





FIGURA 1

TRANSITO ESOFAGOGASTRICODUODENAL CON DOBLE CONTRASTE EN EL QUE
SE APRECIA ESOFAGO DILATADO Y AFILAMIENTO PROGRESIVO EN FORMA DE
“PICO" ADYACENTE A UNION ESOFAGO-GASTRICA.
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FIGURA 2

MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION: HALLAZGOS COMPATIBLES CON
ACALASIATIPO I.

Discusion

La afectacion digestiva por enfermedad de Chagas se observa en
el 10-15% de los pacientes con infeccion crénica. La disfuncion
es producida por el dafio del plexo mientérico consecuencia de la
reactividad cruzada del antigeno flagelar de T. cruzi y las neuronas
mientéricas. Los cambios mas importantes afectan a eséfago y
colon. A nivel esofagico se produce una motilidad basal anormal,
reduccion de la contractilidad, relajacion alterada del esfinter

FIGURA 3

CONTROL RADIOLOGICO POSTERIOR A DILATACION ENDOSCOPICA CON CLARA
MEJORIA DE LA EVACUACION ESOFAGICA RESPECTA A ESTUDIO PREVIO.

esofagico inferior y megaeséfago que caracteriza a la acalasia
esofdgica secundaria. El tratamiento con antitripanosomales no
ha demostrado afectar a la progresion de la enfermedad. Si bien
algunas opciones son paliativas consiguen una mejora temporal
de la disfagia (nitroglicerina, nifedipino, toxina botulinica o
dilatacion endoscépica). Otras terapias proporcionan un beneficio
a largo plazo (POEM y esofagectomia). En nuestro caso se realizé
dilatacion endoscopica neumatica del EEI con buena respuesta
clinica posterior.

CP-200.  ANALISIS DEL RENDIMIENTO
DE LA COLONOSCOPIA PRECOZ EN LA
HEMORRAGIA  DIGESTIVA BAJA  GRAVE

GONZALEZ CASTILLA ML, ALEJANDRE ALTAMIRANO RM,
SANTOS LUCIO A, HERVAS MOLINA AJ, GONZALEZ GALILEA
A, JURADO GARCIA J

GRUPO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
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Introduccion

La colonoscopia juega un papel fundamental diagndstico y
terapéutico en el abordaje de la hemorragia digestiva baja aguda
grave (HDBAG). Sin embargo, no existe evidencia sélida de cuando
es el momento dptimo de realizarla. El objetivo principal del
estudio fue analizar el rendimiento diagndstico de la colonoscopia
precoz (CP) a partir de la identificacion de estigmas de reciente
sangrado (ERS). Los objetivos secundarios fueron la evaluacion
de los efectos adversos asociados a la colonoscopia, tasa de
recidiva hemorragica en los primeros 30 dias, requerimiento
transfusional, realizacion de procedimientos de radiologia vascular
intervencionista (RVI), necesidad de cirugia, mortalidad durante el
ingreso y estancia media hospitalaria (EMH).
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Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo de una cohorte
de pacientes adultos ingresados en nuestro Hospital desde el
01/01/2017 hasta el 30/06/2022 con diagndstico de HDBAG
(definida como presencia de rectorragia/hematoquecia activa
asociada a alguna de las siguientes caracteristicas: PAS100
pulsaciones por minuto, descenso de la hemoglobina >2 gr/dl o
hemoglobina 24 horas). Quedaron excluidos aquellos sometidos a
polipectomia en los 30 dias previos y en los que el diagnéstico se
llevo a cabo mediante técnicas de imagen.

Caracteristicas cohorte N (%)
Datos de filiacion
133 (62,1%)
75,1+ 116
Antecedentes personales
156 (72,9%)

Sexo (masculino)
Edad (afios)

Hipertensién arterial

Diabetes mellitus 82 (38,3%)
Enfermedad renal crénica 46 (21,5%)
Insuficiencia cardiaca 50 (23,4%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 34 (15,9%)
Oxigeno domiciliario 15 (7%)
Hepatopatia crénica 15 (7%)
Anemia crénica 61(28,5%)
Hiperlipemia 98 (46,3%)
Cardiopatia isquémica 35(16,4%)
Enfermedad cerebrovascular 39 (18,2%)
Fibrilacién auricular 75 (35%)
Tromboembolismo pulmonar 2 (0,9%)
Enfermedad tromboembdlica venosa 7 (3,3%)
Consumo de AINEs no AAS 16 (7,5%)
Neoplasia 42 (19,6%)
Antic lacién-antiagr i
Anticoagulacion 78 (36,4%)
Acenocumarol 26 (33,3%)
Apixaban 17 (21,8%)
Dabigatran 13 (16,6%)
Edoxaban 12 (15,4%)
Rivaroxaban 7 (9%)
Heparina 2 (2,6%)
Sobredosificacion de anticoagulacion 33 (42,3%)
Antiagregacion 80 (37,9%)
AAS 44 (55%)
Dosis 100 mg 30 (37,5%)
Inhibidor P2Y12 32 (40%)
Clopidogrel 29 (90,6%)
Ticagrelor 2 (6,2%)
Prasugrel 1(3,2%)

Doble antiagregacion 17 (21,2%)

Riesgo tromboembdlico

Alto 74 (38,1%)
Medio 48 (24,7%)
Bajo 72 (37,1%)

CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA.

Se incluyeron 214 pacientes, 133 varones (62,1%) con edad media
de 75,1 + 11,6 afios. En 45 pacientes (21%) se llevd a cabo una
CP. Las caracteristicas basales al ingreso de ambos grupos fueron
similares. En 57 pacientes (26,6%) se identificé algin ERS, 12
en el grupo de CP (5,6%) y 45 (21%) en el de CE, no encontrando
diferencias  estadisticamente significativas entre  grupos
(p=0,99). Tampoco se identificaron desigualdades (CP vs CE) en
la necesidad de transfusién (62,2% vs 66,3%; p=0,61), numero de
concentrados de hematies (3,4 vs 3,56; p=0,95), tasa de recidiva
hemorragica (17,8% vs 18,9%; p=0,86), mortalidad (6,7% vs 5,9%;
p=0,85), necesidad de nuevas exploraciones endoscépicas (17,8%
vs 13%, p=0,41), cirugia (2,2% vs 3,6%; p=0,65) o procedimientos
de RVI (2,2% vs 0,6%; p=0,31). La realizacién de una CP tampoco
se relacioné con una disminucién significativa de la EMH (7,6 vs
8,7 dias; p=0,23). No aparecieron complicaciones derivadas de
la preparacion coldnica ni asociadas al procedimiento (4,4% vs
12,4%; p=0,12).
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Episodio de hemorragia digestiva baja

Sincope 43 (20,2%)
Sintomas o signos de hipovolemia 98 (45,8%)

Tensién arterial al ingreso 116,7 = 27,3
Frecuencia cardiaca al ingreso 84,5+ 17,3
Melenas 17 (7,9%)

Rectorragia
Hematoquecia

163 (76,2%)
34 (15,9%)

Colonoscopia precoz 45 (21%)
Colonoscopia previa a 12 horas 8 (3,7%)
Estigmas de reciente sangrado 57 (26,6%)
Etiologia
Diverticulos 81 (37,9%)
Desconocida 41 (19,2%)
Neoplasia 29 (13,6%)
Pélipos 14 (6,5%)
Angiodisplasias 14 (6,5%)
Dieulafoy 10 (4,7%)
Colitis isquémica 8 (3,7%)
Ulcera 8 (3,7%)
Patologia anorrectal 6 (2,8%)
Estancia media hospitalaria 8,4 +5,4
Hemeoglobina (Hb) al ingreso 9,2+2,6
Diferencia Hb respecto a basal 32+19
Hematocrito (Hto) al ingreso 30,8 + 25,7
Diferencia Hto respecto a basal 9,859
Plaquetas al ingreso 244 = 110
INR al ingreso 1,6+1,8
Recidiva en 30 dias 40 (18,7%)
Segunda colonoscopia 30 (14%)

AngioTC de abdomen 57 (26,6%)

Embolizacién por Radiologia Vascular 2 (0,9%)
Cirugia 7 (3,3%)
Transfusién 140 (65,4%)
Numero de concentrados B,5:& 272
< 5 concentrados de hematies 115 (82,1%)
Evento trombdtico en 30 dias 2 (0,9%)

Mortalidad en 30 dias 13 (6,1%)

CARACTERISTICAS Y ETIOLOGIA DEL EPISODIO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
BAJA AGUDA GRAVE.

La practica de una CP en pacientes con HDBAG no se traduce en
un mayor rendimiento diagndstico ni repercute sobre el prondstico
del paciente hospitalizado.

BEZOAR ESOFAGICO SECUNDARIO A
NUTRICION ENTERAL EN PACIENTE CRITICO

BERDUGO HURTADO F, SOLER GONGORA M, BAILON GAONA
C, GIJON VILLANOVA R, DIAZ ALCAZAR MDM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La formacion de bezoares esofdgicos secundarios a nutricion
enteral es una complicacion infrecuente de dicha forma de
alimentacion. Se han descrito multiples factores de riesgo que
favorecen su desarrollo, siendo los mas comunes la malposicion
de la sonda nasogatrica, el uso de formulaciéon enteral rica en
caseina que expuesta a un pH acido esofagico tiende a coagularse
y la dismotilidad esofagica secundaria a sedacion; estando todos
ellos presentes en el caso de nuestro paciente.

Varén de 27 aios ingresado en UCI por estatus epiléptico rebelde
a tratamiento que precisa de sedacion, intubacion orotraqueal e
inicio de nutricion enteral mediante sonda nasogastrica. Tras 3
dias con buena tolerancia a nutricién, paciente presenta cuadro
brusco de marcada sialorrea e imposibilidad de administracién de
nutricion enteral.

RAPD ONLINE VOL.45 // 448



Dado el cuadro presentado, se procede arealizacién de gastroscopia
urgente objetivando a nivel de esé6fago distal bezoar de 8 cm de
longitud, compacto y que ocupa la practica totalidad de la luz
esofagica con extremo distal de sonda nasogastrica en su porcién
proximal (Figura 1). Se intenta con asas de polipectomia y tripode
rotura del mismo, sin éxito. Por ello y ante riesgo de perforacion
(Figura 2); se suspende endoscopia, se realiza TC toracoabdominal
que descarta perforacion e iniciamos instilacion a través de sonda
nasogastrica de Coca-Cola® y acetilcisteina cada 4 horas.

FIGURA 1
BEZOAR CON CONTENIDO DE NUTRICION ENTERAL EN ESOFAGO DISTAL.

FIGURA 2

INTENTO INFRUCTUOSO DE RETIRADA DE CUERPO EXTRANO. MUCOSA
ESOFAGICA FRIABLE, DENUDA Y CON VARIAS EROSIONES SUPERFICIALES.

Tras 48 horas, se realiza nueva gastroscopia en la que se aprecia
molde descrito previamente, de menor tamafio y consistencia.
Procedemos a fragmentacion multiple de dicho molde con ayuda
de asa de polipectomia, consiguiendo retirada parcial con cesta de
algunos fragmentos y paso final de restos a cdmara gastrica con
ayuda de lavado e insuflacion (Figura 3).

FIGURA 3

SECUENCIA DE RETIRADA DE MOLDE ESOFAGICO TRAS 48 HORAS DE
INSTILACION A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA DE COCA-COLA® Y
ACETILCISTEINA.

Discusion

El tratamiento de los bezoares asociados a nutricién enteral es un
desafio clinico, sobre el cual no existe un manejo estandarizado. La
fragmentacion y extraccion endoscépica puede requerir de varias
sesiones o ser inefectiva, siendo la perforaciéon una complicacion
usual en dicho procedimiento. La instilacién cada 4 horas a través
de sonda nasogastrica de sustancias ablandadoras o disolventes
como Coca-Cola®, n-acetilcisteina o bicarbonato de sodio al 8.4%
de forma individual o combinada han demostrado en diferentes
series de casos, que favorecen la extraccion endoscépica del
bezoar e incluso la disolucion del mismo sin necesidad de
terapéutica endoscépica.

Por ello, podriamos concluir con lo evidenciado en nuestro caso y
en la revision realizada, que el uso de sustancias disolventes son
un buen complemento al tratamiento endoscépico de bezoares
esofagicos secundarios a nutricion enteral.

CP-202. BEZOAR GASTRICO RECIDIVANTE:
MANEJO CONSERVADOR CON COCA-COLA.

ORDONEZ LOPEZ M, CADENA HERRERA ML, GARCIA GARCIA
MD, MALDONADO PEREZ MB

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

Introduccion

El bezoar se define como la acumulaciéon de material sélido
no digerible de forma progresiva en el tubo digestivo, como
consecuencia de alteraciones de la motilidad (cirugias gastricas,
diabetes, hipotiroidismo, etc.) o trastornos psiquiatricos como la
tricofagia. Se clasifican en tricobezoares (pelo), fitobezoares (fibra
vegetal) o farmacobezoares. Su manejo inicial es conservador, pero
pueden provocar cuadros obstructivos y en muchas ocasiones
requerir tratamiento quirdrgico.
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Varén de 67 afos con antecedente de vagotomia mas piloroplastia
por ulcus duodenal (1981). Posteriormente, cuadros repetidos de
obstruccién intestinal secundarios a bezoares con mala respuesta
a tratamiento conservador, requiriendo intervencion quirdrgica
en ocho ocasiones: gastrotomias, enterotomias y finalmente
antrectomia con Y de Roux (2018).

Acude a urgencias por dolor abdominal, estrefiimiento, plenitud
gastrica y nduseas de una semana de evolucion. A la exploracion
destaca abdomen superior distendido y palpacion de ocupacion en
epigastrio. En radiografia de abdomen se aprecia cdmara gastrica
distendida y completamente ocupada por contenido de patrén en
miga de pan. En TC abdomen se confirma presencia de bezoar,
descartando obstruccion intestinal. Ante la imposibilidad de
abordaje endoscodpico por la ocupacion total de la camara gastrica
y la falta de disponibilidad inmediata de complejos enzimaticos
en nuestro centro, se decide intentar tratamiento conservador con
lavados con Coca-Cola por sonda nasogastrica a 1500cc/12horas.
En la radiografia de abdomen de control en 48 horas se observa
desaparicion competa del bezoar gastrico, que se confirma con

TC DE ABDOMEN Y PELVIS SIN CONTRASTE: CONFIRMACION DE BEZOAR QUE

gastroscopia, descartandose estenosis de la anastomosis u otras DISTIENDE CAMARA GASTRICA.
causas obstructivas. Al alta se recomienda dieta baja en residuos,
cinitaprida e ingesta de un vaso de Coca-Cola zero diario. Sin
nuevos episodios hasta su revision en consultas.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN: CAMARA GASTRICA CON PATRON EN
MIGA DE PAN SUGESTIVO DE BEZOAR GASTRICO.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN DE CONTROL A LAS 48 HORAS DE
TRATAMIENTO CON COCA-COLA SIN IMAGEN SUGERENTE DE BEZOAR
GASTRICO.

El manejo inicial del bezoar gastrico debe ser conservador,
intentando su disolucién con complejos enzimaticos o mediante
fragmentacion endoscopica, reservando la cirugia para el fracaso
de dichos tratamientos. En la literatura existen reportes de casos
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GASTROSCOPIA A LAS 48 HORAS DE TRATAMIENTO CON COCA-COLA: NO SE
OBSERVAN RESTOS DE BEZOAR. ESTOMAGO CON ADECUADA MORFOLOGIA Y
DISTENSIBILIDAD.

de bezoares gastricos resueltos con la instilacion de Coca-Cola con
dosificaciones diversas con resultados favorables y sin reportes
de efectos adversos. Las propiedades corrosivas de esta bebida se
atribuyen al acido fosférico y acido carbénico. También se emplea
habitualmente en el medio hospitalario para desobstrucciéon de
sondas de alimentacion y prevencion de la obstruccion de prétesis
esofagicas.

En conclusion, la administracion de Coca-Cola puede ser una
alternativa eficaz, rapida y segura para la disolucién de bezoares
gastricos en ausencia de otras terapias de manejo conservador y
evitar asi la cirugia.

BEZOAR, CAN YOU HEAR ME ROAR?

APARICIO SERRANO A, PRIETO DE LA TORRE M, ORTI
CUERVA M, GONZALEZ GALIELA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Un bezoar es una colecciéon o acumulacion de una o varias
sustancias que no se pueden digerir y que pueden quedar
retenidas a cualquier nivel del tracto gastrointestinal, sobre todo
en estdmago. Su incidencia estimada es del 0,3% y suelen aparecer
en pacientes con trastornos de la motilidad gastrointestinal o
cirugias gastricas previas. El debut de los sintomas suele ser
insidioso, siendo los mas comunes el dolor epigastrico, la plenitud
posprandial y vomitos.
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Varén de 86 ainos, antecedentes médicos de fibrilacion auricular y
gastrectomia Billroth 1l. Consulta en Urgencias por hematemesis
y anemizaciéon, con hemoglobina de 10,6 gr/dl. Se realiza
gastroscopia precoz en la que se identifica una cavidad con
mucosa ulcerada que afecta casi a la mitad de la circunferencia,
junto a abundante contenido hematico. No se identifican signos
de sangrado activo por lo que se completa el estudio con angioTC
objetivando imagen sacular sugestiva de gran diverticulo duodenal
con punto de sangrado activo en fase arterial en el diverticulo.
Se realizan series angiograficas por Radiologia Intervencionista
sin objetivar signos directos ni indirectos de sangrado activo. La
hemorragia se autolimita, sin embargo, en los dias posteriores el
paciente comienza con dolor y distensiéon abdominal y vomitos
biliosos refractarios a antieméticos. Se reevalia la situacion
con nuevo TC en el que se evidencia una obstruccion intestinal
secundaria a imagen intraluminal intestinal de cuerpo extrafo
redondeada, con aire en su interior

CAMBIO BRUSCO DE CALIBRE EN ASA DE DELGADO EN PELVIS, DONDE SE
OBJETIVA UNA IMAGEN INTRALUMINAL DE CUERPQ EXTRANO REDONDEADA,
CON AIRE EN SU INTERIOR DE UNOS 4,5 CM. SIGNOS INFLAMATORIOS EN LA
GRASA CIRCUNDANTE.

MARCADA DILATACION DEL ESTOMAGO Y DILATACION DE ViA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA SIN OCUPACION DE COLEDOCO, CON DRENAJE DE PAPILA Y
WIRSUNG COINCIDENTES CON IMAGEN DIVERTICULAR.



Se lleva a cabo intervencion quirdrgica urgente en la que se
confirma y se extrae un bezoar. La evoluciéon post-quirdrgica
inicial es favorable, pero presenta recidiva tardia del sangrado con
melenas y anemizacion. En nueva gastroscopia se confirma la
presencia de un gran diverticulo duodenal yuxtapapilar ulcerado
y codgulo adherido (Figuras 3 y 4), siendo necesaria terapéutica
endoscopica con argon, clips y polvo hemostatico (Figuras 5y 6)
sin aparicion de otras incidencias posteriores.
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FIGURA 3

GRAN DIVERTICULO DE BORDES ULCERADOS Y LOCALIZACION YUXTAPAPILAR
CON GRAN COAGULO ROJO EN SU FONDO. EN UNO DE SUS EXTREMOS LA
ULCERA PRESENTA UN VASO VISIBLE QUE SE TRATA CON ADRENALINA Y
CLIPS.

01/09/2022 “s
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FIGURA 4

GRAN DIVERTICULO YA CONOCIDO, CON ULCERAS EN SU FONDO Y EN EL
TABIQUE DIVERTICULAR, SIN SANGRADO ACTIVO NI VASO VISIBLE. CLIP
ADHERIDO DE TERAPEUTICA ANTERIOR.
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FIGURA 5
COAGULACION CON GAS ARGON DE ULCERAS DEL TABIQUE DIVERTICULAR.

Discusion

Aunque la mayor parte de los bezoares cursan de forma
asintomatica no es raro que se manifiesten en forma de vémitos por
obstruccion al vaciamiento gastrico, de ileo, obstruccion intestinal
o hemorragia digestiva secundaria a Ulceras por presion sobre
la mucosa gastrointestinal. Si resulta excepcional la aparicion
concomitante de hemorragia digestiva por la impactacion del
bezoar en el diverticulo duodenal y de obstruccion intestinal
ya sea por migracion de bezoares gdstricos o por bezoares
primarios formados en el seno de alteraciones estructurales como
diverticulos como ocurrié en nuestro caso.

CP-204. CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE
SELLO ESOFAGICO. SERIE DE 2 CASOS CLINICOS.

NARANJO PEREZ A', TERNERO FONSECA J', CALDERON
CHAMIZO M', QUIROS RIVERO P!, MARAVER ZAMORA M',
DE LOS SANTOS BERIGUETE MJ?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.
2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ, HUELVA.

Introduccion

El cancer de eséfago es el sexto tumor mas frecuente en Espana
y conlleva una importante morbi-mortalidad. Histolégicamente,
diferenciamos entre carcinoma escamoso y adenocarcinoma
(AC), con una incidencia en aumento del AC en la ultima década.
El carcinoma de células en anillo de sello (CCAS) se caracteriza
por el depésito de mucina intracelular, siendo un subtipo muy
infrecuente de AC, con una incidencia estimada menor del 8%
de las neoplasias esofdagicas. Presentamos el caso clinico de 2
pacientes con este diagndstico.



Caso 1: Varén, 50 anos, EPOC severo en seguimiento por
Neumologia, que durante el mismo realiza TAC-Térax apreciando
engrosamiento mural del tercio inferior del eséfago, compatible
con neoplasia. Se realiza endoscopia que evidencia una lesion
circunferencial, en empedrado, dificil de tipificar, friable y que
ocupa 2/3 de la luz esoféagica. La biopsia es compatible con CCAS

. La ecoendoscopia no es factible por estenosis.
Inicia tratamiento con Quimioterapia Neoadyuvante, con escasa
respuesta, rapida progresion y fallecimiento.

PRESENCIA DE MULTIPLES CELULAS EN ANILLO DE SELLO ENTREMEZCLADAS
CON LOS GRUPOS CELULARES POCOS DIFERENCIADOS. H&E. 40X.

Caso 2: Varén, 60 afos, sin antecedentes de interés, en seguimiento
por disfagia progresiva de 3 meses de evoluciéon y sindrome
constitucional. Se realiza TAC-Térax objetivando masa de partes
blandas en tercio proximal del es6fago sugestivo de neoplasia.
En la endoscopia se confirma masa infiltrante en tercio medio
esofagico con biopsias compatibles con CCAS. La ecoendoscopia
observa afectacion ganglionar extensa einvasion tiroideay traqueal

. Inicia quimioterapia paliativa acorde a decision
comité multidisciplinar de tumores.

El CCAS se define como una variante especial del AC donde la
mucina intracelular desplaza los ntcleos de las células tumorales
a su periferia. Su localizacion mas frecuente es el estomago (90%),
habiéndose descrito otras localizaciones como mama, pancreas,
vesicula biliar o colon y siendo atin mas infrecuente en esé6fago.
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PRESENCIA DE GRUPOS CELULARES POCO DIFERENCIADOS QUE SON CK7
POSITIVOS. IHQ. 20X.

GRUPOS CELULARES POCOS DIFERENCIADOS QUE SON P40 NEGATIVOS POR
INMUNOHISTOQUIMICA. IHQ. 40X.

Su prondstico y tratamiento parece ser diferente en funcion de la
localizacién, siendo los de vesicula biliar, eséfago o pancreas de
peor prondstico que los gastricos.



FIGURA 4

IMAGEN CON AMPLIO CONTACTO DE LA NEOFORMACION CON SUPERFICIE DE
LA TRAQUEA.

FIGURA 5

INVASION NEOPLASICA DE TIROIDES, IDENTIFICANDO DIGITACIONES HACIA
LA GRASA PERIESOFAGICA QUE ROMPEN LA ADVENTICIA.

En comparacion con el subtipo AC habitual, el CCAS presenta
un peor pronostico (mortalidad >78%) dada la alta capacidad
de afectacion loco-regional y menor respuesta a tratamiento
adyuvante. Son factores de riesgo independientes de mal
prondstico: Tamano = 5 cm, alto grado histoldgico, estadio T4 por
invasion de érganos vecinos, afectacion ganglionar/metastasica
y falta de respuesta a quimioterapia. Se recomienda tratamiento
neoadyuvante afadido a cirugia en estadios iniciales como la mejor
alternativa para aumentar la supervivencia, aunque el manejo
no estd estandarizado por su baja incidencia, siendo necesarios
estudios futuros.

CP-205. COMPRESION EXTR[NSECA GASTRICA
SECUNDARIA A QUISTE ESPLENICO

MARTIN MANTIS E, OSORIO MARRUECOS M, BOCANEGRA
VINIEGRA M

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

Los quistes esplénicos son una enfermedad infrecuente del bazo.
Se clasifican en primarios/verdaderos o secundarios/falsos.
Los primarios pueden ser parasitarios o no parasitarios y estos
ultimos a su vez se subdividen en congénitos o neoplasicos. Los
secundarios constituyen el 50-80% del total de tumoraciones del
bazo y suelen corresponder a traumatismo previo.

Caso clinico

Se expone el caso de una paciente de 37 afos, sin antecedentes
de interés, que consulta por epigastralgia irradiada al resto del
abdomen de 6 meses de evolucion, sin otra clinica acompahante.
Entre las pruebas complementarias que se solicitaron destacaba
una analitica general con resultados dentro de la normalidad y
una gastroscopia donde se observé una imagen de compresion
extrinseca con mucosa normal en curvatura mayor de cuerpo
gastrico (Figura 1). Se realizé, ademas, una ecografia abdominal
donde se observé un bazo de tamaio normal con una formacién
quistica de 50.6 x 48 mm en su polo superior que no condicionaba
compresion vascular. Para mejor valoracion del quiste, se solicitd
una RNM abdominal donde se observd la lesién quistica ya
conocida, de 50 mm, limitada por una pared fina y con septos, sin
realce nodular (Figura 2). Se comenzé seguimiento anual del quiste
esplénico mediante control ecografico sin que se haya observado
hasta la actualidad crecimiento ni complicacién del mismo.

FIGURA 1
IMAGEN DE COMPRESION EXTRINSECA EN CURVATURA MAYOR GASTRICA.

Discusion

La mayoria de los quistes esplénicos cursan de forma asintomatica
y su diagndstico suele ser incidental.

Cuando el quiste esplénico alcanza un tamano significativo puede
causar dolor en hipocondrio izquierdo debido a la distension de
la cadpsula o bien se puede presentar como una masa palpable.
Pueden aparecer sintomas secundarios a la presién sobre érganos
adyacentes (nduseas, vomitos, diarrea). Entre las principales
complicaciones destacan la infeccién o rotura del quiste.



FORMACION QUISTICA EN POLO SUPERIOR DEL BAZO.

El diagnéstico de eleccion se basa en ecografia y TC abdominal
ya que nos da informacion acerca de la localizaciéon, morfologia y
composicion del quiste esplénico asi como de su relacion con el
resto de érganos vecinos.

Estd indicada la reseccion quirdrgica cuando alcanza un tamano
superior a 5 cm o cuando aparecen sintomas; en caso contrario
se recomienda el seguimiento del quiste mediante 2 controles
ecograficos anuales. Actualmente el tratamiento de eleccion
es la esplenectomia parcial en la que se conserva mas del 25%
del parénquima esplénico, realizandose mediante laparoscopia
siempre que sea posible.

DISFAGIA COMO SINTOMA Gl.]iA Y UNA
CAUSA INFRECUENTE COMO ETIOLOGIA
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Los quistes de duplicacion esofagicos son entidades infrecuentes,
habitualmente diagnosticadas en la infancia. No obstante, un
pequefio porcentaje se diagnostica en edades mas avanzadas, bien
de manera incidental a través de pruebas de imagen en pacientes
asintomaticos o bien secundaria a complicaciones derivadas del
mismo.

Mujer de 26 afos, sin antecedentes de interés, acudié a urgencias
por cuadro de varios dias de evolucion de disfagia, dolor y
sensacion opresiva a nivel laterocervical izquierdo, refiriendo
episodios similares autolimitados en anos previos. Como Unico
dato resenable referia un traumatismo cervical en la adolescencia.
En analitica destacaba elevacion de reactantes de fase aguda,
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CORTE SAGITALDETC CON CONTRASTE IV DE CUELLO. ANIVEL DE MEDIASTINO,
SE OBSERVA UNA LESION DE ASPECTO QUISTICO QUE DESPLAZA AL ESOFAGO,
DE PAREDES HIPERCAPTANTES Y AFECTACION DE LA GRASA ADYACENTE.

CORTE TRANSVERSAL DE TC CON CONTRASTE IV DE TORAX. LESION QUISTICA
DE LOCALIZACION RETROTRAQUEAL QUE DESPLAZA AL ESOFAGO HACIA
DELANTE Y A LA IZQUIERDA COMPRIMIENDOLO DE FORMA EXTRINSECA.

por lo que se realizé TC de térax y cuello en el
que se apreciaron datos sugestivos de diverticulo esofagico
sobreinfectado a nivel de la unién de eséfago cervical y toracico,
desplazando y comprimiendo al es6fago, aunque sin demostrarse
clara comunicaciéon con el mismo tras la administracién
de contraste oral. Se realiz6 estudio baritado y



FIGURA 3

ESOFAGO CON GASTROGRAFIN. IMAGEN SUGESTIVA DE COMPRESION
EXTRINSECA EN LA ZONA DE UNION DE ESOFAGO CERVICAL Y TORACICO.

fibrobroncoscopia que descartaron comunicacion tanto luminal
como con via aérea. Ante dichos hallazgos, se valoré como primera
posibilidad diagndstica un quiste de duplicacion esofagico. Se
indicé antibioterapia empirica y, dada la intolerancia oral, se realizé
gastroscopia descartando definitivamente el diverticulo esofagico
y dejando colocada una sonda nasogastrica de alimentacion. La
paciente evolucioné favorablemente siendo incluida en lista de
espera quirurgica.

Discusion

Las lesiones quisticas del mediastino son entidades infrecuentes,
representando el 12-18% de los tumores primarios mediastinicos,
siendo el 5-14% de origen esofagico. Los quistes de duplicacion
esofagicos son la tercera causa mas frecuente de masa esofagica
tras el leiomioma y los pdlipos esofdgicos benignos. Su origen
parece ser consecuencia de una alteracién en la vacuolizacion del
esofago primitivo durante la embriogénesis, concretamente entre
las semanas 42-82 de gestacion. Su localizacion mas habitual
es el tercio distal esofagico, siendo mas frecuente en varones.
Los sintomas mas frecuentes son la disfagia y el dolor cervical,
manifestandose habitualmente en la infancia, donde se establece
el diagnostico hasta en el 80% de los casos. No obstante, un
pequeino porcentaje de casos se diagnostica en la edad adulta,
fundamentalmente de forma incidental en pruebas de imagen.
En su diagnéstico son utiles la TC, la ecoendoscopia y el estudio
baritado. Por ultimo, en el caso de producir sintomas como ocurria
en el caso de nuestra paciente, es preciso un abordaje quirdrgico a
través de toracotomia o toracoscopia.
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EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE
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Introduccion

La esofagitis infecciosa por virus herpes simple (VHS) es una
entidad rara en sujetos inmunocompetentes, en los que suele
cursar de forma autolimitada. Presentamos un caso severo de
esofagitis por VHS en paciente inmunocompetente.

Caso clinico

Varén de 19 afios con Unico antecedente de colitis ulcerosa en
remision clinica y tratamiento con mesalazina. Consulté en
urgencias por odinofagia de una semana de evolucion asociada
a disfagia progresiva, sin mejoria tras antibioterapia empirica. Por
este motivo, se realiz6 una gastroscopia preferente apreciando
multiples placas exudativas algodonosas que fueron biopsiadas
(Figura 1). Ante la alta sospecha endoscépica de candidiasis
esofagica se inici6 tratamiento con fluconazol sin obtener
respuesta. A las 48 horas, el paciente reacude a urgencias por
intolerancia oral absoluta, siendo necesario su ingreso hospitalario
e inicio de nutricién parenteral. Se llevé a cabo un exhaustivo
estudio para despistaje de inmunodeficiencias por parte del
servicio de Enfermedades Infecciosas que resulté negativo. El
estudio histolégico confirmé la presencia de infeccién por virus
herpes simple tipo 1 (VHS-1), descartandose el resto de etiologias
infecciosas (Figuras 2 y 3). Finalmente, el paciente alcanzé la
mejoria clinica tras el inicio de tratamiento dirigido con Aciclovir,
pudiendo ser dado de alta.

FIGURA 1
PLACAS ALGODONOSAS TiPICAS DE INFECCION FUNGICA.



FIGURA 2

EPITELIO ESCAMOSO ESOFAGICO CON CELULAS MULTINUCLEADAS (HE;4X).
INCLUSIONES NUCLEARES COWDRY TIPO A CON MEMBRANA NUCLEAR
ENGROSADA Y HALO PERINUCLEAR CLARO (HE;20X).

FIGURA 3
INMUNORREACCION POSITIVA A VIRUS HERPES (VHS;4X).

Discusion

La incidencia global de la esofagitis herpética es del 1,8%, siendo
la afeccion por VHS-1 la mas frecuente. En general, la infeccion
por VHS es comun en pacientes inmunodeprimidos, pero son
raros los casos reportados en sujetos inmunocompetentes. Estos
suelen presentar un curso autolimitado, alcanzando la remision en
2 semanas en la mayoria de los casos, y habiéndose cuestionado
la necesidad de tratamiento en estos pacientes. Las formas graves
como el caso que nos atafie son excepcionales.

La triada tipica consiste en fiebre, odinofagia y dolor retroesternal.
Menos caracteristica es la presencia de sintomas que conllevan
mayor gravedad, como vomitos o hematemesis.

Los hallazgos endoscépicos caracteristicos son inicialmente
las lesiones vesiculares multiples y pequefas. En etapas mas
avanzadas pueden apreciarse Ulceras superficiales con bordes
sobreelevados, especialmente en eséfago medio y distal. Sin
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embargo, la confirmacién diagndstica, se obtiene mediante
el estudio histolégico. Las células epiteliales con inclusiones
intranucleares, Cowdry tipo A, y las células escamosas
multinucleadas con degeneracion balonizante, cuyos ntcleos
presentan aspecto tipico en vidrio esmerilado apareceran en el
67% de los casos. El aislamiento del virus en el cultivo celular por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es el gold estandar
para el diagndstico con una sensibilidad y especificidad cercanas
al 100%.

CP-208. DISFAGIA MECANICA POR COMPRESION
EXTRINSECA DE ANEURISMA DE AORTA: A
PROPOSITO DE UN CASO.
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Introduccion

La disfagia es la sensacidn subjetiva de dificultad para el paso del
bolo alimenticio y puede deberse a un trastorno estructural o de
la motilidad en el paso de liquidos y/o sélidos desde la cavidad
oral al estémago. En adultos, es un sintoma de alarma que hay que
evaluar de forma precoz y no atribuir al envejecimiento normal, ya
que este solo causa anomalias leves de la motilidad esoféagica que
rara vez dan sintomas.

Caso clinico

Se trata de un varén de 89 afios con los siguientes antecedentes
de interés: exfumador, hipertenso, diabético y dislipémico.
Consulta por disfagia de 4 meses de evolucién, que comenzé a
sélidos y que ha progresado hasta hacerse también a liquidos. Se
acompana de astenia y pérdida de peso no cuantifiacada. En las
ultimas semanas, también presenta nduseas y regurgitaciones. Se
realiza endoscopia alta, donde no se aprecian lesiones sugestivas
de malignidad. Como unico hallazgo de interés, se aprecia anillo
fibroso en tercio distal no estenosante y dudosa compresion
extrinseca a dicho nivel (Figura 1). Se realiza Rx y TC térax-
abdomen, donde se aprecia una aorta toracoabdominal elongada
y aneurismatica, con multiples dilataciones aneurismaticas
fusiformes, la de mayor tamafo inmediatamente posterior al
origen de los troncos supraadrticos, de 70mm de diametro (Figuras
2, 3y 4), que justificaba la clinica del paciente.

Discusion

La disfagia progresiva de comienzo a sélidos y que progresa
hasta hacerse también a liquidos, suele deberse a una estenosis
péptica o a una lesién obstructiva generalmente maligna, como
por ejemplo el cancer de eséfago. La presencia de un aneurisma
de aorta toracica que comprima el eséfago es una causa muy
infrecuente de disfagia mecanica por compresion extrinseca y
puede simular una patologia esofagica primaria, pero al ser una
entidad tan poco frecuente, rara vez se considera de entrada entre
los diagndsticos diferenciales. Sin embargo, deberia tenerse mas
en cuenta ya que pueden dar una clinica muy similar. edad por
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IMAGEN DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA, DONDE SE PUEDE INTUIR
COMPRESION EXTRINSECA A NIVEL DE ESOFAGO DISTAL.

CORTE CORONAL DE TC TORACO-ABOMINAL, DONDE SE APRECIA GRAN
ANEURISMA DE AORTA DESCENDENTE.

CORTE TRANSVERSAL DE TC TORACO-ABOMINAL DONDE SE APRECIA DICHO
ANEURISMA Y LA COMPRESION QUE REALIZA A NIVEL ESOFAGICO.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX DONDE SE APRECIA LA ELONGACION DEL
ARCO AORTICO.

encima de 50 afos, presentacion insidiosa, disfagia de comienzo
a solidos y pérdida de peso no justificada. Ademas de la disfagia
y de la pérdida de peso, la presencia de un aneurisma de aorta
toracica conlleva un elevado riesgo de ruptura o de fistulizacion al
eso6fago, a menos que se trate quirdrgicamente. Sin embargo, en
nuestro caso, cirugia vascular desestimé la intervencion y se opto
por manejo conservador.
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) DISFAGIA POR COMPRESION
EXTRINSECA POR PLACA ANTERIOR CERVICAL,
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La disfagia es un problema relativamente frecuente, que repercute
de forma muy negativa sobre la calidad de vida de los pacientes.
Puede ser producida por una gran variedad de etiologias.
Presentamos el caso de un paciente con disfagia esofagica por
compresion extrinseca tras una intervencion neuroquirdrgica.

Varén de 41 anos. Sin antecedentes alérgicos ni atdpicos.
Antecedente traumatico cervical con fractura luxacién de C5-
C6, intervenido en agosto de 2021 de microdiscectomia C5-C6 y
colocacion de placa anterior cervical.

Es remitido desde consulta de Neurocirugia para estudio de
disfagia aparecida tras la intervencion. El paciente refiere
atragantamientos con la ingesta de alimentos sdlidos, por lo
que come triturados y liquidos, que deglute con cierta dificultad.
No refiere pérdida de peso manifiesta ni sintomas de reflujo
gastroesofagico (ERGE). Se solicita desde consulta transito
baritado esofagogastroduodenal (EGD), donde se visualiza
impronta de la placa (material de osteosintesis) anterior cervical
(nivel C5-C6) sobre el tercio proximal del eséfago, apuntando a ésta
como la causa de la disfagia que presenta el paciente. El paciente
es remitido nuevamente a Neurocirugia para valorar reintervencion
y retirada de la placa anterior cervical.

IMAGEN EN TRANSITO BARITADO DONDE SE VISUALIZA RELLENO DE
CONTRASTE ESOFAGICO E IMPRONTA DE PLACA ANTERIOR CERVICAL EN
ESOFAGO PROXIMAL.
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IMAGEN EN TRANSITO BARITADO DONDE SE APRECIA DIFICULTAD AL PASO
DE CONTRASTE EN ESOFAGO PROXIMAL POR COMPRESION EXTRINSECA POR
IMPRONTA DE PLACA ANTERIOR CERVICAL.

La disfagia se clasifica en orofaringea (incapacidad para iniciar
la deglucion) y esofagica (dificultad para la propulsién del bolo).
Dentro de las disfagias esofagicas existe un subgrupo de etiologias
estructurales por compresion extrinseca. Este subgrupo suele
cursar con disfagia mas intensa con alimentos sélidos, sin ERGE ni
una pérdida de peso manifiesta por la adaptacion dietética, como
es el caso de nuestro paciente, en el que también contamos con el
antecedente neuroquirdrgico. Finalmente, mediante la realizacion
de transito EGD se confirma en nuestro caso la sospecha
diagndstica de disfagia esofagica por compresion extrinseca por
la placa anterior cervical.

Recalcar con este caso, que es posible identificar la causa de la
disfagia hasta en un 80% de los pacientes mediante una adecuada
anamnesis y exploracion fisica.

. DISFAGIA SECUNDARIA A MULTIPLES
DIVERTICULOS ESOFAGICOS

GARCIA MARTINEZ A, HERNANI ALVAREZ JA, AGUILAR
MARTINEZ JC

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

Los diverticulos esofdgicos son herniaciones de la mucosa a
través de las capas musculares en puntos débiles de la pared,
comunicando asi conlaluz esofagicay sibien pueden manifestarse
como disfagia, regurgitacion o reflujo, suelen ser asintomaticos.
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Presentamos el caso de una mujer de 79 afhos remitida desde
la consulta de Digestivo para estudio de disfagia a sdlidos y
regurgitacion, donde se solicité endoscopia oral. A 20 cm de
la arcada dentaria se identificé un diverticulo esofagico de
gran tamafo , asi como otros dos de menor tamano

a unos 23 cm desde dicho punto de referencia y siendo
el resto de la exploracion normal. Se completé estudio mediante
transito esofagico radioldgico , confirmandose dichas
lesiones y ademas describiéndose un tamaino de 4.5 cm x 2 cm en
tercio medio esofagico y de 2 x 1.8 cm en tercio distal esofégico,
asi como TAC de térax que no aprecié otras alteraciones. Dado que
la disfagia era ocasional y no afectaba al estado nutricional de la
paciente se opt6 por manejo conservador y seguimiento.

TRANSITO ESOFAGICO RADIOLOGICO DONDE SE VISUALIZA ACUMULACION
L ——- o s s DEL CONTRASTE EN EL DIVERTICULO DE GRAN TAMANO EN TERCIO MEDIO
ESOFAGICO Y EN DOS MAS PEQUERNOS A NIVEL DISTAL DEL ESOFAGO.
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DIVERTICULO ESOFAGICO DE GRAN TAMANO A LA DERECHA DE LA IMAGEN Y
LA LUZ ESOFAGICA EN EL CENTRO DE LA IMAGEN.

El origen de los diverticulos esofagicos puede ser congénito o
adquirido. Entre los adquiridos, se clasifican segtin su mecanismo
de formacién, ya sea por traccion o por pulsion. Los diverticulos
por traccién se producen por accidon extrinseca de procesos
inflamatorios-fibréticos o neoplasicos extraesofagicos y se suelen
localizar en el tercio esofagico medio, mientras que los diverticulos
por pulsién se originan tipicamente por trastornos de la motilidad
como acalasia, espasmo esofagico, entre otros, y suelen formarse
en el tercio esofdgico inferior. Para el diagndstico de diverticulos
esofdgicos, el transito baritado supone la técnica de eleccion.
La endoscopia permite la visualizaciéon directa del diverticulo,
asi como detectar presencia de contenido en su interior. La TAC
puede ser Util para descartar la presencia de patologia neopldasica
asociada al diverticulo.

Los diverticulos esofadgicos en pacientes asintomaticos no
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[ pe— requieren tratamiento. Deben recibirlo aquellos pacientes con

Comment:COMMENT

sintomas claramente relacionados con los diverticulos o con
complicaciones de estos, siendo la reseccion quirtrgica el

SE OBJETIVAN DOS DIVERTICULOS ESOFAGICOS DE PEQUERO TAMARO ALA  tratamiento habitual (endoscopica en el caso del diverticulo de

|ZQU|ERDA DE LA IMAGEN Y LA LUZ ESOFAG|CA A LA DERECHA. Zenker) Yy asociando miotomia esofégica en la mayorl’a de los
casos (dada la alta prevalencia de los trastornos de la motilidad
esofagica).
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CP-211. EL PELIGRO DE LO INUSUAL:
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A
MALFORMACION VASCULAR FUNDICA.

PEREZ CAMPOS E, RODRIGUEZ MATEU A, DIEGUEZ
CASTILLO C

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

Introduccion

La hemorragia digestiva alta conlleva una alta morbimortalidad en
nuestro medio, siendo la mayoria secundarias a Ulceras pépticas,
varices esofagicas o al sindrome de Mallory Weiss. En cambio,
las malformaciones vasculares son una causa infrecuente,
especialmente en estémago.

Presentamos el caso de una paciente ingresada por una hemorragia
digestiva secundaria a malformacion arterial fundica con doble
aporte arterial., que nos aporta imagenes de gran interés docente,
asi como un aprendizaje sobre el manejo de estas lesiones tan
infrecuentes.

Caso clinico

Mujer de 36 afios que acude a urgencias por debutar con
deposiciones melénicas e hipotension, sin dolor abdominal. Al
interrogatorio, refiere consumo esporadico de antiinflamatorios no
esteroideos.

En la analitica se objetiva hemoglobina de 7,3 mg/dl con cociente
urea/creatinina  aumentado. Endoscépicamente se identifica
una pequena Ulcera gastrica con leve sangrado babeante que
cesa tras terapia hemostatica (Figura 1). Sin embargo, dado
que la anemizacién persiste (sin reexteriorizacion), tras una 2°
gastroscopia negativa se realiza un angio-TC que describe un
vaso arterial andmalo que nace de la aorta abdominal por encima
del tronco celiaco, dirigiéndose hacia fundus gastrico donde se

FIGURA 1

IMAGEN OBTENIDA DE LA GASTROSCOPIA URGENTE. INMEDIATAMENTE
DISTAL A LA LINEA Z, EN REGION SUBCARDIAL, SE OBSERVA ULCERA
SUPERFICIAL DE 5 MM, INICIALMENTE CON SANGRADO BABEANTE LEVE, TRAS
LO QUE SE PROCEDE A ESCLEROSIS CON ADRENALINA Y ETOXIESCLEROL,
CONSIGUIENDO CESE COMPLETA DEL SANGRADO.
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evidencia un entramado anarquico de vasos arteriales a ese nivel
(Figura 2).

Acto sequido, la arteriografia identifica un doble aporte arterial
procedente tanto de la arteria aorta como de una ramificacion
distal de la arteria esplénica, que confluyen en fundus y drenan a
una arteria esplénica accesoria. Tras embolizacién con alcohol de

las ramas arteriales aferentes se comprueba su exclusiéon completa
(Figura 3), logrando finalmente la estabilidad hematimétrica de la
paciente.

FIGURA 2

IMAGENES OBTENIDAS DEL ANGIOTC DE CARACTER URGENTE (PLANOS
FRONTAL Y CORONAL). EN FUNDUS GASTRICO SE OBSERVA MALFORMACION
VASCULAR ARTERIAL CON DOBLE APORTE PROCEDENTE DE LAS ARTERIAS
AORTA Y ESPLENICA (FLECHAS ROJAS).

FIGURA 3

ARTERIOGRAFIA. A: CATETERIZACION DE AORTA ABDOMINAL, IDENTIFICANDO
MALFORMACION ARTERIAL CON DOBLE APORTE: RAMA ARTERIAL QUE
NACE DE LA AORTA Y RAMIFICACION DISTAL DE LA ARTERIA ESPLENICA.
B: ADMINISTRACION DE CONTRASTE DE RAMA ARTERIAL QUE NACE DE LA
AORTA. C: EMBOLIZACION DE LA MALFORMACION.

Discusion

La hemorragia digestiva alta supone una situacion clinica que
conlleva una alta morbimortalidad en nuestro medio. Las MV
(venosas, arteriales, arteriovenosas o capilares) son infrecuentes,
y las gastricas mas aun (1,4% de las mismas).

La tomografia multicorte con contraste es la prueba de imagen
no invasiva mas sensible para identificar hemorragias arteriales
activas no visibles endoscdpicamente (de hasta 0.35 ml/hora), con
una rentabilidad diagnéstica mayor al 80%. Posteriormente, en el
estudio angiografico se cateteriza la arteria mas probablemente



responsable del sangrando (atendiendo a la extravasacion
intraluminal de contraste), y a continuacion, se ejecuta una
embolizacion microespiral transcatéter.

De este caso, destacamos la necesidad de pensar en las MV
como causa de HDA, y su presentaciéon en un paciente joven
(hallazgo infrecuente, ya que su patogenia obedece a cambios
degenerativos tisulares). Ademas, se pudieron identificar diferentes
ramificaciones arteriales nutricias, algo muy poco documentado
en la literatura existente.

CP-212. EMBOLIZACION COMO TRATAMIENTO
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA REFRACTARIA
DE ORIGEN NEOPLASICO: UN ABORDAJE POCO
COMUN.

GARCIA ARAGON F, LOPEZ VICO M, ROSA SANCHEZ C,
REDONDO CEREZO E, FERNANDEZ CANO MC

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

Introduccion

Las ulceras pépticas representan la principal causa de hemorragia
digestiva alta (HDA), cuyo tratamiento electivo se considera
endoscoépico. Sin embargo, no debemos olvidar otras etiologias
infrecuentes que ademas pueden beneficiarse de terapéuticas
distintas.

Caso clinico

Varén de 51 afos con antecedentes familiares de cancer
gastrico que acude a urgencias por hematemesis junto a
sincope, con descenso de 7 g/dL de hemoglobina. Se realiza
esofagogastroduodenoscopia (EDA) donde se visualiza gran
Ulcera gastrica Forrest lla que se trata mediante doble terapia
(Figura 1). Durante la hospitalizacion presenta nuevos episodios
de resangrado con inestabilidad, precisando traslado a UCI y dos
endoscopias terapéuticas con nueva hemorragia posterior.

Finalmente, se realiza embolizaciéon transarterial empirica de
arteria gastrica izquierda y rama gastroepiploica (Figura 2),
consiguiendo detener la hemorragia.

El estudio anatomopatoldgico de la Ulcera reveld la existencia de
un carcinoma gastrico con células en anillo de sello.

Discusion

Las neoplasias digestivas representan menos del 4% de todas las
causas de HDA y el sangrado puede comportarse como la primera
manifestacion del tumor. Los hallazgos endoscépicos sugestivos
de malignidad incluyen ulceras de margenes irregulares y con
aspecto exofitico. La toma de biopsias mediante endoscopia es
necesaria para el diagnéstico definitivo, y esta indicada siempre
ante la presencia de una Ulcera gastrica.

Los pacientes con HDA severa secundaria a tumores gastricos
tienen un prondstico pobre, con bajas tasas de supervivencia al
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FIGURA 1

ASPECTO DE LA GRAN LESION ULCERADA GASTRICA TRAS DOBLE TERAPIA
ENDOSCOPICA.

FIGURA 2

EMBOLIZACION TRANSARTERIAL DE ARTERIA GASTRICA IZQUIERDA.

cabo de un afo, tanto por la enfermedad neoplasica como por las
tasas de resangrado (29-80%). El tratamiento inicial se basa en
técnicas endoscdpicas como la colocacion de hemoclips u otros
dispositivos mecanicos, terapia de inyeccion o ablacion térmica,
asi como el uso de agentes hemostaticos tépicos. Sin embargo, el
éxito endoscopico no siempre sucede y en este escenario debemos
considerar terapias alternativas, a ser posible, de baja invasividad
(considerando la causa subyacente).

La embolizacion selectiva mediante angiografia es una opcion
razonable que debe contemplarse ante una HDA endoscépicamente
refractaria, por su menor tasa de complicaciones frente a la
cirugia. No obstante, en neoplasias la hemorragia suele ser difusa
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o intermitente, por lo que la arteriografia puede ser negativa a
pesar de haberse objetivado endoscépicamente. En estos casos
la embolizacion guiada por la informacion endoscépica puede
resultar beneficiosa, consiguiendo una terapia exitosa.

CP-213. ESTENOSIS ESOFAGICA ISQUEMICA
POST-EMBOLIZACION ARTERIAL

BRACHO GONZALEZ M, PARRA LOPEZ B, MORALES
BERMUDEZ Al, AMO TRILLO VM, JIMENEZ PEREZ M

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

Introduccion

Las estenosis esofagicas pueden ser de naturaleza orgdnica o
funcional. La inmensa mayoria de las estenosis organicas son
secundarias a enfermedad por reflujo gastroesofagico, aunque
también pueden deberse a otras causas como radioterapia, ingesta
de causticos, anastomosis quirdrgicas, esofagitis eosinofilica,
compresiones extrinsecas, etc. Presentamos el caso de una
paciente que desarrolla una estenosis esofagica de etiologia
presumiblemente isquémica post-embolizacion arterial.

Caso clinico

Mujer de 90 afos. Hipertensa, fibrilacion auricular anticoagulada
con heparina. Ingreso reciente en Aparato Digestivo por hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a ulcera bulbar Forrest IIA,
realizandose terapéutica endoscépica con hemoclips e inyeccion
de adrenalina. Resangrado precoz, con realizacion de nueva
endoscopia digestiva alta (EDA) con terapéutica con adrenalina
y hemoclips. Tras la segunda EDA, presenta nuevamente un
resangrado importante con repercusion clinica y hemodinamica, se
realiza AngioTC urgente que visualiza extravasacion de contraste
en fase arterial en cara posterior de bulbo duodenal y, finalmente,
se realiza embolizacién con coils de arteria gastroduodenal por
Radiologia Vascular, con control del sangrado.

Ingresa a los dos meses del episodio de HDA con afagia a sélidos
y liquidos. Se realiza nueva EDA que visualiza estenosis esofagica
puntiforme no franqueable con endoscopio, corta, de aspecto
benigno, en eséfago distal, no presente en estudios endoscdpicos
previos, presuponiendo origen isquémico post-embolizacion.
Durante el ingreso, se realiza primera dilatacién endoscdpica con
balén hidroneumatico, con tolerancia a dieta triturada al alta.

Discusion

La embolizacion endovascular con coils se usa para ocluir
malformaciones arteriovenosas, aneurismas o ramas arteriales
con punto de sangrado. Se trata de un procedimiento seguro con
pocas complicaciones, pero esta descrito en la literatura que puede
producir estenosis esofagicas por inflamacién y posterior fibrosis
de la regién isquémica, por dafho vascular en el procedimiento o
migracion de los coils. En el caso expuesto, presuponemos un
origen aberrante de la arteria gastroduodenal desde la arteria
gastrica izquierda en lugar de la hepatica comun, y migracion
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FIGURA 1

IMAGEN DE ANGIOTC DONDE SE VISUALIZA EXTRAVASACION DE CONTRASTE
EN FASE ARTERIAL EN CARA POSTERIOR DE BULBO DUODENAL.

FIGURA 2

IMAGEN DE RADIOLOGIA VASCULAR TRAS EMBOLIZACION ARTERIAL CON
COLOCACION DE COILS.

de los coils hasta las arterias esofagicas inferiores, produciendo
cierta isquemia de eséfago distal. En nuestro caso, el tratamiento
estandar mediante dilataciéon con balén hidroneumatico resulté
suficiente y efectivo para la resolucion de la estenosis.

CP-214. ESTENOSIS GI-'\ST’RICA DE CAUSA
ISQUEMICA EN PACIENTE CRITICO

LOPEZ VICO M, LECUONA MUNOZ M, ROSA SANCHEZ C,
REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

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

Introduccion

La isquemia gastrica es un trastorno infrecuente y potencialmente
fatal causado por una insuficiencia vascular gastrica focal o
difusa relacionada con hipoperfusion sistémica o esplacnica,
con una presentacion clinica variable, pudiendo precisar para el
diagndstico endoscopia y técnicas de imagen y cuyo tratamiento
difiere segun la etiologia.



Mujer de 53 afios sin antecedentes que ingresa en UCI por shock
séptico de origen urinario secundario a uropatia obstructiva con
disfuncién multiorganica, precisando altas dosis de noradrenalina.
En este contexto desarrolld hepatitis isquémica, isquemia
acrodigital con necrosis de los 4 miembros, precisando amputacion
en un segundo tiempo, y también rectorragia con repercusion
hemodindmica y hematimétrica, realizdndose colonoscopia
con hallazgo de colitis isquémica. Se realiza TC, observandose
neumatosis de la pared gastrica . Durante su estancia en
UCI se mantiene con nutricion parenteral total por imposibilidad
para tolerancia oral, con nauseas, vomitos y epigastralgia. Se
realiza gastroscopia, visualizandose cuerpo gastrico de morfologia
tubulizada y distensibilidad reducida, con lesiones mamelonadas
de aspecto inflamatorio y amplias areas de mucosa fibrinada y

friable, que condicionan en cuerpo medio reduccién del calibre
. Se toman biopsias, que informan de cambios

IMAGEN DE ANGIOTC DONDE SE VISUALIZA EXTRAVASACION DE CONTRASTE
EN FASE ARTERIAL EN CARA POSTERIOR DE BULBO DUODENAL.

Conectado a ENDOBASE

FIBROSIS Y ERITEMA DIFUSO DE MUCOSA GASTRICA CON ESTENOSIS CUERPO
GASTRICO.
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Conactado a ENDOBASE

FIBROSIS MUCOSA GASTRICA CON FRIABILIDAD Y TENDENCIA AL SANGRADO
Y LESIONES MAMELONADAS INFLAMATORIAS.

cicatriciales, resultando el cuadro compatible con gastritis
isquémica. Por este motivo, precisard en un segundo tiempo
dilatacién hidraulica de la estenosis.

El estémago es un érgano con una rica vascularizacion procedente
deltronco celiaco y sus ramas, lo que hace de la gastritis isquémica
un trastorno raro e infrecuente. Es el resultado de una insuficiencia
vascular focal o difusa causada por diferentes etiologias, que
se clasifican en hipoperfusion sistémica, la mas frecuente y
normalmente asociada a shock séptico, e hipoperfusion del
territorio esplacnico. La sintomatologia mas frecuente es la
hemorragia gastrointestinal y el dolor abdominal. El diagndstico
incluye endoscopia, técnicas de imagen como el TC y el angio-
TC y la angiografia mesentérica selectiva. Endoscépicamente
los hallazgos son variables y dependen del momento evolutivo,
con Ulceras, pérdida del patréon vascular y palidez mucosa. La
neumatosis gastrica es infrecuente y se asocia a mal prondstico.
El manejo depende de la etiologia y suele ser conservador,
pudiendo precisar resucitacion con fluidos, colocacién de sonda
nasogastrica, IBP a dosis altas, antibidticos, intervenciones
endovasculares o gastrectomia. En nuestro caso, debido a la
extension de la afectacion, la remodelacion dio lugar a una
estenosis gastrica que precisé posteriormente dilatacion, siendo
una complicaciéon escasamente descrita en la literatura previa.

215. GASTRITIS LINFOCITICA: AFECTACION
CELIACA MAS ALLA DEL INTESTINO DELGADO.

DIAZ ALCAZAR MM', LOPEZ HIDALGO JL2, MARTIN-LAGOS
MALDONADO A'

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



Introduccién
La gastritis linfocitica es un tipo de gastritis crénica poco frecuente
que se caracteriza por linfocitosis foveolar y de la superficie

epitelial, ademas de inflamacién crénica en la lamina propia.

Caso clinico

Mujer de 47 afios que consulta por diarrea, pérdida de peso y
ferropenia. Se solicita endoscopia digestiva alta, en la que se
objetiva mucosa de antro eritematosa y edematosa sugerente de
gastritis y segunda porcién duodenal eritematosa con punteado de
fibrina. Se toman biopsias de estémago y duodeno. En el estudio

FIGURA 1

CORTE HISTOLOGICO A 60 AUMENTOS EN EL QUE SE OBSERVA MUCOSA
GASTRICA CON LINFOCITOSIS INTRAEPITELIAL TRAS TINCION CON
HEMATOXILINA-EOXINA.

FIGURA 2

CORTE HISTOLOGICO A 80 AUMENTOS DE ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICO
DE MUCOSA GASTRICA CON LINFOCITOSIS INTRAEPITELIAL CD3+ EN LAS
GLANDULAS GASTRICAS.

histolégico duodenal se observa atrofia vellositaria con linfocitosis
intraepitelial compatible con enfermedad celiaca. Mientras, en la
mucosa gastrica se observa gastritis linfocitica con linfocitosis
intraepitelial CD3+ en un 5% de la mucosa, probablemente en
relacion con afectacion gastrica por enfermedad celiaca. Ausencia
de metaplasia, no se objetiva Helicobacter Pylori.
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Discusion

La gastritis linfocitica es un tipo infrecuente de gastritis cuya
prevalencia se estima en el 0,83% de las endoscopias digestivas
altas y se cree que representa el 1,7-4,5% de las gastritis cronicas
activas. La patogénesis de este tipo de gastritis no esta clara. Se
sospecha que los mecanismos que la producen estan relacionados
con una alteracion inmunoldgica por intolerancia de la mucosa
gastrica a diversos factores como gliadina, Helicobacter pylori
y agentes virales. También podria ser parte de un proceso
autoinmune generalizado asociado a la enfermedad celiaca. Los
linfocitos intraepiteliales presentes son predominantemente CD8
citotoxicos, y en el caso de la etiologia celiaca suelen ser mas
abundantes en antro que en cuerpo gastrico, lo que se atribuye a la
continuidad anatémica con el duodeno.

La afectacion gastrica de la enfermedad celiaca confirma la
teoria de que el gluten puede afectar a cualquier parte del
tracto gastrointestinal, incluyendo el colon. La colitis linfocitica
idiopatica y la colitis linfocitica asociada a celiaquia son
histopatoldgicamente indistinguibles, y solo pueden diferenciarse
por la correlacion clinica. La gastritis linfocitica habitualmente
se desarrolla en pacientes con enfermedad celiaca en fases mas
avanzadas. La introduccion de la dieta sin gluten reduce el nimero
de linfocitos intraepiteliales.

CP-216. HDA VARICOSA: ~ FACTORES
PREDISPONENTES Y DE MAL PRONOSTICO.

GARCIA ROBLES A, DIAZ ALCAZAR MDM, BERDUGO
HURTADO F, ORTIZ SANCHEZ A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

La HDA varicosa (HDAV) representa una patologia desafiante para
los endoscopistas, en muchos casos con desenlace fatal. Hemos
revisado los outcomes de nuestras HDAV y posibles factores de
mal prondstico implicados.

Material y métodos

Anadlisis descriptivo retrospectivo de pacientes con HDAV
sometidos a gastroscopia (EDA) urgente desde 1 de enero de 2021
hasta 1 de mayo de 2022.

Resultados

De 245 HDA, 29 fueron HDAV (11.83%): 21 hombres (72.4%), 8
mujeres (27.6%) (Figura 1) 1. Edad media: 62.8 afos; 34.5% <60
anos. 28 pacientes (96.5%) tenian cirrosis hepatica (CH) y 1 con
HTP pre-hepatica por trombosis de vena esplénica. La causa
mas frecuente de la CH: alcohol (65.5%); 5 CH por VHC (17.2%); 3
etiologia mixta (10.34%) y 1 autoinmune (3.4%).

26 pacientes (9.65%) tenian comorbilidades significativas (Indice
Charlson Comorbidity (CCl) >3 puntos. 51.5% fumadores, 41.4%



de > 20 cig/dia. 48.3% consumidores de alcohol; 20.7% ex -
alcohdlicos. Solo 3 pacientes (10.34%) no habian consumido
nunca alcohol ni tabaco (Figura2).

El 25% de los cirréticos Child-Pugh A; 50% Child-Pugh B; y 25%
Child-Pugh C (Figura 3). El 44.8% con MELD >16 puntos.

80 .

i

Men Women

FIGURA 1
DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

Habitos tdxicos en pacientes con HDAV

60
40 48,3% Alcohol
20 20,7% Ex-alcohol
10,34% No téxicos I
’
FIGURA 2

HABITOS TOXICOS DE PACIENTES CON HDA VARICOSA.

Child Pugh Score de pacientes con HDAV

Class C Class A

25% 25%

25,0% 25,0%

Class B
50,0%

FIGURA 3
CHILD PUGH SCORE DE PACIENTES CON HDAV.

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

Episodios previos de HDA (Figura 4): 13 pacientes (44.8%) y todos
ellos con profilaxis secundaria de HDA: 5 con al menos una sesion
de ligadura endoscépica de varices (LEV); 7 con LEB + betabloqueo
y 1 paciente tratado con betabloqueantes solamente.

[ ] HDA previa (todos 60
con trat para profilaxis
secundaria de HDA)

[ ] 12 episodio HDA

FIGURA 4
HDA PREVIA VS 12 HDA.

Timing EDA urgente en HDA varicosa

80
60
40
X
20
o 3,4%)
<12h 12:24h >24h
FIGURA 5

TIMING EDA URGENTE.

Hallazgos EDA en pacientes con HDAV

Varices gastricas

34%
Gastropatia HTP -
10,3%

10,3%

VE pequefias

VE Grandes

FIGURA 6
HALLAZGOS EN EDA.
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Timing de EDA urgente (Figura 5): EDA 24 h: 1 paciente (3.4%).

Hallazgos EDA (Figura 6): 21 pacientes (72.4%):VE grandes,
sometidos todos a LEB. 4 (13.8%): VE pequefias. 3 (10.3%)
gastropatia hipertensiva y 1 paciente (3.4%) con varices gastricas
tratadas mediante embolizacién. En 4 pacientes se implanté TIPS
precoz.

Mortalidad intrahospitalaria: 4 casos (13.8%): 3 hombres (75%).
Edad media: 58.7 afos. Todos CCl >3 puntos. 3 de los fallecidos
(75%) con MELD > 20 puntos. Ninguno habia tenido episodio previo
de HDA. EDA urg realizada 20 cig/dia o consumidores de alcohol,
2 consumo concomitante alcohol y tabaco. Causa mas frecuente
de muerte: neumonia (3 de los 4 fallecidos).

Conclusiones

En nuestra seria, el 44.8% de los pacientes habia tenido un
episodio previo de HDA y estaban en tratamiento para profilaxis
secundaria, lo que podria resultar insuficiente para prevenir otro
evento hemorragico. Destaca especialmente la elevada proporcion
de fumadores y consumidores de alcohol, y la mayoria (75%)
tenian CH descompensada. La funcién hepatica, comorbilidades
y consumo de toxicos son decisivos en el prondstico de la HDAV.
Deberia ser prioritario el fomento de la deshabituacién de alcohol y
tabaco en los pacientes cirréticos como terapia coadyuvante en la
profilaxis secundaria de HDA.

CP-217. HEMORRAGIA  DIGESTIVA  ALTA
VARICOSA  SECUNDARIA A TROMBOSIS
PORTOMESENTERICA Y CAVERNOMATOSIS
PORTAL TRAS APENDICITIS AGUDA

OJUEL MARTINEZ JM, -VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO
DS, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.

Introduccion

La trombosis porto-mesentérica (TPM) es mas frecuente en
pacientes con cirrosis hepatica y/o neoplasias hepaticas. Sin
embargo, un tercio de los casos tienen un origen no-cirrético y
no-tumoral. Uno de ellos es la presencia de procesos infecciosos-
inflamatorios que tienen accién protrombética local, pudiendo
cronificar hasta provocar la formacién de un cavernoma.

Caso clinico

Varénde30anosconantecedentedeapendicectomiaporapendicitis
aguda sin complicaciones post-quirtrgicas. Tres semanas tras la
intervencion consulta por fiebre, dolor en hipocondrio derecho
y elevacion de PCR. Se realizd6 TC urgente, objetivandose un
aumento de grosor de vena porta y mesentérica superior, con
ausencia de permeabilidad, hallazgos compatibles con TPM
(Figura 1). El estudio de trombofilia adquirida, hereditaria y
sindrome mieloproliferativo fue negativo.
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FIGURA 1

CORTE CORONAL Y SAGITAL DE UNA TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE
EN FASE PORTAL CON EXTENSA CAVERNOMATOSIS PORTAL (FLECHAS) Y
ESPLENOMEGALIA (*).

FIGURA 2

CORTE AXIAL DE UNA TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE EN FASE
PORTAL CON IMPORTANTE VASCULARIZACION COLATERAL PERIPORTAL
Y PERIPANCREATICA EN RELACION A CAVERNOMA (PUNTA DE FLECHA).
ESPLENOMEGALIA (¥).

Ante estos hallazgos se inicia tratamiento anticoagulante con
enoxaparina que se mantiene al aparecer en la TC de control
posterior extensa cavernomatosis portal, con circulacion colateral
en eje esplénico y pancreatico (Figura 2).

Un afo después de la apendicectomia acude a Urgencias por
hematemesis y melenas. En la gastroscopia precoz se objetivan
varices esofégicas grandes, una de ellas con sangrado en “jet”
(Figura 3) que se tratdé con ligadura con bandas. La evolucion
posterior fue buena vy, tras reevaluarse el caso con angioTC
y con Radiologia Vascular Intervencionista, se desestimaron
procedimientos vasculares.

Al alta, se decidi6 mantener tratamiento con beta-bloqueantes
(carvedilol), programar nuevas sesiones de ligadura y mantener la
anticoagulacion.



tado a ENDOBASE

DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

La TPM crénica puede no ser diagnosticada hasta que aparecen
complicaciones propias de la hipertensiéon portal como la
hemorragia por varices esofagogastricas. Esta complicacion se
debe a una evolucién progresiva de la trombosis que da lugar a
la aparicion de colaterales que superan el territorio trombosado.
Estas colaterales se forman en pocos dias desencadenando la
formacién del caracteristico cavernoma en 4-5 semanas.

La angioTCy la angioRM abdominal son las pruebas de imagen de
eleccién para el diagndstico ya que permiten confirmar la presencia
del trombo, determinar su extension y evaluar las colaterales.
En cuanto al riesgo protrombdtico en pacientes no cirréticos,
se recomienda descartar patologias de base como trombofilias
adquiridas o hereditarias y sindromes mieloproliferativos.
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Con la finalidad de evitar nuevos episodios de trombosis se
recomienda iniciar precozmente la anticoagulacion, y prolongarla al
menos 6 meses; manteniéndola de forma indefinida si se identifica
alguna condiciéon protrombdtica. Esta terapia no aumenta de
forma significativa el riesgo de hemorragia. En casos refractarios
podria considerarse el intento de recanalizacion portal o derivacion
quirdrgica del eje espleno-portal.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA EN
PACIENTE TRATADO CON BEVACIZUMAB.

TEJERO JURADO R, VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO DS,
RODRIGUEZ MONCADA R, GONZALEZ GALILEA A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malignas
con mas incidencia mundial, con una proporcién relevante de
enfermedad metastasica. El empleo de terapias dirigidas asociadas
a los regimenes convencionales de quimioterapia ha demostrado
beneficios en la respuesta al tratamiento, supervivencia y tiempo
libre de enfermedad. Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal
que inhibe la angiogénesis, un paso fundamental en el crecimiento
tumoral.

Varén de 71 afos, hipertenso y dislipémico, portador de valvula
metadlica adrtica por la que se encontraba anticoagulado con
enoxaparina. Diagnosticado hace siete afios de adenocarcinoma
moderadamente diferenciado ulcerado e infiltrante (T3NOMO)
de recto medio, recibiendo quimio-radioterapia neoadyuvante y
siendo intervenido posteriormente mediante reseccién anterior
baja con anastomosis colorrectal e ileostomia de proteccion.
Presentd un postoperatorio térpido con multiples complicaciones
que impidieron completar tratamiento adyuvante. Durante
el seguimiento estrecho planteado por Oncologia Médica se
objetivaron datos de progresion pulmonar y ganglionar, iniciando
tratamiento quimio-radioterapico asociado a Bevacizumab.

Consulté por rectorragia constatada por personal médico sin
repercusion clinica, analitica ni hemodinamica. El episodio se
presento tras la administracion de heparina y habiendo recibido un
ciclo de quimioterapia con bevacizumab el dia previo. Se decidi6
ingreso en plantay se realizé una rectosigmoidoscopia precoz en la
que se identificé una ulcera de gran tamafo sobre el muiidn rectal
que ocupaba >50% de la circunferencia, con sangrado babeante

,sobre la que se aplicé polvo hemostasico (Hemospray®).
Se tomaron biopsias con histologia sugestiva de colitis isquémica.
Ante la buena evolucién clinica y autolimitandose el sangrado fue
dado de alta, siendo derivado a consultas de Oncologia Médica
para valorar cambio de tratamiento.



FIGURA 1

ULCERA SITUADA EN EL FONDO DEL MUNON RECTAL CON SANGRADO
BABEANTE.

Discusion

Bevacizumab inhibe la sefializacién del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF). Sin embargo, este factor también
desempefia un papel en procesos fisiolégicos, por lo que su
inhibicién no esta exenta de complicaciones. Los efectos adversos
mas frecuentes relacionados con el empleo de farmacos anti-
VEGF son la hipertensién arterial, retraso en la cicatrizacion de
heridas, trombosis, perforaciones gastrointestinales y un riesgo
aumentado de hemorragia, entre otros. En el CCR las hemorragias
secundarias a dicho farmaco ocurren mas frecuentemente en el
tracto gastrointestinal, habiéndose asociado la ubicaciéon del
tumor primario en recto con un mayor riesgo de sangrado.

La quimioterapia asociada con bevacizumab tiene buenos
resultados, si bien se relaciona con mayor riesgo de algunos
eventos adversos que deben ser monitorizados. En caso de
aparecer eventos adversos graves como la perforaciéon o la
hemorragia gastrointestinal se debe interrumpir el tratamiento de
forma permanente.

CP-219. HIPERTENSION PORTAL
IZQUIERDA SECUNDARIA A PIELONEFRITIS
XANTOGRANULOMATOSA: UNA CAUSA
SINGULAR DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
VARICOSA.

VALDIVIA KRAG C, GONZALEZ CASTILLA ML, ORTIZ CHIMBO
DS, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J, RUIZ
RDORIGUEZ AJ, RODRIGUEZ MONCADA R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.
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Introduccion

La hemorragia digestiva por hipertensién portal (HTPo) secundaria
alaroturadevarices esofagogastricas esunadelas complicaciones
mas frecuentes y graves de la cirrosis hepatica. Sin embargo,
existen otras causas de HTPo en pacientes sin hepatopatia de
base que responden a la presencia de una obstruccién del flujo
esplénico ya sea por procesos tromboéticos, mecanicos o tumorales
y que tienen como consecuencia la formacién de colaterales
esofagogdstricas con el consiguiente riesgo de rotura y sangrado.
Es lo que se conoce como hipertension portal de origen “izquierdo”.

Caso clinico

Mujer de 58 afios con discapacidad intelectual, sin otros
antecedentes médicos, dependiente e institucionalizada.
Admitida en el Servicio de Urgencias por cuadro de hematemesis,
hipotension arterial (TAS 90 mmHg) y anemia grave (Hb 3,3 gr/dl).

Tras estabilizaciéon hemodinamica se traslada a la Unidad de
Hemorragias Digestivas de nuestro servicio, realizdndose una
gastroscopia precoz en quiréfano con sedacién e intubacion
orotraqueal controlada por anestesista. En la misma se objetiva un
conglomerado varicoso en fundus (VGA tipo 1 de la clasificacion
de Sarin) identificando estigmas de reciente sangrado en forma

FIGURA 1

TC ABDOMEN CON CONTRASTE DONDE SE APRECIA UNA PIELONEFRITIS
XANTOGRANULOMATOSA DEL RINON 1ZQUIERDO (FLECHA) ASOCIADA A
UNA COLECCION SUPERIOR A ESTA (¥) EN INTIMO CONTACTO CON EL HILIO
ESPLENICO.

de un “tetén” de fibrina. Se inicia tratamiento con somatostatina
y se decide no llevar a cabo tratamiento endoscépico hasta
completar estudio vascular con angioTC. En la TC se evidencia
una pielonefritis xantogranulomatosa que engloba a la cola de
pancreas y contacta con angulo esplénico de colon asi como
dos colecciones abdominales que comprimen y obliteran la vena
esplénica con la formacién retrograda de colaterales gastricas.



FIGURA 2

TC ABDOMEN CON CONTRASTE DONDE SE APRECIA UNA COLECCION (*) A
NIVEL DE HILIO ESPLENICO.

FIGURA 3

TC ABDOMEN CON CONTRASTE EN FASE PORTAL DONDE SE IDENTIFICA
CIRCULACION DERIVATIVA PERIGASTRICA (+).

De forma consensuada con Urologia, Radiologia Vascular, y
tutores legales y valorando el riesgo/beneficio de una intervencion
dirigida a reducir el gradiente de HTPo, se decide un tratamiento
conservador con beta-bloqueantes no apareciendo complicaciones
posteriores.

Discusion

La HTpo izquierda es una situacién clinica poco frecuente que
puede desencadenar la formacion de varices gastricas aisladas en
ausencia de cirrosis hepatica. El origen de la misma suele radicar
en la obstrucciéon de la vena esplénica ya sea por fendmenos
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trombéticos, por compresion mecanica o infiltracion tumoral. El
sangrado, aunque poco frecuente, se asocia a una alta mortalidad.
El diagndstico estad basado en la combinacion de exploraciones
endoscdpicas y radioldgicas (fundamentalmente TC de abdomen
con contraste en fase portal) que determinen la localizacion
y afectacion del eje esplenoportal. Su abordaje terapéutico es
complejo y multidisciplinar (gastroenterélogos, endoscdpicas,
cirujanos, médicos internistas, etc.) y esta dirigido tanto al
tratamiento del cuadro agudo de la hemorragia como al de la
prevencion de recidivas de sangrado.

CP-220. INFECCION POR SARS-COV-2 COMO
PROBABLE DESENCADENANTE DE ACALASIA.

RUZ ZAFRA P', SOLA FERNANDEZ A?, PEREZ RAMIREZ A,
GUIL SOTO A', LEO CARNERERO E!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA,
HUELVA.

Introduccion

La acalasia es un trastorno crénico de la motilidad esofagica con
una incidencia anual estimada de 1-2 casos por cada 100000
personas, caracterizado por una relajacion incompleta del esfinter
esofagico inferior y un peristaltismo anormal. Esta alteracion
provoca sintomas de disfagia, regurgitacion o dolor toracico. La
etiologia de la acalasia idiopatica es aun desconocida. Desde
el punto de vista fisiopatoldgico, es causada por la pérdida de
neuronas inhibidoras del plexo mientérico del eséfago. Algunos
virus, como Herpes simple, Papiloma humano o el Sarampién,
se han asociado como desencadenantes de la enfermedad ya
que la infeccion viral podria provocar una respuesta inmunitaria
aberrante que, en condiciones genéticas y ambientales adecuadas,
ocasionaria la pérdida de neuronas esofagicas.

Caso clinico

Presentamos un varén de 66 afos, sin antecedentes médicos
de interés, ingresado por disfagia progresiva de dos meses de
evolucion hasta intolerancia completa a sélidos y liquidos. Referia
inicio del cuadro tras infeccion por SARS-cov 2 leve, por lo que podria
contemplarse una relacion causal o ser un hallazgo coincidente.
Se realizé inicialmente estudio gastroduodenal baritado sugestivo
de acalasia (Figura 1), asi como endoscopia oral que no objetivo
lesiones en la mucosa del esé6fago el cual se presentaba sin
motilidad y con restos alimenticios retenidos. Se confirmé el
diagndstico finalmente mediante estudio manométrico de alta
resolucion, reflejandose ondas aperistalticas y con presurizacion
panesofagica, compatible con Acalasia tipo Il. No pudo valorarse
la motilidad del esfinter esofagico inferior por imposibilidad de
superar el mismo con la sonda de manometria (Figura 2). Como
medidas terapéuticas se emplearon en primer lugar terapias
endoscopicas como inyeccion de toxina botulinica y dilatacion
neumatica con baldn, para evitar mayor invasividad contemplando
una posible reversibilidad del proceso. Ante la recidiva clinica tras
ambas técnicas y dado el buen performance status del paciente,



RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR Y LATERAL DE TORAX TRAS ESTUDIO
GASTRODUODENAL CON BARIO VISUALIZANDOSE AUSENCIA DE PASO A
TRAVES DEL CARDIAS, AFILAMIENTO DISTAL ESOFAGICO Y DILATACION
PROXIMAL.

EaNDs24

MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION QUE REFLEJA ONDAS APERISTALTICAS
Y CON PRESURIZACION PANESOFAGICA, COMPATIBLE CON ACALASIA TIPO
IIl. NO PUDO VALORARSE LA MOTILIDAD DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR
POR IMPOSIBILIDAD DE SUPERAR EL MISMO CON LA SONDA DE MANOMETRIA.

finalmente se sometio a tratamiento quirdrgico mediante miotomia
de Heller, con buena evolucion clinica posterior.

Dentro de la hipétesis del origen viral de la acalasia idiopatica, el
SARS-cov-2 podriaconsiderarseunposibleagente desencadenante.
Existen otros casos en la literatura que parecen avalar este hecho.
Ademas, se ha relacionado como posible causa de empeoramiento
de trastornos gastrointestinales inmunomediados, como la
gastroparesia. Segun nuestra experiencia sugerimos que, aunque
la infeccion viral es transitoria, una vez establecido la pérdida
neuronal, la alteracién motora es dificilmente reversible, por lo que
la opcidn terapéutica debe indicarse para buscar la mayor eficacia
clinica, teniendo en cuenta la comorbilidad de cada paciente.
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INGESTA DE CAUSTICOS COMO CAUSA
DE FALLO MULTIORGANICO

FERNANDEZ GARCIA R, ROSA SANCHEZ C, LOPEZ VICO M,
REDONDO CEREZO E, HEREDIA CARRASCO C

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

La esofagitis caustica es un problema relativamente frecuente en
la practica clinica del gastroenterélogo de guardia y que puede
desencadenar complicaciones locales graves, como la perforacion
esofdgica o la mediastinitis. Por otra parte, es necesario tener en
cuenta que el intenso estado proinflamatorio, en ocasiones, puede
desencadenar fallo de multiples 6rganos. Este es el caso de un
paciente con una esofagitis caustica con afectaciéon sistémica
severa.

Paciente de 31 afios con antecedentes de TEP bilateral por
sindrome antifosfolipido, anticoagulado con sintrom, que acude a
urgencias por ingesta accidental de sosa cdustica. Analiticamente
destaca una PCR de 70, GPT de 76 y GOT 218, resto en rangos
normales.

Se realiz6 EDA urgente, encontrando lesiones esofagicas Zargar lla
y gastricas Zargar llla. Ante la presencia de clinica respiratoria se
realizé Tc de Térax en el que se aprecié un pequeiio neumotdrax
izquierdo y alteraciones en LS| compatibles con neumonitis.

NEUMOTORAX.



PULMON.

ESOFAGO.

Durante el ingreso presenté aumento de transaminasas (GOT
hasta 10600 y GPT de hasta 3000), hiperbilirrubinemia (hasta
2,5) y coagulopatia, con elevacién progresiva de INR de hasta 4
e hipofibrinogenemia, a pesar de suspension de anticoagulacion;
todos datos sugerentes de hepatitis aguda con insuficiencia
hepatica.También presenté un fracaso renal oligoantrico con
creatinina de hasta 6.
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Se realizé estudio analitico y ecografico para descartar hepatitis
aguda o hepatopatia crénica subyacente, que resulté negativo.
También se estudiaron causas de nefrotoxicidad, no encontrando
causas compatibles con esta, mas alla de la administracion de
contraste yodado, aunque la elevaciéon de creatinina ya estaba
presente antes de la realizacion del TC.

Afortunadamente, el paciente presenté una mejoria progresiva
tanto de la funciéon hepatica como renal, quedando ademas
asintomatico desde el punto de vista respiratorio tras tratamiento
conservador del neumotérax mediante oxigenoterapia.Pudiendo
ser pocas semanas después derivado al alta asintomatico y sin
alteraciones analiticas significativas

Como podemos apreciar, nos encontramos ante un caso de
esofagitis cdustica bastante atipico, con una disfuncién renal y
hepatica significativas, sin otras causas que puedan justificarlas.
Si bien este compuesto no tiene toxicidad sistémica como tal,
una afectacion local extensa por el caustico puede causar una
respuesta hiperinflamatoria con repercusion sistémica y fracaso
multiorganico, algo que si bien es poco frecuente, debemos tener
en cuenta a la hora de afrontar todo paciente con una esofagitis
severa, sin olvidar la importancia de descartar otras causas de los
distintos fallos de 6rgano.

LINFOMA B DIFUSO DE CELULAS
GRANDES: UNA CAUSA POCO CONOCIDA
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.
A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

LANCHO MUNOZ A, RODRIGUEZ GOMEZ VM, TENDERO
PEINADO C, REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

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

Lahemorragiadigestivaalta (HDA) es una patologia gastrointestinal
muy frecuente, y una emergencia sanitaria habitual en las
urgencias hospitalarias. Aunque la causa mas frecuente de HDA
es la ulcera péptica, no debemos olvidar otras causas como la
expuesta a continuacion.

Mujer de 74 anos, con antecedentes de fibrilacion auricular
anticoagulada con apixaban, acude a urgencias por un cuadro de
anemizacién progresiva, epigastralgia y deposiciones melénicas
de meses de evolucion. Desde el inicio de la clinica refiere pérdida
de peso significativa, astenia importante y episodios ocasionales
de mareo. Niega consumo de AINEs o corticoides.

A la exploraciéon destaca palpacion dolorosa en epigastrio e
hipocondrio izquierdo y tacto rectal normal. En la analitica de
urgencias destaca hemoglobina de 9 gr/dL, urea de 48 mg/dL y
creatininade 0,71 mg/dL. Serealizé EDA, observandose un coagulo



rojo fresco sobre una lesion subcardial de aspecto varicoso, sin
poder descartar etiologia ulcerosa, con una zona desgarrada con
sangrado babeante activo ). Se traté endoscépicamente

con inyeccién de 5cc de oleato de etanolamina, cediendo el mismo.

IMAGEN OBTENIDA DURANTE LA PRIMERA ENDOSCOPIA. EN FUNDUS
GASTRICO SE OBSERVA UN GRAN COAGULO ROJO FRESCO QUE, TRAS LAVADO
PROFUSO, PERMITE DETECTAR UNA ZONA DESGARRADA PROXIMA A DOS
CORDONES SOBREELEVADOS, SOSPECHOSOS DE VARICES. EN EL DESGARRO
SE DETECTA UN PUNTO CON SANGRADO BABEANTE ACTIVO.

CORTE CORONAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV DONDE SE
IDENTIFICA MASA HETEROGENEA DE GRAN TAMANO CON POSIBLE ORIGEN

EN LA TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES. SE OBSERVA IMPORTANTE
INFILTRACION DE ORGANOS ADYACENTES (DIAGRAGMA, FUNDUS GASTRICO,
BAZ0, PANCREAS, SUPRARRENAL Y RINON IZQUIERDO).
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Ante el aspecto dudoso de la lesiéon se solicité TC abdomino-
pélvico, observandose a nivel de hipocondrio izquierdo una lesion
infiltrativa e irregular, de gran volumen, que invade érganos y vasos
adyacentes como la vena esplénica y el fundus gdstrico

Se realiz6 biopsia ecoguiada ante el riesgo de resangrado digestivo
y la escasa rentabilidad diagnéstica de la endoscopia por el alto

CORTE TRANSVERSAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV
DONDE SE OBSERVAN LAS DIMENSIONES DE LA MASA TUMORAL Y COMO
INVADE AMPLIAMENTE EL FUNDUS GASTRICO Y ESTRUCTURAS VASCULARES
COMO LA ARTERIA Y VENA ESPLENICA, GENERANDO COLATERALES
PROXIMAS A LA CURVATURA MAYOR GASTRICA.

IMAGEN ENDOSCOPICA OBTENIDA DURANTE “"SECOND LOOK . SE VISUALIZA
EN CUERPO Y FUNDUS GASTRICO MUCOSA DE ASPECTO EDEMATOSO E
INFILTRATIVO JUNTO CON RESTOS NECROTICOS SOBRE UN FONDO MUCOSO
PLANO, NO EXCAVADO.



contenido necrético de la lesion detectados durante el ““second
look™ . La histologia fue compatible con linfoma B difuso
de células gigantes.

Anivel digestivo, la paciente evoluciona favorablemente, sin nuevos
episodios de sangrado y manteniendo cifras de hemoglobina
similares al ingreso. Finalmente, se completa estudio de extension
con PET y aspiracion-biopsia de médula ésea e inicia tratamiento
con esquema R-CHOP y terapia intratecal, pese a lo cual presenta
un prondstico infausto a largo plazo.

Aungue suponen un menor porcentaje, las neoplasias constituyen
una causa importante de HDA, siendo mas frecuente el
adenocarcinoma pero sin olvidarnos de otras como los linfomas,
ya que el estémago es el 6rgano digestivo que mas frecuentemente
afectan. Por ello, ante lesiones endoscdpicas sugerentes (Ulceras
con bordes irregulares, masas exofiticas ulceradas...) y la presencia
de datos de alarma (epigastralgia, pérdida de peso..) debemos
sospecharlas. Su consideracidn es fundamental, ya que el manejo
endoscopico va a ser mas limitado y es necesario valorar otras
alternativas terapéuticas (cirugia, quimioterapia, radioterapia...).

LIPOSARCOMA  RETROPERITONEAL
GIGANTE: CAUSA INFRECUENTE DE SINDROME.

MORENO PIMENTEL C, PALOMAR AVILA C, KECO HUERGA
A, CASTRO FERNANDEZ M, MEDINA CRUZ M, ANGULO
DOMINGUEZ G, CARRION RISQUEZ A

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

Los sarcomas retroperitoneales son tumores malignos
infrecuentes, con una incidencia anual del 0,03 al 0,4% por 100
000 habitantes, siendo la variante mas frecuente el liposarcoma.
Por su infrecuencia y su localizaciéon, que le permite crecer
significativamente antes de condicionar sintomas, suelen

diagnosticarse en estadios avanzados.

Mujer de 38 afos, sin antecedentes de interés, consulta por
malestar abdominal con saciedad precoz y plenitud postprandial
de 8 afos de evolucién, con agravamiento en los 2 tltimos afos.
La exploracion fisica es normal. Aporta analitica general sin
alteraciones relevantes, curva de lactosa plana, test de Ag de H.
pylori en heces, con resultado positivo; y ecografia abdominal,
sin hallazgos patoldgicos. Se sospecha de dispepsia asociada a
infeccion por H. pylori, por lo que se indica tratamiento erradicador
con pauta OCAMT14, asi como dieta sin lactosa por intolerancia.

La paciente empeora en los meses siguientes, refiriendo ademas
distension abdominal. A la exploracién fisica, presenta aumento
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del perimetro abdominal, con sensacién de masa y matidez no
cambiante a la percusion en todos los cuadrantes. Se solicita TAC
de abdomen con contraste endovenoso , en la que se
objetiva gran masa retroperitoneal de densidad heterogénea, con
predominio de componente graso, que ocupa practicamente todala
cavidad abdominal, de 32 cm de didmetro en el plano coronal y que
condiciona efecto masa sobre rifdn izquierdo y asas intestinales.
Se establece sospecha radioldgica de liposarcoma retroperitoneal
gigante, por lo que se realiza biopsia por control ecografico de
la lesién, con diagndstico histopatoldgico de liposarcoma bien
diferenciado.

MASA ABDOMINAL HETEROGENEA SUGESTIVA DE LIPOSARCOMA
RETROPERITONEAL, QUE CONDICIONA DESPLAZAMIENTO Y ROTACION HACIA
LINEA MEDIA DE RINON 1ZQUIERDO.

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores muy infrecuentes.
Por su localizacién, tienden a crecer de manera asintomatica hasta
alcanzar un tamafo considerable, siendo generalmente superior
a 20 cm al diagnéstico. Los sintomas, cuando aparecen, suelen
traducir la compresion de estructuras vecinas, siendo frecuente
que se presenten como dolor, distensién abdominal o saciedad
precoz cuando comprimen el tubo digestivo, como en el caso
que presentamos. La inespecificidad de los sintomas junto con
su localizacion, inicialmente inexpresiva, dificultan el diagndstico
en estadios precoces. El tratamiento de eleccién es la reseccion
quirdrgica completa, que se practicard en nuestra paciente. A pesar
de una reseccion completa, presentan una alta tasa de recidiva
local, que supera el 50% a los 5 anos incluso en los liposarcomas
bien diferenciados, por lo que precisan seguimiento estrecho
durante mucho tiempo, a veces indefinidamente.



LOCALIZACION INUSUAL DE CANCER DE PULMON
METASTASICO

LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO C, LECUONA MUNOZ M,
REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

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

El cancer de pulmén es uno de los tumores malignos con
mayor incidencia y mortalidad en nuestro medio. Debido a su
curso insidioso es muy frecuente la presencia de metastasis
al diagnéstico. Sin embargo, la presencia de metastasis a nivel
gastrointestinal es infrecuente y suelen localizarse en el intestino
delgado siendo el estémago una localizacion rara.

Varén de 67 afos con antecedente de consumo de 40 cigarros
diarios durante mas de 30 afos que comienza estudio tras
aparicion de adenopatias supraclaviculares. Se realiza ecografia
con sospecha de sindrome linfoproliferativo y posteriormente
biopsia con anatomia patoldgica e inmunohistoquimica sugerente
de neoplasia pulmonar pero no concluyente. Se solicita PET-TC
para estudio de lesion primaria con hallazgo de lesién en |6bulo
medio pulmonar derecho y lesion gastrica, ademas de metastasis
a nivel mesentérico, peritoneal, renal y 6seo y adenopatias. Dado
que el paciente presentaba dolor abdominal de dificil control y la
anatomia patoldgica planteaba dudas con respecto a su origen,
se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) en la que se observan
6 ulceras en fundus, excavadas y de fondo fibrinado

y otra de caracteristicas similares en incisura , de las

que se toman biopsias, con anatomia patolégica compatible con
metdastasis gastricas de neoplasia pulmonar. Posteriormente,
el paciente presenta un rapido deterioro del estado general,
falleciendo finalmente.

ULCERAS EN FUNDUS EXCAVADAS DE FONDO FIBRILADO.
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ULCERA EN INCISURA EXCAVADA DE FONDO FIBRINADO Y BORDES
SOBREELEVADOS.

Las metdstasis gastricas de los tumores primarios pulmonares son
raras, con una frecuencia en torno al 2% seguin datos de autopsias.
Las localizaciones mas frecuentes son a nivel ¢seo, pulmonar,
cerebral, adrenal, hepatico y a nivel de ganglios extratoracicos.
Las metdastasis a nivel gastrointestinal aparecen en el 0,5%-10%
de los tumores pulmonares y se localizan con mayor frecuencia
en intestino delgado. Las metastasis gastricas aparecen
principalmente en varones de entre 45 y 90 afos y fumadores,
habiéndose relacionado con la degluciéon de esputo rico en
células malignas. Clinicamente, la mayoria son asintomaticas
y se diagnostican en la autopsia debido a que la implantacion
suele ser en la submucosa gastrica. Los casos sintomaticos
pueden presentar dolor epigastrico y sangrado crénico con
anemia y melenas, siendo infrecuente el sangrado agudo y la
perforaciéon y asociando mayor mortalidad. El estudio histolégico
permite establecer el diagndstico definitivo. El manejo éptimo es
controvertido, siendo la opcion principal la quimioterapia, aunque
incrementa el riesgo de necrosis de la metastasis con sangrado o
perforacion secundarias.

MEDIASTINITIS QUIMICA  TRAS
TRATAMIENTO CON ETANOLAMINA POR
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A
ULCERAS ESOFAGICAS POSTLIGADURA

GARCIA MARTINEZ A, MORENO GARCIA AM, CAMPOS
GONZAGA L

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

La mediastinitis es una inflamacién de los tejidos conectivos que
rodean el mediastino y que puede cursar de forma aguda o crénica.



Sus causas principales son la cirugia toracica y las soluciones de
continuidad de la pared esofagica, estando relacionado con ésta
ultima el caso que se presentara a continuacion.

Caso clinico: Se trata de un varén de 27 afos con hipertension
portal idiopatica que ingresa en la unidad de aparato digestivo
por hemorragia digestiva alta secundaria a Ulceras esofdgicas
postligadura (Figura 1). Previamente el paciente se encontraba en
programa de ligadura de varices esofdagicas por episodio anterior
de hemorragia digestiva de origen varicoso. Durante la endoscopia
se le aplicé tratamiento con etanolamina dada la presencia de
sangrado activo procedente de una de las Ulceras. Posteriormente,
a las 48 horas de dicho tratamiento el paciente desarrolla fiebre

FIGURA 1

SE OBJETIVA UNA ULCERA A LAS 3 HORARIAS, DE UNOS 14 X 18 MM CON
FONDO FRESCO Y SANGRADO EN SABANA SOBRE UNO DE SUS BORDES QUE
SE TRATA MEDIANTE ETANOLAMINA. ASIMISMO, SE IDENTIFICAN OTRAS
ULCERAS DE MENOR TAMANO, SIN SANGRADO ACTIVO Y SOBRE LAS QUE NO
SE ACTUO.

FIGURA 2

RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE TORAX DONDE SE OBJETIVA
ENGROSAMIENTO DEL  MEDIASTINO CON  ABOMBAMIENTO  DEL
CORRESPONDIENTE AL LADO DERECHO, COMPATIBLE CON MEDIASTINITIS.
NO SE IDENTIFICA NEUMOMEDIASTINO, DERRAME PLEURAL O ENFISEMA
SUBCUTANEQ.
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(temperatura de 39° C) y dolor retroesternal, realizandose analitica
con elevacion de reactantes de fase aguda y radiografia de térax
sin infiltrados o condensaciones, aunque si con engrosamiento
mediastinico (Figura 2). Por tanto, se diagnostica de mediastinitis
aguda y se trata mediante medidas de soporte habituales, asi
como amoxicilina-clavulanico durante dos semanas. La evolucion
posterior es favorable, resolviéndose el cuadro clinico de forma
progresiva.

Discusion

El objetivo de las sustancias esclerosantes es generar una
trombosis de los vasos que originan el sangrado gastrointestinal.
De forma colateral producen necrosis de la pared esofagica que
puede ser tanto superficial como profunda (especialmente si
se inyecta de forma excesiva), asi como inflamacién del tejido
conectivo periesofagico, ocasionado asi mediastinitis y pleuritis.
Sin embargo, la perforacion esofagica con la consiguiente infeccion
mediastinica y empiema es rara. Estas patologias toracicas se
favorecen con el hecho de que el eséfago carece de capa serosa
que actuaria como protectora de su desarrollo.

La mediastinitis se manifestaria como dolor retroesternal, fiebre,
disnea, asi como enfisema subcutdneo. Para el diagnéstico
es importante realizar una adecuada historia clinica, haciendo
hincapié en las circunstancias en las que se inician los sintomas
y los antecedentes de instrumentacion esofégica. La radiografia
de tdérax es sugestiva en el 80-90% de los casos, apreciandose
engrosamiento mediastinico, neumomediastino, derrame pleural
y enfisema subcutaneo cervical. En los casos dudosos se
podria realizar esofagograma o TAC de térax. Los fundamentos
del tratamiento incluyen la monitorizacion hemodinamica, un
antibiético de amplio espectro, nutriciéon adecuada y drenaje de
colecciones, si las hay.

CP-226. MIELOPATIA COMPRESIVA: FORMA
INUSUAL DE DEBUT DE LINITIS PLASTICA.

CAMPOS SERRANO N, DIEGUEZ CASTILLO C, LOPEZ
GONZALEZ J, PLAZA FERNANDEZ A

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

Introduccion

El cancer gastrico (CG) tiene una supervivencia pobre debido
a la presentacion tardia, evidenciando en muchas ocasiones
al diagndstico metastasis. La afectacion a distancia suele ser
fundamentalmente peritoneal, hepatica o pulmonar. En casos
mas raros puede presentar metastasis dseas que a nivel vertebral
pueden llegar a provocar compresién medular, lo que supone una
emergencia oncoldgica.

Caso clinico
Varén de 45 afios fumador de 40 cigarrillos diarios que acude a

urgencias por lumbalgia intensa de dos meses de evolucién que
asocia en las ultimas horas dificultad para la marcha. Durante
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IMAGEN DE RM LUMBAR EN LA QUE SE OBJETIVA LESION INFILTRATIVA A
NIVEL DE D6 QUE CONDICIONA COMPRESION MEDULAR.

ENGROSAMIENTO DE PARED GASTRICA VISTO POR TC ABDOMINAL.

IMAGEN ENDOSCOPICA EN LA QUE SE APRECIAN PLIEGUES GASTRICOS
ENGROSADOS A NIVEL DE FUNDUS Y CUERPO ALTO, ADEMAS DE RESTOS DE
FIBRINA EN ALGUNOS DE ELLOS
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su estancia en observacion presenta debilidad progresiva que
evoluciona a una paraparesia severa. En RM realizada en los dias
previos solicitada por mismo motivo desde atencién primaria se
observa compresién medular secundaria a lesién infiltrativa a
nivel de D6, ademas de otras muchas lesiones éseas de aspecto
infiltrativo. El paciente es valorado por neurocirugia e ingresa para
laminectomia descompresiva urgente.

Durante el ingreso serealiza estudio de extension parabuscar tumor
primario objetivando en TC toracoabdominal un engrosamiento de
pared gastrica con presencia de ganglios patoldgicos regionales
ademas de una adenopatia supraclavicular izquierda y lesiones
Oseas liticas multiples. En endoscopia se aprecia a nivel de fundus
y cuerpo una mucosa gastrica edematosa con pliegues engrosados
y distensibilidad disminuida, con erosiones superficiales y restos
de fibrina compatible con linitis plastica (LP). La anatomia
patoldgica de la lesion dsea confirma el diagnéstico de carcinoma
gastrico difuso pobremente diferenciado.

El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista
neuroldgico tras la intervencion, programando alta hospitalaria.
Se presenta en comité multidisciplinar encontrandose el paciente
actualmente en tratamiento con radioterapia paliativa y dolor
controlado con analgesia convencional.

La LP esta presente en el 7-10% de los casos de CG primario
que condiciona una mucosa gastrica rigida y engrosada debido
a la infiltracion difusa de la submucosa y muscularis propia.
Clinicamente suele cursar de forma asintomatica hasta estados
avanzados. En caso de presentar sintomas suelen ser de tipo
dispepsia, vomitos, junto con pérdida de peso. El debut mediante
clinica secundaria a metastasis dseas en un CG es poco comun,
por lo que debemos tener un alto nivel de sospecha.

OCTREOTIDE COMO TRATAMIENTO DE
MALFORMACIONES VASCULARES DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL: SERIE DE CASOS.

LIBRERO JIMENEZ M, HERRADOR PAREDES M, RODRIGUEZ
SICILIA MJ, SANCHEZ CAPILLA AD, REDONDO CEREZO E

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

Las malformaciones vasculares suponen 2-8% de los episodios de
sangrado del tracto gastrointestinal y 30-40% de las hemorragias
de origen oscuro. Pueden manifestarse como sangrados agudos
o cronicos, autolimitandose en el 45-50% de casos, aunque un
20% y 3% de pacientes precisan ferroterapia y transfusiones
respectivamente. Aunque el tratamiento de primera linea es
endoscoépico (APC), ocasionalmente precisan embolizacion
angiografica o incluso cirugia. Sin embargo, pacientes con
comorbilidades significativas o en los que no se consigue
identificar origen del sangrado, pueden no ser candidatos a dichas
terapias. Para estos casos de dificil manejo se han propuesto



distintos farmacos, destacando el Octreétide por su efecto sobre
los niveles de VEGF, disminucién del flujo esplacnico, aumento
de la resistencia vascular y mejora de la agregacion plaquetaria.
Nuestro objetivo fue describir nuestra experiencia en el uso de
dicho farmaco.

Se presenta una serie de casos donde se incluyeron pacientes en
tratamiento con Octredtide por hemorragia de origen oscuro (HOO)
en el Hospital Virgen de las Nieves. Se recogieron comorbilidades,
indicacion terapéutica, asi como episodios de hemorragia aguda,
requerimientos transfusionales y necesidad de ferroterapia
intravenosa antes y después del tratamiento. Asimismo, se recabd
informacion sobre tolerancia y efectos adversos.

Se incluyeron 3 pacientes (mujeres 100%; mediana 77 afios),
todas con antecedentes de cardiopatia (valvulopatias, arritmias
o insuficiencia cardiaca) y en tratamiento con antiagregantes
(dos con Clopidogrel y una con AAS), aunque ninguna con
anticoagulantes. En 2 pacientes (66,6%) se inicio Octreétide por
angiodisplasias de delgado diagnosticadas por videocapsula
endoscépica, mientras que en una (33,3%) fue por HOO sin
identificar lesiones tras estudio endoscépico completo. Previo
al tratamiento todas habian precisado transfusiones (mediana:
10 concentrados de hematies; rango 1Q: 27) aunque ninguna
ferroterapia intravenosa; asimismo todas precisaron ingreso
hospitalario, 2 (66,6%) por hemorragia digestiva y una (33,3%) por
descompensacion de su patologia de base secundaria a la anemia.
Tras iniciar el tratamiento ninguna preciso6 transfusion, ferroterapia
intravenosa o ingreso por hemorragia digestiva, y tan solo una
(33,3%) ingreso por descompensacion. La mediana de tratamiento
con Octredtide fue de 540 dias (rango 1Q: 709). Todas las pacientes
presentaron buena tolerancia y ninguna efectos adversos.

A pesar de resultados prometedores, la escasez de estudios
hace que actualmente sélo se autorice como tratamiento de uso
compasivo. Por ello queremos destacar la necesidad de llevar a
cabo estudios prospectivos y multicéntricos, con mayor nimero de
pacientes, que permitan hacer recomendaciones generales sobre
el uso de Octreétide bajo dicha indicacion.

PERFORA(}I(')N GASTRICA SECUNDARIA
A LINFOMA B DEL AREA MARGINAL.

MORENO BARRUECO M, BERDUGO HURTADO F, BAILON
GAONA MC, GARCIA ROBLES A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La perforacién gastrica es una complicacién que frecuentemente
se asocia a Ulceras pépticas, sin embargo, se han descrito casos
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secundarios a patologia tumoral, aunque cada vez mas inusual
debido a la precocidad del diagnéstico. El linfoma gastrico es
un tumor poco comun que puede manifestarse en forma de
perforacion gastrica espontanea, a pesar de que la causa mas
frecuente de perforacion en este contexto sea la secundaria a
quimioterapia.

Varén de 54 afios con antecedentes de hipertension arterial,
obesidad y SAOS, que acude a urgencias por dolor abdominal de
varias semanas de evolucion acompanado durante los meses
previos presenta episodios de intolerancia oral, deposiciones

melénicas y pérdida ponderal de 10 kg. A la exploracién abdominal,
se palpa una masa pétrea a nivel epigdstrico. Analiticamente
destacar hemoglobina 8,6 g/dl y leve elevacién de reactantes de
fase aguda.

TC ABDOMINOPELVICO.

TC ABDOMINOPELVICO.



Se realiza un TC abdominopélvico que informa de una masa
endoluminal gastrica extensa en antro y piloro que sobrepasa la
pared (Figura 1) asociado a una perforacion contenida en margen
anterior de cuerpo-antro que comunica con una coleccion liquida
caudal y anterior a la camara gastrica a nivel centroabdominal
(Figura 2) y una segunda coleccion en segunda porcion duodenal;
junto a numerosas adenopatias.

Finalmente dados los hallazgos y la situacion clinica del paciente,
se realizé una laparotomia para drenaje de colecciones, exclusion
gastrica con posterior reconstruccién en Y de Roux y toma de
biopsias. Siendo el estudio histolégico compatible con un linfoma
B de bajo grado del area marginal con diferenciacion plasmocelular
IgM kappa negativo para la translocacion del locus del gen MALT1.

Discusion

El tracto gastrointestinal es la localizaciéon extraganglionar
mas frecuente de los linfomas no Hodgkin, siendo el estémago
el 6rgano mas comunmente afectado. La perforacion gastrica
espontanea de los linfomas gastricos son una entidad rara y se
debe fundamentalmente a necrosis tumoral. Mas frecuente es la
perforacion gastrica secundaria al tratamiento quimioterapico
ocurriendo hasta en un 0,9-1,1% de los casos. La perforacion
espontanea es mas frecuente en tumores grandes y ulcerados,
y supone un factor de mal prondstico ademas de tener elevada
mortalidad.

Actualmente, la piedra angular del tratamiento del linfoma gastrico
es la quimioterapia, sin embargo, la cirugia queda reservada a
casos limitados como la hemorragia, obstruccién o perforacion,
pues la mortalidad de estas intervenciones puede alcanzar hasta
el 8%. En nuestro caso se opto por cirugia con buena tolerancia y
radioterapia adyuvante, actualmente en curso.

CP-229. SANGRADO VARICOSO REFRACTARIO A
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO. EMBOLIZACION
SELECTIVA' COMO TERAPIA DE RESCATE
ALTERNATIVA.

GIL AYUSO J, CASTILLO MORILLO M, ASADY BEN G,
ANDRADE BELLIDO R

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

Introduccion

La hemorragia digestiva varicosa en el paciente cirrético conlleva
una importante morbi-mortalidad, siendo la responsable del 30%
de las muertes de estos pacientes; por lo que es razonable intentar
optimizar tanto el tratamiento de eleccion como las terapias de
rescate para mejorar el prondstico de estos pacientes.

Caso clinico
Presentamos el caso de un varén de 67 afhos con diagndstico previo

de cirrosis hepatica endlica Child-Pugh B8 Meld 16 con varices
esofagicas conocidas en profilaxis primaria con betabloqueantes.
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FIGURA 1
VARICES ESOFAGICAS Y GASTRICAS PRE-EMBOLIZACION.

FIGURA 2

VARICES ESOFAGICAS Y GASTRICAS EMBOLIZADAS.

Acude a urgencias trasladado en ambulancia por varios episodios
de hematemesis con repercusion hemodindmica severa, por
lo que el paciente es derivado a UCI de manera inmediata para



resucitacion hemodinamica, tras lo que se realizé una gastroscopia
urgente previa intubacion orotraqueal. En la exploracion se

visualizé una variz esofagica distal, sobre la que asentaba un tetén
con sangrado activo, por lo que se intenté llevar a cabo ligadura
con bandas sin éxito por aplanamiento reiterado de la variz en el
contexto de shock hemorragico. Asimismo, se intenté inyeccion
de etanolamina sobre la variz sin terminar de conseguir el cese del
sangrado, por lo que se decidié colocar un balén de Sengstaken.

FIGURA 3
TIPS POSICIONADO.

FIGURA 4
TIPS CON FLUJO PRESENTE.
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Ante esta situacion se planted realizar un TIPS de rescate, no
obstante no era posible llevarlo a cabo en aquel momento por
lo que consensuamos con Radiologia Vascular realizar una
embolizacion selectiva junto con posicionamiento de coils sobre
las varices esofdagicas y gdstricas que visualizaron, con buen
resultado radiolégico. Tras el procedimiento, el paciente regresé
a UCI manteniendo estabilidad hemodinamica sin presentar datos
de resangrado, por lo que se decidi6 retirar el balén de Sengstaken
a las 24 horas. 72 horas mas tarde, se pudo realizar un shunt
portosistémico intrahepatico transyugular (TIPS), disminuyendo el
gradiente de presion venosa hepatica de 11 a 5mm de mercurio.
El paciente evolucion6 favorablemente en cuanto al sangrado
digestivo se refiere. Sin embargo, dias posteriores el paciente
desarrollé una neumonia nosocomial con evolucién a sepsis e
insuficiencia respiratoria grave, lo cual produjo su fallecimiento.

Discusion

Es de vital importancia un manejo 6ptimo del sangrado varicoso
en el paciente cirrético desde el primer momento, empezando por
la resucitacion hemodinamica, pasando por el tratamiento médico
y endoscopico, y finalizando por la mejor gestion posible de las
terapias de rescate disponibles. En nuestro caso, la embolizacién
fue la técnica disponible en ese momento y resulté ser eficaz para
el control del sangrado.

CP-230. SINDROME DE BOERHAAVE CcoMO
FORMA DE DEBUT DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA

LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO C, RODRIGUEZ GOMEZ
V, REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

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

Introduccion

El sindrome de Boerhaave es un trastorno infrecuente con una
elevada morbilidad y mortalidad y un curso fatal en ausencia de
tratamiento, que ocurre como consecuencia de una perforacion
esofdgica espontanea tras un incremento subito de la presion
intraesofagica.

Caso clinico

Mujer de 38 afos con antecedente de asma severo con varios
ingresos en Neumologia por exacerbaciones graves que consulta
por cuadro de 8 horas de evolucion de sensacion de impactacion
a nivel retroesternal tras la ingesta de ensalada, con un vémito
alimentario con escasos restos de sangre roja fresca, sin dolor ni
otra sintomatologia, con exploracion fisica anodina y realizandose
analitica y radiografia de cuello y térax, sin alteraciones. Episodio
previo de impactacion que se resolvié en domicilio y por el que
no consulté. Se realiza gastroscopia, con eséfago traquealizado,
tortuoso y presentando a nivel de tercio medio amplio desgarro
que alcanza la unién esofagogastrica, sin sangrado activo
(Figura 1), suspendiéndose la exploracion. Se realiza TC con
perforacion esofagica (Figura 2), por lo que se ingresa en Cirugia
General, con buena respuesta a tratamiento conservador. En



DESGARRO ESOFAGICO AMPLIO QUE ALCANZA LA UNION ESOFAGOGASTRICA
CON COAGULOS FRESCOS SOBRE SU BASE.

BURBUJAS DE GAS EXTRALUMINALES ADYACENTES A LAS PORCIONES DE
ESOFAGO MEDIO Y DISTAL.

un segundo tiempo, se realiza nueva gastroscopia con toma de
biopsias, compatibles con esofagitis eosinofilica, inicidndose
tratamiento con omeprazol con buena respuesta.

El sindrome de Boerhaave hace referencia a la ruptura esofagica
por esfuerzo, dando lugar a una perforacion espontanea como
resultado de un incremento subito de la presion intraesofagica
asociado a una presion intratoracica negativa y relacionandose
con nauseas o estiramientos. Este puede aparecer en pacientes
sin patologia esofagica de base o asociarse a otras como patologia
maligna, esofagitis eosinofilica o infecciosa o eséfago de Barrett.
La perforacion afecta frecuentemente a la cara posterolateral
izquierda y puede conllevar contaminacion del espacio
mediastinico con contenido gastrico, con infeccion bacteriana
y necrosis mediastinica secundaria. La presentacion clinica es
variable y dependiente de la localizacién. El diagndstico suele
ser incidental y se establece mediante TC o esofagograma con
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contraste. El tratamiento depende de la gravedad y demora desde
la perforaciéon hasta el diagnéstico del cuadro y éste puede ser
conservador, endoscépico o quirtrgico. La esofagitis eosinofilica
suele presentarse con disfagia, impactacion o sintomas de reflujo,
siendo infrecuente que la presentacion inicial sea con un desgarro
y perforacion esoféagica. Nuestro caso pone de manifiesto el
amplio espectro de presentacion del cuadro, con sintomatologia
leve y con un amplio desgarro con perforacion y siendo también la
forma de debut de la esofagitis eosinofilica.

i SINDROME DE WALLEMBERG:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN DISFAGIA
AGUDA.

GONZALEZ PARRA AC, MOUHTAR EL HALABI S, FERNANDEZ
ALVAREZ P CAUNEDO ALVAREZ A

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

La disfagia es un sintoma comun en la poblaciéon, secundaria
generalmente a obstrucciéon mecanica, dismotilidad o patologia
neuroldgica. El diagndstico diferencial de la disfagia debe incluir
causas orofaringeas y esofagicas. En el primer caso, la disfagia
se produce inmediatamente después de iniciar la deglucién y
se asocia a atragantamiento y tos. En las causas esofagicas,
la sintomatologia se reproduce tras el paso del bolo al cuerpo
esofdgico, cursando con sensacion de impactacion y dolor
retroesternal. Si bien las causas y la clinica son muy distintas, en
determinadas situaciones puede ser complejo distinguir una de
otra.

Mujer de 72 afios, hipertensa y diabética tipo 2. Acude a Urgencias
por disfagia a sélidos y liquidos de 72 horas de evolucion
asociado a disfonia. El cuadro clinico fue precedido por diaforesis.
Describe episodios similares sin disfonia hace un afo, resueltos
de forma espontanea. Al examen fisico se encontraba estable
hemodindmicamente, destacando abundantes secreciones
orofaringeas, disfonia y sialorrea. El intento de ingesta de liquidos
iba seguido de accesos de tos. Se realiz6 esofagogastroscopia,
objetivandose esofagitis péptica grado C, hallazgo que no
justificaba el cuadro. Fue valorada por otorrinolaringologia
quienes descartaron patologia de su esfera. Ante la sospecha
de disfagia orofaringea se solicité tomografia computarizada de
craneo urgente, apreciandose hipodensidad en zona bulbar lateral
derecha y estenosis significativa de la arteria vertebral derecha

. A la exploracién neurolédgica se aprecié termoanestesia
braquiocrural contralateral. Fue valorada por neurologia, ante los
hallazgos radioldgicos y clinicos concluyen diagndstico de infarto
bulbar lateral o sindrome de Wallemberg (SW). La paciente fue
trasladada a unidad de ictus presentado evolucion desfavorable,
sobreinfeccion por SARS-COV2 y éxitus por complicaciones
respiratorias.
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El Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior o Sindrome de
Wilkie se caracteriza por la comprensiéon de la tercera porcion
duodenal debido a un espacio estrecho entre la arteria mesentérica
superior y la aorta. Entre los factores de riesgo se encuentran la
pérdida de peso, ciertos trastornos psicolégicos como la anorexia
nerviosa, y alteraciones anatémicas. Algunos de sus sintomas
son dolor epigastrico, saciedad precoz, ndusea, pirosis y vomitos
biliosos. En las pruebas de imagen podemos encontrar un angulo
aortomesentérico menor a 25° y una obstruccion en el transito
baritado.

Mujer de 24 afios que consulté por cuadro de 2 meses de evolucion
de epigastralgia postprandial no irradiada, nduseas sin vomitos,
pérdida de peso y pirosis ocasional. Se realizé endoscopia
digestiva alta evidenciandose una dudosa compresion de la tercera
porcién duodenal. Se solicité TC de abdomen apreciandose angulo
aortomesentérico de 14° y transito intestinal baritado
con segunda porcion duodenal dilatada y ondas antiperistalticas

proximales a estenosis en tercera porcion . Se pautaron

TC DE CRANEO QUE DEMUESTRA OBSTRUCCION DE ARTERIA VERTEBRAL
DERECHA (FLECHA VERDE). SE APRECIA UN BUEN REALCE DE CONTRASTE DE
LA ARTERIA VERTEBRAL IZQUIERDA (FLECHA ROSA).

La disfagia orofaringea es un proceso tipicamente secundario
a procesos neuromusculares, parkinsonismo e ictus. El SW

es causado por oclusién de la arteria vertebral o de la arteria
cerebelosa posteroinferior, las cuales irrigan areas del tronco
encefalico donde se encuentran los nucleos motores encargados
. TC ABDOMEN CON CONTRASTE.
de la musculatura deglutoria. Generalmente se presenta con
vértigo, disartria, disfonia, nistagmo y termoanestesia. La disfagia
severa se presenta en el 40% de los pacientes, aunque es raro que
se presente como el sintoma de inicio del sindrome, como fue

nuestro caso.

Presentamos este caso para incidir en la importancia de realizar un
correcto diagndstico diferencial ante una disfagia aguda, teniendo
en cuenta la etiologia neurolégica isquémica, mayormente cuando
se presentan con otros signos que puedan orientar focalidad
neuroldgica.

SINDROME DE WILKIE COMO CAUSA DE
DOLOR ABDOMINAL

PALOMINO LUQUE P', FLORES MORENO H', MORALES
BERMUDEZ Al2

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

ESTUDIO BARITADO.
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suplementos orales con ganancia ponderal y mejoria parcial de
la sintomatologia. Se realizé interconsulta al servicio de cirugia
general.

El manejo conservador consiste en la descomprensién gdastrica por
sonday correccion de las alteraciones electroliticas en el momento
agudo o si existe estdmago de retencion, y la ganancia ponderal a
través del soporte nutricional para aumentar la almohadilla grasa
mesentérica. Puede existir una mejoria de los sintomas con la
postura en decubito lateral izquierdo y la posicién fetal. Muchos
de estos pacientes terminan precisando cirugia, entre las que se
encuentra la gastroyeyunostomia, la duodenoyeyunostomia y el
procedimiento de Strong, que consiste en la division del ligamento
de Treitz.

SUBOCLUSION GASTRICA SECUNDARIA
AL DESLIZAMIENTO DE UNA BANDA GASTRICA
COLOCADA HACE 15 ANOS

TORRES DOMINGUEZ A, HERNANDEZ PEREZ A, SALDANA
GARCIA L, RIVERA IRIGOIN R, LOPEZ VEGA MC

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

Labanda gastrica es un procedimiento que se realiza para favorecer
la pérdida de peso en pacientes con obesidad, y que consiste
en la colocacién de una banda hueca de silicona alrededor del
estdmago en la zona mas proximal, creando un pequeno reservorio
y un conducto estrecho que comunica con la porcién remanente
del estémago, retardando asi el vaciado de los alimentos desde el
reservorio y creando una sensacion de plenitud gastrica. Una de
las potenciales complicaciones es la migracion de la misma.

Mujer de 70 afos con antecedentes personales de diabetes
mellitus tipo 2 y portadora de una banda gastrica colocada hace
15 anos por obesidad maérbida en un hospital privado.

Acude a Urgencias por vomitos oscuros persistentes e intolerancia
oral de tres semanas de evolucién, con pérdida ponderal asociada.
Referia que desde hace un afo presentaba vomitos episddicos
por lo que se realizé una endoscopia digestiva alta en hospital
privado que fue normal. Desde hace unos dias, noté también una
disminucion del nimero de deposiciones.

La exploracion fisica y sus constantes vitales estaban dentro de
la normalidad. Se realiz6 una analitica urgente con hemograma,
coagulacion y bioquimica basica normal, y una radiografia
abdominal donde se visualizaba la banda gastrica. Se procedio
a colocacion de sonda nasogdstrica con abundante salida de
contenido de aspecto retencionista, e ingresé en Digestivo para
completar estudio. Se realizé una endoscopia digestiva alta en la
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CORTE AXIAL DE LA TC DONDE SE OBSERVA UNA IMPORTANTE DILATACION
ESOFAGICA.

CORTE CORONAL DE LA TC APRECIANDOSE LA BANDA GASTRICA QUE
ESTENOSA SIGNIFICATIVAMENTE LA CAVIDAD GASTRICA.

que se observo a 42 cm de la arcada dentaria una zona estenética
corta de aspecto extrinseco dificilmente franqueable con el
endoscopio. La tomografia computarizada (TC) con contraste
mostraba la banda situada entre cuerpo gastrico y fundus, el cual
estaba herniado hacia mediastino posterior, y una importante
dilatacion del eséfago distal

Dado la situaciéon de intolerancia oral y deterioro clinico de la
paciente, sedecidié laretiradadelabandagdstrica quirirgicamente,
que curso sin incidencias. La paciente evolucioné favorablemente
con buena tolerancia oral actual.
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una esquizofrenia paranoide, que acude al hospital por cuadro de
mal estar general y agitaciéon psicomotriz.

Se realiza un electrocardiograma que evidencia taquicardia
auricular a 180 latidos por minuto, refractaria a tratamiento
farmacoldégico, por lo que se decide realizacion de un

ecocardiograma transtoracico que evidencia derrame pericardico
severo con signos de taponamiento cardiaco.

CORTE AXIAL DE LA TC DONDE SE OBSERVA UNA IMPORTANTE DILATACION
ESOFAGICA.

El deslizamiento de la banda gastrica “slippage” es una de las
complicaciones que aparece en el 2-10% de los casos, y que
puede ser tanto aguda, requiriendo un tratamiento quirdrgico
inmediato, como crénica, pudiéndose en estos casos desajustar

la banda y posteriomente reubicarla quirdrgicamente, o retirarla
definitivamente en caso en que no sea posible una correcta
recolocaciéon o no mejoren los sintomas.

TAPONAMIENTO CARDIACO
COMO FORMA DE _ PRESENTACION
DE CUERPO EXTRANO DUODENAL

ARROYO ARGUELLES JM, DE VICENTE ORTEGA A, FRUTOS
MUNOZ L, BONOSO CRIADO R

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN.

Existe una amplia variedad de cuerpos extrafios que pueden ser
ingeridos, siendo la mayoria de ellos eliminados por el tracto
digestivo sin causar sintomas.

Sin embargo, en determinadas ocasiones, pueden quedar
alojados en el tracto intestinal causando diversos sintomas vy
complicaciones, como puede ser la perforacion.

Se presenta el caso de un varon de 41 afios, institucionalizado y CORTE SAGITAL DE TC QUE MUESTRA EL CUERPO EXTRANO (CUCHARA).
dependiente para las actividades basicas de la vida diaria debido a
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FIGURA 3

CORTE CORONAL DE TC QUE MUESTRA EL CUERPO EXTRANO (CUCHARA).

Se procede a realizacion de pericardiocentesis, entrando el
paciente inmediatamente en ritmo sinusal.

En Rx de térax (Figura 1) realizada en este contexto se
evidencia cuerpo extrafio. Se completa estudio mediante TC
(Figuras 2 y 3), que evidencia cuerpo extrafio metalico (cuchara)
alojado en hipocondrio derecho, cuyo extremo caudal estd en
segunda porcion duodenal y se dirige cranealmente atravesando
I6bulo hepatico izquierdo y observandose el extremo mas craneal
contactando con el diafragma y la silueta cardiaca.

El paciente es intervenido urgentemente mediante laparotomia con
extraccion del cuerpo extrafo, presentando evoluciéon favorable
posteriormente.

Discusion

El 85% de los cuerpos extraios ingeridos pasan a través del tracto
gastrointestinal sin producir ningun tipo de sintoma ni requerir
intervencion, mientras que alrededor del 10-15% de los mismos
requieren extraccion endoscopica y Unicamente el 1% exigen su
extraccion quirtrgica debido al desarrollo de complicaciones como
la perforacion.

Hay grupos deriesgo (nifios, personas con discapacidad intelectual,
ancianos, etc.) en los que aumenta la tasa de complicaciones
derivadas de la ingesta de cuerpo extranos.

El cuadro de presentacion de la perforacion intestinal por cuerpo
extrano es inespecifico y los sintomas pueden ser variados, desde
cuadros asintomaticos hasta cuadros sépticos potencialmente
mortales secundarios a la peritonitis aguda generalizada o incluso
un taponamiento cardiaco como es el caso, entre otras formas de
presentacion.
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CP-235. TERAPIA DE VACIO EN EL TRATAMIENTO
DEFUGAS DEANASTOMOSISDETUBODIGESTIVO
SUPERIOR

SOBRINO RODRIGUEZ S, MARTIN GUERRERO JM, MARTINEZ
SIERRA C, RINCON GATICA A, BOZADA GARCIA JM, GARCIA
FERNANDEZ FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia inicial
en el tratamiento de fugas de anastomosis quirtrgicas de tubo
digestivo alto de diferente naturaleza mediante terapia de vacio.

Material y métodos

Para el tratamiento de la terapia de vacio hemos utilizado en
sistema comercial de Braum ESOSPONGE. Tras la colocacion de
la esponja con ayuda de sobretubo en la cavidad o en la luz enteral
(Figura 1), se hace un intercambio del drenaje de boca a nariz y se
conecta a la bomba de vacio fijando la presién en la mayoria de los
casos a 125 mm Hg. Los intercambios de las esponjas se hicieron
en intervalos de 48-72 horas, normalmente con un esquema de 2
sesiones por semana, con el paciente sedado en el quiréfano o en
UCI. Se considero éxito del tratamiento la formacion de tejido de
granulacion y la reduccion de la cavidad a plano (Figura 2) .

ERER

A Colocacion intracavitaria

B Colocacion endoluminal

FIGURA 1

FORMAS DE COLOCACION DE LA ESOESPONJA: INTRACAVITARIA 0
INTRALUMINAL.

FIGURA 2

CAVIDAD TRATADA CON ENDOESPONJA INTRACAVITARIA Y FORMACION DE
TEJIDO DE GRANULACION.



Resultados

Desde junio de 2021 hasta octubre de 2022, hemos tratado a 8
pacientes: 3 hombres y 5 mujeres con una edad media de 60,7 afos
(41-81). En cuenta al tipo de anastomosis un 50% fueron sleeve,
37,5% gastroenteroanastomosis y un 12,5% esofagoyeyunal. El
75% de las fugas se trataron entre 1-6 semana (early leaks), un
caso se traté como crénica (108 dias) y un caso como tardia (78
dias) (Figura 4). En cuento al tamafio de las fugas: el 87,5% de los

Incio de |a terapia de vacio respecto
al diagndstico de la fuga
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FIGURA 3
INICIO DE LA TERAPIA DE VACIO RESPECTO AL DIAGNOSTICO DE LA FUGA.
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FIGURA 4

N° DE SESIONES DE ESOESPONJAS POR TRATAMIENTO.

mismos era mayor de 10 mm, y en un 37,5% de casos el defecto era
mayor del 75% de la circunferencia. Todos los casos tenian cavidad
asociada (87,5% en cavidad peritoneal y un 12,5% en mediastino),
con un tamaiio medio de la coleccion de 79,25 mm (46-200). La
esponja se coloco de forma exclusivamente intraluminal en el 37,5%
de casos e intracavitaria en el 62,5% (Figura 6). Este tratamiento
preciso una media de 18 dias de tratamiento (2-41) (Figura 3) y se
necesitaron un promedio de 5 esponjas por pacientes (1-8) (Figura
5). Se consiguid éxito en curar la fuga como Unico tratamiento en
el 62,5% de casos. No hubo complicaciones relacionadas con el
procedimiento.
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"DIAS DE TTO ESPONJA"
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DiAS DE TTO ESPONJA.

Caracteristicas de los pacientes tratados con esoesponja

N2 pacientes: 11 Hombres 45%
Mujeres 55%

Edad de los pacientes 60 (43-81)

Motivo de la cirugia Obesidad Mérbida 55%
Neoplasia 45%

Tipo de cirugia Sleeve 45%
Gastroentero 55%

Tipo de Fuga Early 55%
Aguda 45%

Tamafio de la fuga >10 mm 91%
<10 mm 9%

Cavidad asociada Abdomen 73%
Mediastino 27%

Tamafio medio de la 77 mm (40-200)

cavidad

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON ESOESPONJA.

Conclusiones

El tratamiento de las fugas anastométicas de tubo digestivo alto
mediante terapia de vacio con esoesponja es seguro y eficaz
pero altamente demandante de recursos endoscopios. A veces la
colocacion intracavitaria es dificil por lo que necesitamos ampliar
la serie para comparar si el tratamiento intraluminal, que es mas
facil de colocar, mejora los resultados.

CP-236. TRATAMIENTO ERRADICADOR EN
SEGUNDA LINEA EN ANDALUCIA: DATOS DEL
REGISTRO EUROPEO SOBRE EL MANEJO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (HP-
EUREG).

ANTUNA J', GARCIA GARCIA M', GOMEZ RODRIGUEZ B',
PEREZ-AISA A2 PABON CARRASCO M3 CASTRO FERNANDEZ
M3, PERONA M‘ KECO HUERGA A3 CANO CATALA AS,
HERNANDEZ L% MOREIRA L7, NYSSEN 0%, GISBERT J?
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PRINCESA, MADRID.

Introduccion

Evaluar el tratamiento de segunda linea frente al Helicobacter
pylori (HP) en los ultimos afios en Andalucia.

Material y métodos

Hp-EuReg es un registro multicéntrico europeo (32 paises),
sistematico y prospectivo de practica clinica en el manejo de
la infecciéon por HP, mediante cuaderno de recogida de datos
electrénico (e-CRD) en la plataforma AEG-REDCap. Se realiza
analisis intermedio en los hospitales andaluces.

Se estudiaron las siguientes variables: demogréficas, indicacion
de la erradicacion, terapias erradicadoras, efectividad, seguridad y
cumplimiento. Serealizé analisis descriptivo utilizando distribucién
de frecuencias.

Resultados

Desde 2013 hasta septiembre de 2022 se han incluido 5.927
pacientes (64% mujeres, 98% caucasicos). El46%delasindicaciones
fueron dispepsia funcional, 30% dispepsia no investigada, 14%
Ulcera péptica. La mayoria eran naive (4.466 pacientes, 75,5%),
1.132 (19%) recibieron segunda linea de tratamiento y 261 (5,5%)
tercera linea y sucesivas. Un 5,1% presentaron alergias (302
pacientes), 273 (4,6%) a penicilina.

En 5.737 pacientes (98%) se realizé test de confirmaciéon de
erradicacion, el mas usado el test de aliento con urea-C13 (92,5%).
A 5 pacientes (0,1%) se les realizé test de resistencia antibidtica
(cultivo).

Con respecto a la segunda linea de tratamiento, un total de
1.085 pacientes (936%) completaron mas del 90% de la pauta. Las
terapias mas usadas fueron: 391 (34,5%) triple con amoxicilina y
levofloxacino y una efectividad del 72%; 329 (29%) con cuadruple
con bismuto tres-en-uno y una efectividad del 83%; 155 (14%)
con cuadruple con bismuto, amoxicilina y levofloxacino con una
efectividad del 90%; 99 (8,7%) con cuadruple concomitante con
claritromicina, amoxicilina y metronidazol con una efectividad del
85% (96% con 10 dias de tratamiento y 82.5% con 14 dias). Figuras
ly2.

El IBP mas empleado fue omeprazol (70%) seguido de esomeprazol
(33.5%) en dosis estandar en la mayoria de los casos (36%).
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FIGURA 1

FRECUENCIA Y EFECTIVIDAD EN SEGUNDA LINEA. TRIPLE CON AMOXICILINA
Y LEVOFLOXACINO (T: A+L), CUADRUPLE CON BISMUTO, METRONIDAZOL Y
TETRACICLINA (Q: B+M+T), CUADRUPLE CON AMOXICILINA, LEVOFLOXACINO
Y BISMUTO (Q: A+L+B) Y CUADRUPLE CON CLARITROMICILINA, AMOXICILINA
Y METRONIDAZOL (Q: C+A+M)

@ Triple Amoxicilina + Levofloxacino

@ Cuadruple Bismuto + Metronidazol + Tetraciclina

@ Cuddruple Amoxicilina + Levofloxacino + Bismuto
Cuadruple Claritromicina + Amoxicilina + Metronidazol

@ Resto de esquemas

FIGURA 2

DIAGRAMA DE SECTORES QUE COMPARA FRECUENCIA DE EMPLEO DE LOS
DISTINTOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO.

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento durante 10 dias
(72%), seguido de 14 dias (27.4%) y 7 dias (0.6%).

El 12.5% de los pacientes presenté eventos adversos, entre los
que destacaron la diarrea (4.9%), las nduseas (3.4%) y la disgeusia
(2.7%) como los mas frecuentes. Solo un paciente sufri6 un efecto
adverso grave (diarrea). El 1,6% abandond el tratamiento debido a
los efectos adversos.

Conclusiones

Las cuadruples terapias con levofloxacino mas bismuto,
concomitante y cuadruple con bismuto en capsula unica son las
mas efectivas como tratamiento de rescate tras un primer fallo
erradicador de HP en Andalucia.

La triple terapia con levofloxacino sigue siendo las mas usada
en segunda linea, aunque es menos efectiva que las cuadruples
terapias previamente mencionadas.



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

CP-237. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
EN MIEMBROS INFERIORES COMO DEBUT DE
ADENOCARCINOMA ESOFAGICO

OSORIO MARRUECOS M, MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES
MT

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

Introduccion

El cancer de esdfago es el octavo cancer mas comun y sexta
causa de muerte en el mundo. Los subtipos carcinoma de células
escamosas y adenocarcinoma representan el 95 por ciento de los
tumores malignos de eséfago.

- ~ . L. FIGURA 2
En los ultimos afios se ha producido un aumento drastico del

tipo adenocarcinoma, siendo sus principales factores de riesgo MUCOSA ULCERADA FRIABLE AL TACTO
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), el Eséfago de
Barrett, el tabaquismo y un indice de masa corporal alto.

El diagndstico se realiza mediante endoscopia con toma de
biopsias y de sus caracteristicas y estadificacion depende el
tratamiento de estos tumores

Caso clinico

Varén de 48 afnos de edad consulta por cuadro de dolor, edema
y tumefaccion en miembro inferior izquierdo. Ante diagndstico
de trombosis venosa profunda se inicia anticoagulacion.
Analiticamente destaca anemia microcitica y coagulopatia leves.

Tras las dos primeras dosis de anticoagulaciéon comienza con
hematemesis franca precisando resucitacion hidrica, transfusion
de hemoderivados y realizacion de Endoscopia Digestiva Alta
con abundante contenido hematico visualizdndose parcialmente

mucosa esofdgica de aspecto asalmonado y zonas ulceradas. En
un segundo tiempo se repite endoscopia observandose mucosa FIGURA 3

ULCERA ESOFAGICA FIBRINADA

compatible con Es6fago de Barrett con erosiones de esofagitis
péptica sobreafiadida (Figura 1). Sobre esto, lesiéon ulcerada de
unos cuatro centimetros de longitud, de bordes sobreelevados
irregulares con estigmas de sangrado reciente y aspecto
macroscopico maligno. Se realiza toma de biopsias compatibles
con adenocarcinoma (Figuras 2y 3).

Se realiza estudio de extension mediante tomografia
computarizada con presencia de metastasis hepaticas (Figura 4)y
tromboembolismo pulmonar. Mala evolucién clinica con reingreso
precoz y exitus del paciente por hemoperitoneo sin posibilidad de
someterse a tratamiento oncoldgico.

Discusion

FIGURA 1

MUCOSA ASALMONADA COMPATIBLE CON ESOFAGO DE BARRETT. El tromboembolismo venoso (TEV) es una entidad que se ve

------------------------------------------------------------------------------- : potenciada por la presencia de tumores malignos. En la mayoria
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HIGADO METASTASICO.

de los casos, los eventos tromboembdlicos ocurren en el contexto
de una neoplasia maligna clinicamente evidente. Sin embargo, a
algunos pacientes se les diagnostica una neoplasia en el momento
de un TEV o meses después, como en este caso.

El adenocarcinoma de eséfago se puede presentar en estadios
tempranos de forma asintomatica, si bien en estadios mas
avanzados prima la sintomatologia digestiva como disfagia u
odinofagia, hecho no presente en nuestro paciente a pesar de
la extensiéon de la enfermedad. La pérdida crénica de sangre es
comun y puede provocar anemia por déficit de hierro. Rara vez se
manifiesta como melenas o hematemesis, como sucedié en este
caso.

UNA CAUSA RARA DE SANGRADO
GASTROINTESTINAL: METASTASIS DUODENAL
DE ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO.

MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES MT, MUNOZ NUNEZ M

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

Los tumores malignos del intestino delgado son infrecuentes,
estimandose una incidencia de 1- 6% del total de neoplasias
gastrointestinales. Dentro de éstos, la afectacion neoplasica
secundaria de intestino delgado es mas comun que la neoplasia
primaria, siendo el melanoma, pulmén y mama las neoplasias mas
frecuentes en diseminar a intestino delgado.

Mujer de 65 afios, con antecedente de carcinoma de endometrio de
altogrado (estadio llICFIGO) hace dos afios tratado mediante cirugia
de estadificacion completa y adyuvancia con RT y braquiterapia
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FIBRINA Y COAGULO DE SANGRE FRESCA QUE SE DESPRENDE CON ASA DE
POLIPECTOMIA.

COMPRESION EXTRINSECA HACIA LA LUZ DUODENAL, CON MUCOSA DE
ASPECTO ULCERADO.

vaginal. En ultima tomografia axial computarizada (TAC) de control
se observo recidiva ganglionar paraadrtica izquierda irresecable,
tratandose con radioterapia retroperitoneal. La paciente acude a
Urgencias por presentar anemizacion progresiva de varios meses
de evolucion asi como heces melénicas. Tras transfusion de
hemoderivados, se realiza endoscopia digestiva alta en la que,
tras alcanzar tercera porcion duodenal, se identifica acimulo de
fibrina y coagulo de sangre fresca que se desprende con asa de
polipectomia observandose gran compresion extrinseca hacia
la luz duodenal, con mucosa de aspecto ulcerado y muy friable
a la toma de biopsia . Finalmente, los resultados
de la anatomia patoldgica correspondieron a metastasis de
adenocarcinoma compatible con origen endometrial. Se desestimo
tratamiento quirdrgico y comenzé tratamiento quimioterapico.
La paciente, tras estabilizacion, fue dada de alta domiciliaria con



seguimiento posterior por servicios de Oncologia y Cuidados
Paliativos.

Discusion

Las neoplasias extraintestinales pueden hacer metdstasis en el
intestino delgado a través de diseminacion hematégena (mama,
pulmén y melanoma), invasion directa o siembra intraperitoneal
(colon, ovario, estémago y utero), siendo el melanoma el mas
frecuente de todos. Sin embargo, las metastasis de endometrio en
intestino delgado son excepcionales.

La localizacion mas habitual suele ser el yeyuno, ileon o ambos y,
en menor grado, el duodeno. Suele cursar de forma asintomatica en
sus etapas iniciales, pero mas del 90 % de los pacientes finalmente
desarrollan sintomas a medida que avanza la enfermedad,
siendo frecuente el dolor abdominal secundario a perforaciéon u
obstruccién intestinal, o una presentacién mas rara e inespecifica
en forma de anemia o hemorragia digestiva.

Las metastasis intestinales representan un estadio avanzado
de la enfermedad y condicionan un peor prondstico, con una
supervivencia global no superior a 6-7 meses que podria aumentar
un poco en caso de realizacion de cirugia semielectiva.

CP-239. )IOLVULO GASTRICO AGUDO. UNA
PATOLOGIA URGENTE INFRECUENTE. A
PROPOSITO DE UN CASO.

GUERRERO PALMA E, BERNAL TORRES A, CALDERON
RAMIREZ MR, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

El vélvulo gastrico es una entidad poco frecuente caracterizada
por una rotacién sobre su mismo eje (sentido organoaxial/
mesenteroaxial) que cursa con clinica a menudo inespecifica y
cuya identificacion temprana resulta fundamental dada la alta
mortalidad (30-50%). A continuacion, presentamos el caso de un
vélvulo gastrico agudo con desenlace fatal.

Caso clinico

Mujer de 81 afos con antecedentes de cardiopatia isquémica
cronica revascularizaday hernia de hiato grande por deslizamiento
en tratamiento con IBP. Acude a urgencias por epigastralgia y
vémitos de repeticion desde hace 24 horas. En analitica sanguinea
destaca leucocitosis con neutrofilia, sin elevaciéon de troponinas,
electrocardiograma sin alteraciones agudas de la repolarizacion,
descartando patologia cardiaca dados los antecedentes de la
paciente. En la radiografia de térax se visualiza una gran hernia de
hiato, con gran parte de la cavidad gastrica en regioén toracica. Se
decide completar estudio con TC toracoabdominal para descartar
complicaciones de la hernia, observandose una voluminosa hernia
de hiato por deslizamiento con datos de volvulacion organoaxial y
sufrimiento de la pared géastrica.
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Ante los hallazgos descritos se avisa al endoscopista de guardia
y se realiza gastroscopia en quiréfano con intubacion orotraqueal
y en presencia de los cirujanos generales. En la gastroscopia se
visualiza una mucosa gastrica de aspecto necrético por lo que se
decide intervencion quirdrgica urgente en el mismo acto.

Se logra reducir de forma completa la volvulacion del estémago
identificdandose una zona necrética con perforacién en cardias por

FIGURA 1

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE
DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA.

FIGURA 2

CORTE CORONAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON CONTRASTE
INTRAVENOSO DONDE SE VISUALIZA VOLUMINOSA HERNIA DE HIATO POR
DESLIZAMIENTO, OBSERVANDO PARTE DE FUNDUS, CUERPO Y ANTRO HACIA
REGION MEDIASTINICA DERECHA.



CORTE AXIAL DE TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA CON CONTRASTE
INTRAVENOSO DONDE SE VISUALIZA LA VOLVULACION GASTRICA
DE TIPO ORGANOAXIAL, OBSERVANDO LA TORSION (FLECHA ROJA)
Y SIGNOS DE SUFRIMIENTO DE PARED GASTRICA CON NEUMATOSIS
(FLECHA VERDE).

lo que se realiza gastrectomia superior, colocaciéon de sonda de
gastrostomia y cervicotomia lateral izquierda con realizacion de
esofagoestoma terminal, completando la exclusién esofagica.

Durante las 24 horas siguientes presenta un postoperatorio muy
térpido, con necesidad de drogas vasoactivas y escasa respuesta
derivando en un fracaso multiorganico y fallecimiento.

El vélvulo gastrico es una entidad rara, pudiéndose clasificar seguin
la presentacion clinica en aguda o crénica y segun la etiologia en
primaria o secundaria, generalmente en relacion a hernias de hiato
paraesofagicas y por deslizamiento grandes.

Es esencial la sospecha clinica temprana con el apoyo de
pruebas de imagen ya que el vélvulo gastrico agudo supone
una emergencia quirdrgica dado el riesgo de isquemia, necrosis
y perforacion, descrito en nuestro caso. Hay casos descritos
de desvolvulacion endoscopica en casos seleccionados en los
que no existan signos de isquemia ni patologia diafragmatica
asociada pero es fundamental un abordaje conjunto con el equipo
quirdrgico que pueda intervenir en el acto en caso de evidenciar las
complicaciones descritas.

VOMITOS DE REPETICION COMO
MANIFESTACION INUSUAL DE UNA DISECCION
AGRTICA

GARCIA GARCIA MD, NAVAJAS HERNANDEZ P, JIMENEZ
GARCIA VA, CAUNEDO ALVAREZ A

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

El sindrome emético puede ser la manifestacion de multiples
patologias, no solo en la esfera digestiva, sino también en el ambito
neurolégico o incluso cardioldgico.
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Presentamos el caso de una mujer fumadora de 56 afos que
ingresa por cuadro de nduseas y vomitos de 5 dias de evolucién con
intolerancia oral. En la exploracion abdominal leve dolor epigdstrico,
exploracion neurolégica anodina. Se solicita gastroscopia, pero al
iniciar la sedaciéon con 4mg de midazolam la paciente presenta
cuadro de rigidez generalizada con desviacion de la mirada.
Rapidamente se administran 5mg de diazepam y se coloca canula
orofaringea, cesando la crisis ténica en menos de un minuto con
cefalea holocraneal muy intensa. En angio-TAC craneal urgente
se identifica HSA Fisher IV secundaria a rotura aneurismatica
de arteria vertebral derecha que se traté endovascularmente
de forma urgente siendo la paciente trasladada a unidad de
cuidados intensivos (UCI). Durante su estancia en UCI presenta
un vémito en posos de café por lo que se realiza gastroscopia
visualizandose hernia de hiato con componente paraesofagico
sin otras alteraciones. La paciente es dada de alta pero tras dos
meses acude por persistencia de vomitos, dolor epigastrico y
pirosis. Exploracion neurolégica normal. Se realiza TAC craneal y
abdominal urgentes, transito con bario y electroencefalograma sin
encontrar hallazgos, por lo que la paciente es nuevamente dada
de alta. Dos meses mas tarde vuelve a consultar por vémitos de
48 horas de evolucion, se realiza TAC abdominal urgente en el
que se identifica elongacion aortica previamente no conocida.
Se decide ingreso en observacion ante la persistencia de los
vémitos, donde la paciente sufre una parada cardiorrespiratoria
realizandose maniobras de resucitacion cardiopulmonar sin éxito.
Se realiza necropsia clinica donde se confirma diseccién adrtica
(DA) ascendente (tipo A) como causa fundamental de muerte,
descartando un origen neuroldgico del cuadro.

Nos gustaria remarcar la necesidad de realizar un adecuado
diagndstico diferencial ante la presencia de vémitos de origen no
aclarado. La DA es una enfermedad potencialmente mortal que
requiere diagndstico y tratamiento precoz. Existen casos descritos
de DA crénica, con una duracién <14 dias. La presentacion mas
tipica es la aparicién brusca de dolor toracico o de espalda. La DA
indolora es relativamente rara y su diagndéstico supone un reto aun
mayor. El hipo, las nduseas y los vomitos pueden ser sintomas
infrecuentes de una DA, con solo un caso igual al nuestro en la
bibliografia encontrada.

ZAFANDOSE DE LA TRAMPA DEL OVESCO

APARICIO SERRANO A, ORTIZ CHIMBO DS, EL FALLOUS EL
MRAGHID M, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) es una
urgencia médica que requiere de un tratamiento precoz. La terapia
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endoscépica combinada (tratamiento estandar) con métodos
de inyeccion, térmicos y mecdanicos con hemoclips, consiguen
hemostasia en 290% de los casos, sin embargo, habra lesiones
con alto riesgo de recidiva o no abordables con los métodos
convencionales. En estos casos, la ESGE recomienda la utilizacién
de clips “over-the-scope” (OTSC) como terapia de rescate o
alternativa de primera linea.

Mujer de 19 afios con antecedente de HDA secundaria a Ulcera
gastrica Forrest IIA con necesidad de ingreso en UCI en 2018.
Ingresa por nuevo episodio de HDA en forma de hematemesis
con inestabilidad hemodinamica, requerimiento transfusional y
necesidad de drogas vasoactivas. En la gastroscopia se objetiva
hallazgo sugestivo de lesion de Dieulafoy gastrico con sangrado
activo que se trata con adrenalina y clips. La gastroscopia de
control a los cuatro dias identifica mucosa gdstrica de aspecto

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE
DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA.
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atréfico y clips de terapéutica previa sin estigmas de
sangrado reciente. Sin embargo, a las 2 semanas presenta nuevo
episodio de hematemesis con requerimiento transfusional. En
gastroscopia precoz existen abundantes restos hematicos y en
cara anterior de cuerpo gastrico se objetiva ulcera de unos 7 mm
de diametro con vaso visible de grueso calibre sin sangrado activo,
que presenta clips adheridos . Previa retirada de los clips
con diente de ratén, se coloca clip tipo Ovesco. Se desmonta el
dispositivo y se revisa el area tratada, confirmando en buen anclaje
del clip pero identificando sangrado en “jet” en el centro de la

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE

DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA. lesién |r.10IU|da en el Ovesco por lo que se coloc§n cuatro
hemoclips sobre el vaso sangrante y se aplica polvo

hemostatico controlando finalmente la hemorragia.
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El tratamiento de la HDANV mediante OTSC ha demostrado mayor
eficacia que el tratamiento estandar en pacientes con recidivas
hemorragicas por Ulcera péptica. Ademas, se asocia con una
elevadatasa de éxito en el tratamiento de primeralinea de pacientes
de alto riesgo. Los ultimos trabajos con OTSC en hemorragia
reportan eficacia >90% en tratamiento de primera linea con tasas
de resangrado despreciables. Ademas, la hemostasia inmediata,
cuando la técnica es adecuada, se consigue practicamente en
todos los casos y la persistencia de sangrado tras la aplicacion
del clip es excepcional. En nuestro caso el tratamiento con OTSC
fue insuficiente, siendo la terapia convencional la utilizada como
tratamiento de rescate.

¢DISFAGIA EXTRAESQFAGICA?
ENFERMEDAD DE FORESTIER, A PROPOSITO DE
UN CASO.

NAVARRO MORENO E, FERNANDEZ CARRASCO M, LOPEZ
GONZALEZ J

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

La enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética idiopatica
difusa, es una patologia reumatoldégica que se caracteriza por la
osificacion del ligamento longitudinal anterior (LLA) y la formacion
de puentes intervertebrales, pudiendo afectar a cualquier
ligamento y tenddn del aparato locomotor extravertebral. Cuando
es sintomatica éstos consisten en dolor y rigidez cervical-dorsal,
siendo la disfagia una manifestacion muy poco frecuente. Se
presenta el caso de un paciente de 64 afnos con disfagia de larga
datay cervicalgia, diagnosticandose finalmente de Enfermedad de
Forestier.

Paciente de 64 afos con antecedentes personales de HTA vy
diabetes mellitus que consulta por cuadro de dos afios de evolucion
de disfagia progresiva a sélidos y en menor medida a liquidos, sin
episodios de impactacion o regurgitacion. Niega pérdida de peso u
otra sintomatologia. En analitica de sangre no se observan datos
de desnutricién, anemia ni otras alteraciones. Ha sido estudiado
por Otorrinolaringologia descartando patologia por su parte. Se
realizan por tanto una endoscopia digestiva alta y una manometria,
ambas con resultado normal. El paciente refiere cervicalgia de larga
evolucion motivo por el cual su médico le ha solicitado una RMN
de columna cervical en la que se objetiva imagen de hiperostosis
Osea anterior gigante, con puentes osteofitarios y calcificacion
del LLA, hallazgos compatibles con hiperostosis esquelética
idiopatica difusa o enfermedad de Forestier-Rotes-Querol. Se
decide, conjuntamente con el paciente, un manejo conservador
basado en rehabilitacion, dieta triturada y seguimiento trimestral.
En larevision a los 6 meses el paciente se encuentra asintomatico.
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CORTE SAGITAL DE LA RMN DE COLUMNA CERVICAL. EN LA IMAGEN DE
LA IZQUIERDA SE OBJETIVA LA CALCIFICACION DEL LLA CON MARCADA
PRODUCCION OSEA, MUY PRONUNCIADA A NIVEL DE C4-C6, ADEMAS DE UNA
HIPEROSTOSIS QUE CONDICIONA UNA DISMINUCION DE CALIBRE ESOFAGICO.

La enfermedad de Forestier-Rotes-Querol es mas frecuente en
hombres y suele aparecer entre los 60 y los 80 afios. La etiologia se
desconoce, aunque se han demostrado algunos factores de riesgo
como laHTA,DM o la obesidad. Suele cursar de forma asintomatica,
siendo el dolor y la rigidez cervical-dorsal los sintomas mas
referidos, la disfagia sin embargo es una manifestacion poco
comun.

El diagndstico se basa en la radiografia convencional, el transito
esofagico con bario y la TC cervical. Inicialmente el manejo suele
ser conservador, basado en dieta triturada, antiinflamatorios,
relajantes musculares y educaciéon postural para mejorar la
biomecanica deglutoria. La cirugia debe reservarse para casos
severos de disfagia o cuando las medidas conservadoras no
son exitosas. En el caso de nuestro paciente se muestra una
rapida mejoria con tratamiento conservador, lo cual nos muestra
la importancia de tener presente este tipo de enfermedades
extraesofagicas en el diagnéstico diferencial de la disfagia.



