorrafia con
colocacion de drenaje y sonda nasogdstrica, con evolucion
favorable.

El sindrome de Bouveret es la forma mas infrecuente de ileo biliar.
Se produce por impactacion en el bulbo duodenal de una litiasis
migrada a través de una fistula colecistoduodenal.

Clinicamente produce vémitos y dolor en hipocondrio derecho.
Alteraciones analiticas y la triada de Rigle (aerobilia, dilatacién
de intestino delgado con niveles hidroaéreos y visualizacion del
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CORTE CORONAL DE TC ABDOMEN DONDE SE VISUALIZA GRAN LITIASIS EN
AREA TEORICA DE 2° PORCION DUODENAL, CONDICIONANDO DILATACION
DUODENAL RETROGRADA Y ESTOMAGO DE RETENCION.

CORTE AXIAL DE TC ABDOMEN DONDE SE VISUALIZA GRAN LITIASIS EN
AREA TEORICA DE 2° PORCION DUODENAL, CONDICIONANDO DILATACION
DUODENAL RETROGRADA Y ESTOMAGO DE RETENCION.

célculo) se dan en menos de un 30% de las ocasiones. Para el
diagndstico se emplea ecografia, colangiopancreato resonancia
magnética, técnicas endoscopicas, pero lo mas frecuente es
confirmarlo con una tomografia computarizada. El tratamiento
puede ser endoscopico, haciendo progresar la litiasis, aunque lo
habitual es el tratamiento quirdrgico con extraccion manual de la
litiasis, y en un segundo acto colecistectomia y cierre de la fistula.

Dada la morbimortalidad que puede ocasionar este cuadro es
importante tenerlo en cuenta a pesar de su poca frecuencia.
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CORTE CORONAL DE TC ABDOMEN DONDE TAMBIEN SE VISUALIZA VESICULA
BILIAR DESESTRUCTURADA, CON ABUNDANTE GAS EN SU INTERIOR,
APUNTANDO A PROBABLE FISTULA COLECISTODUODENAL (SINDROME DE
BOUVERET).

SI'N’DROME DE BOUVERET: UNA
COMPLICACION INFRECUENTE DE LA
COLELITIASIS.

HERMIDA PEREZ B', SOTO DOPAZO M2, LOPEZ GONZALEZ
J3, DE JORGE TURRION M!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE CABUENES,
GIJON. ?SERVICIO CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA,
HOSPITAL DE CABUENES, GIJON. °2UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJOHOSPITALARIO DEESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA.

El Sindrome de Bouveret es una entidad clinica infrecuente
consistente en la obstrucciéon duodenal o gastrica secundaria a un
calculo biliar, generalmente de gran tamafo; que supone un reto
diagndstico y terapéutico.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afos con antecedentes
de HTA, hernia de hiato y colelitiasis con episodios previos de
célico biliar. La paciente acude a urgencias con clinica de 10
dias de evolucion de molestias epigastricas, pirosis y emesis de
contenido alimenticio que no presenté mejoria con procinéticos.
Se realizan radiografia de térax y abdomen, objetivando nivel
hidroaéreo gastrico y analitica general sin hallazgos relevantes
salvo PCR: 44mg/L. Se decide colocacion de sonda nasogastrica
con aspiracion e ingreso hospitalario.

A las 20 horas del ingreso se realiza TC abdominal en el que
se describe la presencia de una imagen redondeada a nivel
duodenal de unos 3 cm en probable relaciéon con calculo biliar
que condiciona obstruccion a dicho nivel y la presencia de una
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. VISION FRONTAL DE LITIASIS CAUSANDO
OBSTRUCCION A NIVEL DE BULBO DUODENAL.

TC ABDOMINAL, CORTE AXIAL. SE EVIDENCIA FISTULA COLECISTODUODENAL
Y LITIASIS DE 4,5X3X1,5CM.

fistula colecistoduodenal. Se solicita gastroscopia urgente en
la que se constata presencia de calculo biliar que condiciona
obstruccioén, con imposibilidad para su extraccion, por lo que se
reevallia a la paciente junto con el Servicio de Cirugia General,
decidiéndose la realizacion de intervencién quirdrgica urgente. Se
realiz6 migracion manual proximal de calculo a cavidad gastrica,
gastrotomia, extraccion del calculo y sutura. Se extrajo un célculo
biliar de 4,5x3x1,5cm.



VISUALIZACION DE LITIASIS TRAS MIGRACION Y GASTROTOMIA DURANTE
ACTO QUIRURGICO.

La paciente evolucioné favorablemente, siendo dada

posteriormente de alta sin complicaciones resefables.

El Sindrome de Bouveret es una complicacion clinica infrecuente
de la colelitiasis que generalmente se presenta en pacientes de
edad avanzada o con comorbilidades. Su diagndstico requiere una
elevada sospecha clinica y su tratamiento puede ser endoscépico
o, en caso de imposibilidad para el mismo, quirdrgico. La
introduccion y generalizacion de nuevas técnicas endoscopicas
podria en un futuro disminuir el nimero de intervenciones
quirdrgicas realizadas y con ello la morbimortalidad asociada a las
mismas

SINDROME DE COLA PANCREATICA
DESCONECTADA: CAUSA PANCREATITIS
RECIDIVANTE.

OROZCO BERNARDEZ-ZERPA N, OSORIO MARRUECOS M,
BOCANGERA VINIEGRA M

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

La desconexion del ducto pancreatico, o sindrome del ducto
pancredtico desconectado (SDPD), es una entidad clinica que
consiste en la existencia de una situaciéon anatémica en la que
hay ausencia de la continuidad del conducto pancreatico entre el
tejido pancreatico viable y el tracto gastrointestinal, por necrosis
ductal siendo la pancreatitis aguda grave o el traumatismo las
principales causas.
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Mujer de 77 afos con antecedentes personales de HTA, DM, DLP y
ERC que presenté ingreso por cuadro de pancreatitis aguda biliar
grave con colecciones necréticas no infectadas y con hasta dos
reingresos posteriores por reagudizacion del cuadro y aparicion de
nuevas colecciones. Se realiza TC de abdomen donde se visualiza
coleccion en contacto con Wirsung sin poder descartar disrupcion
del mismo . Posteriormente se realiz6 RMN de pancreas
sin secretina al no disponer en nuestro centro, no objetivandose
dicha anomalia. Debido a la alta sospecha de Sindrome de Cola
Pancreéatica Desconectada (SCPD) se realiza pancreatografia por
CPRE objetivandose paso de contraste a coleccion adyacente
y ausencia del mismo en la cola del pancreas, confirmandose
dicho diagnéstico . Se posiciona protesis pancreatica

realizando drenaje transpapilar. Tras dicho procedimiento
presentd mejoria progresiva de colecciones sin presentar nuevas

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. COLECCION PANCREATICA ADYACENTE A
CONDUCTO PANCREATICO.

COLANGIOPANCREATOGRAFIARETROGRADA ENDOSCOPICA. EXTRAVASACION
DE CONTRASTE INYECTADO EN EL DUCTO PRINCIPAL.



reagudizaciones de la clinica. Se realizé nueva CPRE con retirada
de prétesis a los dos meses y realizando pancreatografia donde se
visualizaba la integridad del Wirsung.

El sindrome del ducto pancreatico desconectado (SDPD) consiste
en la pérdida de continuidad entre una parte viable del pancreas
y el tubo digestivo, continuando la funcién exocrina pancreatica
a través del extremo disruptivo y originando colecciones intra o
peripancreaticas, incluso fistulas externas.

Debe sospecharse ante una pancreatitis aguda grave necrotica,
con afectacion en la region central del pancreas, reagudizaciones
o coleccion pancreaticas sin resolucion. Su confirmacion se basa
en demostrar la extravasacion del material de contraste inyectado
en el ducto principal mediante CPRE, ecoendoscopia o mediante
cirugia. No se recomienda la realizacion de drenaje percutaneo por
el riesgo de aparicion de fistula pancreatica.

El tratamiento previamente conocido del SCPD era quirurgico,
mediante pancreatectomia distal o derivaciéon a un asa en y de
roux pero con este caso tras revision bibliografica describimos la
resolucion del mismo mediante tratamiento endoscépico.

SiNDRQME LPAC, CUANDO LA
COLECISTECTOMIA NO ES LA SOLUCION.

ALONSO BELMONTE C, MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO
GONZALEZ M, LOPEZ ORTEGA S, JIMENEZ PEREZ M

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

El sindrome LPAC (low-phospholipid-associated cholelithiasis)
es una entidad rara asociada a mutaciones del gen ABCB4, que
codifica la proteina MDR3, lo que conlleva una produccion de bilis
con un bajo contenido en fosfolipidos y una mayor produccion
de calculos de colesterol intrahepaticos y colelitiasis, con
repercusion clinica en forma de sintomas biliares, incluso a pesar
de colecistectomia.

Varén de 29 afos, con antecedentes familiares de tia con colangitis
autoinmune y hermana con célicos biliares desde los 30 anos, en
seguimiento por digestivo desde los 20 afhos debido a célicos
biliares de repeticion.

Comienza con episodios de dolor a nivel epigastrico, acompanado
de vomitos, fiebre, ictericia y alteracion de perfil hepatico con
colestasis y citdlisis. Se descartan causas de hepatitis aguda
y se realiza ecografia que pone de manifiesto la presencia de
colelitiasis y coledocolitiasis. Se realiza colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con extraccion de coledocolitiasis
y posteriormente colecistectomia con tratamiento de
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ECOGRAFIA ABDOMINAL DONDE SE VISUALIZA MiNIMA AEROBILIA Y MINIMA
DILATACION DE LA VIiA BILIAR INTRAHEPATICA. COLEDOCO DE 7MM Y
COLECISTECTOMIA.

ECOGRAFIA ABDOMINAL DONDE SE VISUALIZA MINIMA AEROBILIA Y MiNIMA
DILATACION DE LA VIiA BILIAR INTRAHEPATICA. COLEDOCO DE 7MM Y
COLECISTECTOMIA.

mantenimiento con acido ursodesoxicélico (AUDC) 150mg/8h
permaneciendo asintomatico 3 afos. Se continla seguimiento
por hipertransaminasemia mantenida, con estudio de hepatopatia,
autoinmunidad y biopsia hepatica negativos.

Dada la estabilidad clinica se abandona tratamiento con AUDC,
comenzando desde entonces con célicos de repeticion y alteracion
del perfil hepatico (hipertransaminasemia y colestasis disociada).
Se realiza colangio-resonancia magnética sin alteraciones,
asi como ecografia abdominal donde el Unico hallazgo fue la
presencia de via biliar intrahepatica ligeramente dilatada con
aerobilia. Se valora entonces el diagnéstico de Sindrome LPAC
por cumplir criterios. Se comienza tratamiento con AUDC 600mg
permaneciendo asintomatico. Se realizé6 estudio genético,
resultando positivo la mutacion del gen ABCB4.



El sindrome LPAC debe sospecharse en un paciente joven con
sintomas biliares (colangitis, ictericia colestasica, célico biliar).
El diagndstico se basa principalmente en criterios clinicos y
ecograficos. Deben existir al menos dos de los siguientes: edad
< 40 afos, reaparicion de sintomas biliares tras colecistectomia,
focos hiperecogénicos intrahepaticos, barro biliar o microlitiasis.
Otras caracteristicas clinicas asociadas son: predominio en
mujeres, colestasis intrahepatica en el embarazo, colelitiasis en
parientes de primer grado, y mejoria franca con AUDC. El analisis
genético de ABCB4 sirve para apoyar el diagndstico, aunque no es
necesario ya que solo se identifica en un 60% de los pacientes. El
tratamiento se realiza con AUDC, que potencia el efecto MDMR3 y
solubiliza el colesterol, a dosis 7-10 mg/kg.

~ TUMOR
PANCREATICO

QUISTICO  MUCINOSO

GRILO BENSUSAN |, HERRERA MARTIN P

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA.

Los tumores quisticos del pancreas son lesiones relativamente
poco frecuentes, algunos de los cuales tienen riesgo de
malignizaciéon. Presentamos el caso de un tumor quistico
mucinoso de gran tamafo.

Una mujer de 46 afos acude a la consulta por estrefiimiento, de
unos meses de evolucién, acompanado de distension abdominal
y molestias abdominales inespecificas. También refiere plenitud
precoz. En este contexto, se realiza una ecografia abdominal en
la que se observa una lesion de 10 cm a nivel del hipocondrio
izquierdo, aparentemente dependiente de la cola del pancreas,
anecogénica, con refuerzo acustico y con aparentes tabiques
y contenido hiperecogénico en su interior . Ante
este hallazgo se solicita una RM abdominal con contraste en la
que se observa una lesion quistica de 10 x9 x 8,6 cm, con septos
finos en su interior . No se observan ndédulos sélidos ni detritus,
ni dilatacién de los conductos pancredaticos ni comunicacion con
los mismos. Se describe la lesién como probable cistoadenoma/
cistoadenocarcinoma mucinoso . Se deriva
a la paciente a cirugia que realiza una esplenectomia con
pancreatectomia distal. En el andlisis histolégico de la pieza
se confirma la neoplasia mucinosa quistica multilocular con
tapizamiento de epitelio mucinoso e intestinal, sin atipia, con
estroma de tipo ovarico y sin afectacion ganglionar.

Los tumores quisticos mucinosos del pancreas suponen el
25 % de las lesiones quisticas del pancreas. Se producen mas
frecuentemente en la cola del pancreas y suelen ser asintomaticos.
Son diagndsticados incidentalmente  mediante una prueba
de imageno. La sospecha requiere la confirmacion mediante
resonancia magnética y /o ecoendoscopia con estudio del liquido
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IMAGEN DE ECOGRAFIA ABDOMINAL EN LA QUE SE OBSERVA UNA LESION
QUISTICA ANECOGENICA CON PRESENCIA DE TABIQUES HIPERECOGENICOS.

IMAGEN DE ECOGRAFIA ABDOMINAL DE LESION QUISTICA DE LA COLA DEL
PANCREAS, CON TABIQUES Y APARENTE CONTENIDO HIPERECOGENICO EN SU
INTERIOR.

quistico. Generalmente son Unicos y sin tabiques, a diferencia
de nuestro caso. A diferencia del tumor mucinoso papilar
intraductal no se comunica con los conductos pancreaticos. En su
composicion estan formados por estroma ovarico lo que explica
que se diagnostiquen casi exclusivamente en mujeres. Hasta en
un 15 % de los casos existe degeneracion maligna, especialmente
si el tamano es mayor de 6 cm, existen calcificaciones o nédulos
en las paredes o una pared gruesa o irregular. En nuestro caso
ante la sospecha radioldgica y el tamano de la lesién se opté por
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la cirugia descartandose la degeneracion maligna. En algunos
casos, con tumores de pequefio tamafo y sin signos sospechosos
de malignizacion y dependiendo del riesgo quirtrgico, se puede
plantear el seguimiento mediante pruebas de imagen, existiendo
variaciones de las recomendaciones segun las guias clinicas
vigentes.

UNA ETIOLOG[A POCO FRECUENTE
DE PANCREATITIS CRONICA: PANCREATITIS
TROPICAL.

ROSA SANCHEZ C, LIBRERO JIMENEZ M, LECUONA MUNOZ
M, REDONDO CEREZO E, VALVERDE LOPEZ F

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

IMAGEN DE RM EN T1 CON LESION QUISTICA, DE LA COLA DEL PANCREAS,
BIEN DELIMITADA'Y ENCAPSULADA.

La pancreatitis cronica tropical es una patologia caracteristica
de zonas endémicas como Africa subsahariana y se ve con poca
frecuencia en nuestro medio. Su etiologia es desconocida, si bien
se postula que podria ser de origen genético. Dicha enfermedad
se caracteriza por la aparicion de dolor recurrente en la juventud
con calcificaciones pancreaticas caracteristicas en personas sin
antecedentes de consumo de alcohol, en ocasiones asociada a la
aparicion de diabetes temprana. Este es el caso de un paciente con
pancreatitis tropical.

Paciente de 24 afos natural de Nigeria y residente en Espafa
desde los 15 afos, sin antecedentes de interés, que ingresa en

multiples ocasiones por episodios de epigastralgia intensa, siendo
necesario valoracion por la Unidad del Dolor para control del dolor.

En las pruebas de imagen realizadas se aprecian abundantes
IMAGEN DE RM EN T2. SE OBSERVA LA LESION QUISTICA Y EN ELLA SE calcificaciones (hasta 17 mm) en todo el parénquima pancreatico y
APRECIAN LOS TABIQUES QUE DIVIDEN EN VARIOS COMPARTIMENTOS LA

LESION en el conducto pancreatico principal, condicionando su dilatacion

. Debido a la intensidad y refractariedad de estos
cuadros de dolor abdominal, se realizé CPRE para el drenaje de
las litiasis intrapancreaticas, consiguiendo una permeabilizacion
completa del conducto de Wirsung, con resolucion del dolor
abdominal. Sin embargo, poco después el paciente vuelve a
presentar nuevas crisis de dolor secundario a la reaparicion de
nuevas litiasis (e incluso presenté un episodio de pancreatitis
aguda moderada-grave), siendo necesaria en el Ultimo afo la
realizacion de 5 CPREs. Debido a esto, el paciente se encuentra
actualmente en lista de espera para manejo quirirgico de la
pancreatitis crénica.

Presentamos el caso de un paciente joven con un cuadro clinico,

radiolégico y un contexto epidemiolégico compatible con
pancreatitis crénica tropical. En pacientes con un cuadro como
este, con una pancreatitis crénica con calcificaciones de gran

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA EN T2 CON SUSTRACCION GRASA.

SE OBSERVA LA LESION QUISTICA, CON SUS TABIQUES, SIN OBSERVARSE . . . . . .
NODULOS EN SU PARED. sin habitos toxicos, especialmente si proceden de regiones

endémicas, la pancreatitis tropical debe ser una patologia a tener

tamaiio (a diferencia de la pancreatitis alcohdlica) en pacientes
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