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CP-160. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A VARICES GASTRICAS: RETO
TERAPEUTICO A PESAR DE LAS GUIDELINES

Gonzalez Parra AC, Sanchez Arenas R, Garcia Garcia
MD, Rodriguez Gallardo M, Idoate Gastearena M,
Grande Santamaria L, Romero Castro R, Caunedo
Alvarez A

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

Introduccion

Las varices gastricas (VG) aparecen en un 20% de
los pacientes con hipertension portal (HTP). Tienen
una mortalidad de hasta un 45% y una recurrencia de
sangrado del 35-90% a pesar del tratamiento endoscopico
convencional.

Las VG aisladas segun la clasificacién de Sarin localizadas
en fundus se denominan VGAT1 y las de cuerpo, antro o
piloro VGA2.

Caso clinico

Mujer de 56 ainos sin antecedentes de interés, con consumo
endlico de 3 UBE/dia.

Acude a Urgencias por ictericia de seis meses de
evolucién y sindrome constitucional. La ecografia informa
higado cirrético con flujo portal hepatéfugo y varices
periesplénicas. La EDA objetiva VGAT1 (Figura 1). Alingreso,
funcion hepatica CHILD-PUGH B8, MELD3.0 22.

conglomerado varicoso en fundus (VGA1) sin signos de
sangrado.

EDA al ingreso. En ella se objetiva en retroversion
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Durante suingreso presenta hematemesis con inestabilidad
hemodindmica con sangrado activo por VGA1, tratdndose
con etoxiesclerol. Dos dias después presentd recidiva
hemorragica. Siguiendo las actuales Guias clinicas se
intentd tratamiento con cianoacrilato, sin éxito por
sangrado activo que impedia ver las VG. Se efectud
compresion con balon. Dos dias después se implanto
derivacion portosistémica (TIPS), obteniéndose gradiente
portosistémico de 4 mmHg (Figura 2).

Fotos extraidas de la necropsia. En ella se puede

ver higado de claro aspecto nodular con endoprétesis Viatorr
8-10x 80mm que configura shunt portosistémico.

Tres dias tras implantar el TIPS tuvo nueva recidiva
hemorragica y se recolocé el balon. Tras una semana
de hemorragia recidivante se solicité ecoendoscopia,
liberandose 25 coils, con desaparicion del flujo variceal por
el ovillo de coils (Figuras 3-8).

No volvio a presentar recidiva hemorragica. Sin embargo,
desarroll6 fallo hepatico agudo sobre cronico falleciendo.
La necropsia informo de cirrosis hepatica metabdlica y
endlica.

Discusion

Las recomendaciones actuales de la hemorragia aguda
por VG aisladas recomiendan como tratamiento inicial
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EDA en retroversion. En ella se objetiva
conglomerado VGA1 con estigmas de sangrado reciente y
sangre oscura que cubre la superficie del fundus.

Imagen del conglomerado varicoso por
ecoendoscopia tras implantacion de coils. En ella se objetiva
varices embolizadas, con la casi total desaparicion del flujo.

Imagen ecoendoscopica del conglomerado
variceal fundico, previa insercion de coils.
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Imagen radioldgica del ovillo de coils. En ella se
aprecia como dibuja la forma de la VG, localizada tipo | en la
clasificacion de Arakawa.

Imagen ecogréfica de las varices fundicas,

apreciandose un aumento del flujo de las mismas en el modo

Doppler.
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Imagen extraida de la necropsia, donde se
objetivan los coils implantados en fundus.

la inyeccién directa de cianocrilato por endoscopia y
posteriormente TIPS.

El tratamiento endoscopico con inyeccion directa de
cianoacrilato esta asociado aimportantes eventos adversos
y en caso de sangrado masivo no identifica las VG. Los
TIPS pueden ser inefectivos al no haber un gradiente de
presion portosistémico elevado. A pesar de las dificultades
metodolodgicas que hacen que el tratamiento guiado por
ecoendoscopia de las VG esté aun en la “research agenda”
de Baveno VI, consideramos que existe experiencia
publicada lo suficientemente constatada para preconizar
el uso inmediato de la ecoendoscopia intervencionista
en esta indicacion. Permite una actuacion rapida, eficaz y
segura, evitando técnicas que pueden ser ineficaces. En
este caso se siguieron las actuales directrices, produciendo
un retraso en el tratamiento efectivo del sangrado durante
una semana con permanente inestabilidad hemodindmica
y deterioro progresivo de su funcién hepatica.

CP-161. VERDE MANZANA Y ROJO CONGO:
LOS COLORES DE UNA DISFAGIA ATIPICA

Plaza Fernandez A, Pérez Campos E, Sanchez Tripiana
M

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

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023

Introduccion

La amiloidosis es una enfermedad rara que consiste en el
deposito extracelular de subunidades proteicas insolubles
conocidas como fibrillas, resistentes a la degradacién
proteolitica. Puede ocurrir en cualquier érgano del cuerpo,
ocasionando el fracaso lento y gradual del mismo.

La afectacion especifica del tracto gastrointestinal
interfiere con su estructura y funcién (mas comunmente
en el higado y el intestino delgado), siendo la afectacion
esofagica una entidad rara, y cuya principal manifestacion
clinica es el reflujo. En cambio, la presentacion en forma de
disfagia resulta altamente infrecuente.

Caso clinico

Vardn de 71 anos hipertenso y dislipémico. A los 40 afos
es remitido a consultas de otorrinolaringologia por debutar
con disnea, siendo diagnosticado de amiloidosis laringea.
A los 70 anos comienza con disfagia progresiva a soélidos
y liquidos, negando pirosis, pérdida de peso, molestias
abdominales u otros sintomas, con analitica sanguinea
anodina. Se realiza esofagogastroduodenoscopia
que muestra mucosa esofagica de aspecto granular
(figura 1), de la que se toman biopsias. Se realiza también
transito baritado, que no evidencia trastorno deglutorio.

Las biopsias muestran depodsitos submucosos de
eosindfilos amorfos, positivos para la tincién de rojo
Congo (Figura 2), y amiloide P sérico, con birrefrigerancia
verde mediante microscopio de luz polarizada (Figura 3),
siendo estos hallazgos compatibles con el diagnostico de
amiloidosis esofégica.

Vision endoscépica de esofago proximal,
apreciando mucosa de aspecto granular.



Visualizacion de depositos de amiloide mediante
la tincion de Rojo Congo.

Aplicando luz polarizada al corte tisular se aprecia
birrefringencia verde color manzana.

La amiloidosis esofagica suele cursar de forma silente y, en
caso de generar sintomatologia, el reflujo gastroesofagico
es la manifestacién clinica mas frecuente. La disfagia, en
cambio, es una entidad poco comun en este contexto.
Endoscépicamente suele observarse friabilidad mucosa,
erosiones, ulceras y hematomas submucosos. Dada la
variabilidad de los hallazgos endoscopicos, asi como la
presentacion de sintomas inespecificos, el diagnéstico
de confirmacion requiere de estudios histopatolégicos
como la tincién de rojo Congo o la birrefringencia bajo luz
polarizada.

El mecanismo de la disfagia secundaria a la amiloidosis
esofégica resulta desconocido, aunque parte se atribuye a
cierto componente de dismotilidad secundaria a la atrofia
por dano nervioso y por presion que genera el deposito de
amiloide al asentar entre las fibras musculares. Por ello, la
utilizacion de pruebas funcionales como el transito baritado
o la manometria esofagica también resultan de interés,
pudiendo ofrecer patrones radiologicos caracteristicos en
algunos casos (dilatacion esofagica con estrechamiento
distal).
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A dia de hoy, apenas contamos con casos descritos de
disfagia como principal manifestacion de esta enfermedad,
por lo que ejemplos como este deben ayudarnos ano olvidar
esta posibilidad diagnoéstica, integrando la amiloidosis
esofagica dentro de los diagndsticos diferenciales de la
disfagia.

2. CAUSA EXCEPCIONAL DE DISFAGIA
ESOFAGICA

Lépez Peia C, Gijon Villanova R, Soler Géongora M,
Berdugo Hurtado F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La disfagia es un motivo de consulta frecuente en las
consultas de Aparato Digestivo. Resulta primordial en
para realizar un diagndstico diferencial adecuado tener
en cuenta entidades sistémicas y no solo las puramente
digestivas.

Muijer de 71 anos con antecedente de hipertension arterial
y alopecia frontal fibrosante. Consulta por disfagia a
solidos progresiva desde hace siete meses. Sensacion de
nudo retroesternal y regurgitaciones. Desde hace un mes,
presenta placa blanquecina dolorosa en la mucosa oral.
Niega dolor toracico, sialorrea o pirosis. No faringodinia.
No fiebre ni sensacion distérmica. Ha perdido peso debido
a dificultad para la ingesta. No cambios recientes en la
medicacion habitual ni episodios previos similares.

Se decide ingreso hospitalario para completar estudio y
mejorar estado nutricional.

Se realiza gastroscopia, objetivando a 18 cm de arcada
dentaria estenosis puntiforme de la luz esofagica

que no permite el paso del endoscopio. Destaca mucosa
eritematosa, erosionada con exudado fibrinoso que la
recubre en su practica totalidad y marcada friabilidad al
biopsiar.

El esofagograma baritado identifica dos estenosis
, una corta en esofago proximal (ya identificada
en gastroscopia) y una segunda de 7 cm en tercio distal.

Recibimos los resultados de las biopsias del eséfago con
microbiologia negativa y la histologia identifica tejido de
granulacion y cuerpos de Civatte, compatible con liquen
plano erosivo.

Se plantea dilatacion endoscépica de ambas estenosis,
que no se realiza finalmente por el riesgo alto de
complicaciones y la baja posibilidad de éxito terapéutico.
Se decide conjuntamente con el servicio de Dermatologia
y Enfermedades Sistémicas iniciar tratamiento sistémico



Estenosis esofagica en gastroscopia.

Estenosis esofagica en esofagograma baritado.

con corticoides intravenosos y acitretina oral, presentando
franca mejoria clinica con buena tolerancia a dieta triturada.

En seguimientos posteriores, continla con pauta de
metotrexate y acitretina oral con buen control y mejoria
tanto en prueba de imagen como clinica.

Discusion

El liguen plano es una enfermedad cutdneo-mucosa
comun, siendo excepcional la afectacion esofagica
sintomatica. El diagndstico requiere estudio histolégico,
destacando la degeneracién de los queratinocitos de la
capa basal del epitelio “cuerpos de Civatte”. Las opciones
terapéuticas son muy variadas, siendo de primera linea el

uso de corticoides sistémicos, presentando los pacientes
una respuesta rapida con un porcentaje no despreciable
de recaidas. Otras opciones terapéuticas son los
inmunosupresores, aunque la tasa de respuesta es baja a
largo plazo con un numero no despreciable de recaidas.
Actualmente, se estan estudiando otros farmacos
antiinflamatorios como los inhibidores de las JAK-kinasas.

CP-163. CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO

Sanchez Arenas R, Rodriguez Gallardo M, Castro
Marquez C

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Introduccion

Los aneurismas de la arteria gastroduodenal representan el
1,5% de los aneurismas viscerales con una tasa de incidencia
de 0,01-0,2%, y son en muchas ocasiones diagnosticados
de forma incidental, reconociéndose la pancreatitis, los
trastornos autoinmunitarios, traumatismos e infecciones
como posibles causantes.

Su complicacion mas temida en la rotura espontanea (25%)
lo que conlleva una alta mortalidad (70%). Es importante,
por tanto, reconocer los sintomas mas comunes asociados
con esta condicion como el sangrado gastrointestinal, la
hematemesis o el dolor abdominal, que ocurre en sélo un
7,5 % de los casos.

Caso clinico

Paciente de 45 anos, fumador de 10 cigarrillos/dia,
diagnosticado de Asma bronquial y Miositis mitocondrial
desde 2019, en tratamiento con Decorenone 100 mg cada
8 h de forma indefinida.

Acude a urgencias el 28 de diciembre de 2022 por dolor
abdominal brusco en mesogastrio irradiado hacia espalda
en cinturén, acompanandose de nauseas de 24h de
duracion con cuadro presincopal asociado. No fiebre ni
otra sintomatologia acompanante.

En urgencias realizan analitica con leucocitosis con
neutrofilia. Perfil abdominal con amilasa normales.
Dada la alta sospecha clinica de pancreatitis aguda se
solicita TC abdominal, convirtiéndose posteriormente en
ANGIOTC abdominal por sospecha de sangrado. En éste
se confirma contenido hiperdenso adyacente a segunda
y tercera porciones duodenales y a la cabeza pancreética,
compatible con hematoma y una dilatacion aneurismatica
de la arteria gastroduodenal. Ante tal hallazgo y con el
paciente estable desde el punto de vista hemodindmico, se
realiza embolizacion del aneurisma con éxito.

Excelente recuperacion en planta tras 48 horas, solo con
leves molestias lumbares que relaciona con el reposo en
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Es importante el reconocimiento precoz de los aneurismas
dada su alta mortalidad asociada en pacientes con sintomas
compatibles.

En el caso que presentamos el dolor abdominal de inicio
subito y brusco fue el signo de alarma que indico la
realizacion de prueba de imagen. Ante su sospecha esta
indicado la arteriografia debido a su alta sensibilidad,
permitiéndonos el diagndstico del mismo, asi como su
tratamiento en centros especializados.

Las opciones de tratamiento actuales incluyen la
intervencion quirlrgica o endovascular, siendo la
embolizacion una opcion de tratamiento cada vez mas
popular dado su caracter minimamente invasivo, rapido y
accesible en centros cualificados, con una menor tasa de
complicaciones en comparacién con la cirugia.

CAUSA INUSUAL DE DISFAGIA
TC de abdomen donde se observa dilatacion 3 -
aneurismatica de la arteria gastroduodenal. Fernandez Mascunano M, Cadena Herrera ML,
Maldonado Pérez MB

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

La disfagia consiste en la sensacion de dificultad para la
deglucion. Es considerada como un sintoma de alarma,
por lo que exige una investigacién de su causa en todos los
casos.

Vardn de 55 anos sin antecedentes de interés, ingresé por
disfagia a solidos y liquidos de 6 meses con empeoramiento
en los ultimos diez dias hasta convertirse en intolerancia
oral absoluta.

Analiticamente, leucocitosis con neutrofilia. Se realizd
gastroscopia con deteccién de lesién de aspecto
subepitelial en region subcardial, con salida de material
purulento provocando disminucion del calibre esofagico

Se inicié antibioterapia con amoxicilina-clavulanico y se

solicitdé TC de térax y abdomen evidenciando lesién de 6cm
Obsérvese en este caso reconstruccién de en la pared de la union esofagogastrica (UEG) en contacto
ANGIOTC que muestra de nuevo la dilatacion aneurismatica de con imagen pseudo-nodular en base pulmonar derecha de
la arteria gastroduodenal. aspecto asbcesificado

Ante la imposibilidad de abordaje por broncoscopia
cama, tolerando dieta y con analitica normal por lo que se O puncion percutanea por su localizacion y de
procede al alta. ecoendoscopia, por posibilidad de perforacion, se decide

manejo conservador con control radiolégico tras ciclo

extendido de antibiético. En TC de control alas tres semanas

se objetiva desaparicion de la coleccion periesofagica y
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En retroversion se identifica lesién de aspecto
subepitelial en region subcardial con salida de material
purulento hacia cdmara gastrica.

Se observa coleccion de morfologia irregular y
realce periférico en la pared de la unién esofagogastrica con
eje longitudinal maximo de 6 cm.

de la lesion de base pulmonar, persistiendo engrosamiento
leve de esofago distal y adenopatias. Se realiza EUS
apreciando engrosamiento de la mucosa de es6fago distal
y adenopatias, se toma biopsia de mucosa y se realiza
puncion-aspiracion con aguja fina de una adenopatia
mediante ecoendoscopia, siendo el resultado histolégico
negativo para malignidad.

El paciente se mantuvo asintomatico y con estabilidad
radiolégica tras suspension de antibioterapia.
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Area de consolidacion de 25 mm en base de
hemitérax derecho en contacto con la lesion esofagica.

Presentamos el caso de un paciente con disfagia
secundaria a un absceso en la pared de la UEG complicado
con un absceso pulmonar por contiglidad, que se resolvio
de manera conservadora con antibioterapia empirica.

El absceso esofagico intramural es una entidad rara
causado por una lesion en la mucosa esofégica,
produciéndose la separacién longitudinal de las capas
mucosay submucosa, sin perforacién transmural. La clinica
mas frecuente consiste en dolor toracico retroesternal,
disfagia y hematemesis.

El diagndstico es un desafio clinico, debiendo ser
considerado en un contexto clinico adecuado. En nuestro
caso el TAC y los hallazgos endoscopicos fueron altamente
sugestivos de absceso esofagico.

COMPARACION DEL INDICE DE
SHOCK (IS) CON ESCALAS PRONOSTICAS
Y PARAMETROS VITALES EN HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA (HDA)

Lecuona Munoz M, Tendero Peinado C, Fernandez
Garcia R, Redondo Cerezo E, Jiménez Rosales R

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

En la evaluacion de hemorragia digestiva alta (HDA), se
utilizan diversas escalas prondsticas para predecir eventos
adversos. Recientemente, el indice de Shock (IS) ha recibido
atencion debido a su asociacién con la mortalidad, aunque
eluso de escalas pronodsticas en HDA es limitado. Un estudio
de Stanley ha cuestionado la eficacia del IS comparado con
otras escalas, generando controversia. Nuestro objetivo
es comparar el IS con las escalas prondsticas existentes
y las constantes vitales en la prediccién de resultados en
pacientes con HDA.



Realizamos un analisis retrospectivo de pacientes con HDA
atendidos en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
entre 2013 y 2020. Evaluamos la necesidad de intervencién
(incluyendo transfusiones, tratamiento endoscédpico,
radiologia intervencionista o cirugia) y la mortalidad
hospitalaria. Las escalas consideradas incluyeron IS,
MAP(ASH), ABC, Glasgow-Blatchford (GB), AIMSé65 y
Rockall. También se incorporaron la frecuencia cardiaca
(FC) y la tension arterial sistolica (TAS) en el andlisis.
Utilizamos MedCalc para calcular y comparar las areas bajo
la curva ROC (AUROC:s).

Enla y las se presentan las AUROCs de
las escalas para los resultados de interés. En comparacion
con el IS, todas las escalas preexistentes mostraron una
superioridad estadisticamente significativa en la prediccion
de eventos adversos en HDA. Respecto a las constantes
vitales, el IS superd significativamente a la FC solo en la
prediccion de necesidad de intervencion, sin diferencias en
la mortalidad.

AUROC (IC 95%) i ervenci Mortalidad intra
Frecuencia cardlaca 0,538 (0.590 - 0.643) 0.618 (0.591 - 0.645)
Tensién arterial sistdlica 0.645 (0.511 - 0.565) 0.587 (0.550 - 0.614)
indice de shock 0.626 (0.596 - 0.655) 0.612 (0.582 - 0.642)
MAP(ASH) 0.789 (0.764 - 0.813) 0.758 (0.731 - 0.784)
ABC 0.723 (0.695 - 0.749) 0.804 (0.779 - 0.828)

( (

( (

( (

Glasgow-Blatchford 0.780 (0.754 - 0 805) 0.708 (0.680 - 0.736)
AIMSE5 0.682 (0.654- 0.710) 0.738 (0.710 - 0.765)
Rockall 0.760 {0.734 - 0.785) 0.743 (0.715 - 0.789)

AUROC de los indices analizados.
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Nuestros resultados, al igual que los hallazgos de Stanley,
sugieren que el IS es menos efectivo que las escalas
preexistentes en la prediccion de eventos adversos en
HDA. Ademas, en comparacién con las constantes vitales,
el IS solo superd significativamente a la FC en la prediccion
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Meortalidad intrahospitalaria
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de necesidad de intervencién. Por tanto, reafirmamos la
recomendacion de utilizar otras escalas, como el MAP(ASH)
o, en su defecto, el ABC, para predecir intervencion y
mortalidad en pacientes con HDA debido a su facilidad de
uso y eficacia comprobada

DE TRIPAS, RULMON: RECTORRAGIA
SECUNDARIA A METASTASIS COLONICA DE
ORIGEN PULMONAR

Pérez Campos E, Sanchez Tripiana M, Diéguez Castillo
C

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

Las metastasis intestinales de origen pulmonar
son altamente infrecuentes, especialmente las de
tramos distales como el colon. Aunque normalmente
asintomaticas, en ocasiones pueden presentarse
complicaciones locales del tumor, y estos pacientes
pueden beneficiarse de algun tratamiento intervencionista
que, aun con caracter paliativo, logre disminuir el riesgo
vital en el momento agudo y mejore su calidad de vida.
Presentamos el caso de un paciente que es diagnosticado
de adenocarcinoma de pulmon, descubriéndose afectacion
metastasica colonica a raiz de un episodio de hemorragia
digestiva grave.

Varén de 59 anos fumador de 20 cigarrillos diarios durante
mas de 30 anos, con antecedente de sepsis abdominal por
pancreatitis aguda necrohemorragica con colecciones
sobreinfectadas. Dos anos después comienza estudio
por sindrome constitucional, siendo diagnosticado de
adenocarcinoma pulmonar estadio llla, con inicio de
radioterapia y quimioterapia. En TC de control se evidencia
progresion tumoral con afectacion metastasica osea,
hepaticay suprarrenal. EIPET-TC describe, ademas, dudoso
aumento del metabolismo en region adyacente a vesicula
biliar, sin poder discernir si existe afectacion intestinal



Masa irregular, mamelonada, friable a la toma
de biopsias, que ocupa al menos la mitad de la circunferencia,
situada en angulo hepatico.

Imagenes de PET-TC. En rojo se observa

el aumento focal e irregular de metabolismo descrito en
torno a segmento IV hepatico y adyacente a vesicula biliar,
radiolégicamente dificil de discernir si interfiere la proximidad
de la actividad intestinal.

por contigliidad a ese nivel. Se decide iniciar inmunoterapia,
y meses después, el paciente debuta con rectorragia
franca con repercusién hemodindmica y hematimétrica.
Se realiza colonoscopia que muestra una gran masa
mamelonada a nivel de angulo hepatico que ocupa la
mitad de la circunferencia. El estudio de la pieza extirpada
confirma el diagndstico de metastasis de adenocarcinoma
pobremente diferenciado de origen pulmonar.

El cancer de pulmén supone la 1° causa de muerte
por céncer en el mundo, y aproximadamente la mitad
de los pacientes presentan metéstasis al diagndstico,
principalmente en hueso, higado, suprarrenales y cerebro.
Las metastasis gastrointestinales son mucho menos
frecuentes, siendo el eséfago el tramo digestivo mas
afectado dada su posibilidad de invasion por contiguiidad.
En cambio, la afectacion de los tramos mas distales, como
colon y recto, es altamente inusual. Las manifestaciones
clinicas derivadas de complicaciones de un tumor a esos
niveles son poco frecuentes, y en caso de darse (sangrado
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activo, dolor abdominal por perforacion u obstruccion),
pueden resultar indistinguibles de los posibles efectos de
los tratamientos sistémicos.

Por ello, ante estos escenarios no debemos olvidar la
posibilidad de diseminacion a estos niveles. La posibilidad
de intervencionismo local (aun con caréacter paliativo) como
la reseccion del tramo intestinal afectado o la colocacion de
una proétesis metalica puede contribuir a prolongar, aunque
discretamente, la esperanza de vida de estos pacientes, asi
como a mejorar su calidad de vida.

DISFAGIA AESTUDIO: A PROPOSITO DE
UN CASO DE AURICULA IZQUIERDA GIGANTE.

Valdivia Krag C, Orti Cuerva MC, Mirabent Moreno C

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

La disfagia es un motivo de consulta muy frecuente en
las consultas de Aparato Digestivo. Normalmente se
relaciona con patologias primariamente digestivas como la
enfermedad erosiva gastroesofagica o trastornos motores
esofagicos. Sin embargo, otras posibilidades en funcién del
contexto clinico del paciente deben de ser consideradas.

Mujer de 86 afos con antecedente de fibrilacién auricular
anticoagulada, estenosis adrtica moderada y estenosis
mitral intervenida con colocacién de una valvula
metalica, actualmente disfuncionante con un ‘leak’ intra y
periprotésico asociado.

Consulta por cuadro de perdida marcada de peso, hiporexia
y vomitos con intolerancia oral incompleta a liquidos y
solidos de meses de evolucién. Analiticamente destaca una
anemia normocitica de perfil cronico con patron hemolitico
posiblemente asociado a la valvula metélica, razén por la
cual se completa el estudio cardiolégico con un TC cardiaco
en el que se objetiva incidentalmente una cardiomegalia a
expensas de una auricula izquierda gigante (resultado del
‘leak’ mitral, el cual estad acentuado por la estenosis adrtica
de la paciente); y que comprime y desplaza al eséfago.

Inicialmente se realiza EDA en la que no se aprecian
alteraciones ni lesiones mucosas esofagicas ni una clara
impronta extrinseca sobre el eséfago, no obstante, en
el curso de la enfermedad cardiaca la paciente llegé a
presentar unepisodio deimpactacion esofagicarequiriendo
de la realizacion de una endoscopia digestiva alta urgente
para la extraccién de un bolo alimentario que finalmente
presenté una progresion espontanea con la insuflacion
suave. Posteriormente la disfagia se hizo progresivamente
completa provocando intolerancia oral, que precisé de
la colocacion endoscopica de una sonda nasogastrica de
alimentacion hasta que se valorasen posibles medidas



TC de térax: cardiomegalia gigante a expensas
de auricula izquierda que comprime y desplaza el eséfago.

terapéuticas por Cardiologia. Finalmente, dada la edad y
comorbilidades de la paciente no se considerd apta para
un procedimiento valvular percutaneo, y fallecié a los dos
meses por una isquemia mesentérica aguda.

El abordaje inicial para el estudio de la disfagia es
endoscopico, haciendo uso en muchos casos de
exploraciones dindmicas como la manometria de
alta resoluciéon (MAR) o los estudios baritados para
complementar dicha informacion. En caso de dudas
diagnosticas o contextos clinicos determinados el uso
de pruebas de imagen como el TC de térax puede ser
necesario para alcanzar un diagnodstico cuando el origen de
la disfagia se debe a una patologia extradigestiva.

DUODENITIS SECUNDARIA A
INFILTRADO POR CELULAS I1GG4: UNA
MANIFESTACION POCO FRECUENTE DE LA
ENFERMEDAD RELACIONADA CON IGG4

Cano De La Cruz JD', Bravo Aranda AM', Santana
Ramos M?, Sanchez Sanchez MI1, Fernandez Coérnax A'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DEMALAGA, MALAGA.2UGC ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

La enfermedad relacionada con IgG4 es una patologia
de prevalencia y causa desconocidas, que se caracteriza
por la aparicion de un infiltrado linfopasmocitario con
predominio de células IgG4 en determinados érganos,
en los que produce tumefaccion y fibrosis. También se
asocia a flebitis obliterativa y eosinofilia. Entre los érganos
frecuentemente afectados se encuentran: pancreas
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(pancreatitis autoinmune tipo 1), glandulas salivares, via
biliar (colangitis) y retroperitoneo. Los niveles séricos
de IgG4 estan elevados en aproximadamente 2/3 de los
pacientes, pero una minoria puede tener valores normales.
En AP, ademas del infiltrado linfoplasmocitario también es
caracteristica la presencia de fibrosis ‘estoriforme’.

La afectacion del tubo digestivo es poco frecuente y muy
pocos casos en el mundo se han descrito con afectacién
aislada a nivel gastrico/duodenal. A continuacion,
presentamos un caso de estdmago de retencion secundario
a duodenitis con infiltracion por células IgG4 descrita en
biopsia, sin otra clinica sistémica asociada.

Mujer de 70 afos, con antecedentes de cirugia de hernia
incarceradaen hipocondrio derecho en 2017, con necesidad
de hemicolectomia derecha y anastomosis ileocélica por
complicaciones intraabdominales. Ingresa en junio de 2023
por cuadro de vomitos e intolerancia oral secundarios a
estenosis duodenal inflamatoria, con biopsias negativas
para malignidad en 2 EDAs, que inicialmente se relacionan
con cambios post-quirdrgicos. Tras comprobacion de
tolerancia oral se decide manejo conservador.

En agosto de 2023 reingresa por empeoramiento del
cuadro clinico. Tras realizacién de Ecografia Abdominal
se objetiva gran dilatacién gastrica. En TC Abdominal
se observan cambios secundarios a cirugias
intraabdominales de repeticion y en region antropilorica,
sin otras alteraciones . Se realiza nueva EDA,

con hallazgos de estenosis duodenal, de caracter
inflamatorio, que mide tres
biopsias, con

aparentemente

centimetros. Se toman resultado

Imagen TC Abdomen: Cambios en region
antropilorica. Corte Coronal.



de ‘Mucosa duodenal con severo infiltrado linfo-
plasmocitario  con  abundantes  células  IgG4’

. Diagnostico de estdomago de retencion
por duodenitis secundaria a infiltrado por células 1gG4.
Evolucion durante el ingreso satisfactoria, con tolerancia a
dieta oral y mejoria del estado nutricional. Niveles de IgG4
medidos en sangre periférica pendientes de resultado.

Imagen TC Abdomen: Cambios en region
antropildrica. Corte Axial.

Imagen de AP: Tincién de Hematoxilina-Eosina.
Mucosa duodenal con severo infiltrado linfoplasmocitario en
lamina propia.

La enfermedad relacionada con IgG4 es una causa poco
frecuente de afectacion aislada a nivel gastrico o duodenal,
siendo este caso de retencion gastrica secundaria a
duodenitis uno de los pocos que se ha podido encontrar
en la literatura. Futuros estudios serdn necesarios para
conocer la evolucion de la enfermedad y el pronéstico del
proceso patolégico descrito.
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Imagen de AP: Abundantes células con
inmunorreactividad para IGG4.

ENFERMEDAD DE CROHN ESOFAGICA,
UN RETO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Gonzalez Parra AC, Barranco Castro D, Belvis Jiménez
MI, Castro Laria L, Rodriguez Téllez M

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

La enfermedad de Crohn (EC) puede involucrar a
cualquier parte del tubo digestivo. Concretamente a nivel
esofagico afecta unicamente en un 0.3-2% de los casos. La
endoscopia digestiva alta (EDA) en la EC esofagica puede
resultar muy inespecifica, desde un leve eritema hasta
ulceraciones floridas indistinguibles de otras patologias,
lo que demuestra la importancia de un buen diagndstico
diferencial.

Mujer de 67 anos con antecedente de tumor
neuroendocrino en recto resecado endoscopicamente.
En seguimiento en consultas de digestivo por EC
ileocolénica (A3L3B1) diagnosticada en 2013. En
tratamiento de mantenimiento con adalimumab 40mg
cada 14 dias, iniciado por corticodependencia hace 6 afos,
con buen control de la enfermedad.

Consulta por disfagia progresiva a solidos y odinofagia
de un mes de evolucién, con pérdida de unos 5kg de peso
en el contexto de reduccion de la ingesta. Se solicita EDA,
donde se objetiva una lesion circunferencial ulcerada de
4cm de extension en esofago medio, friable a la toma de
biopsias, de aspecto neoformativo . Tanto la
histologia como la inmunohistoquimica fueron negativas
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Figura 1
Se aprecia en eséfago medio lesion ulcerada de

unos 4 cm con fondo y bordes irregulares y friable. Se describe
como de consistencia dura al tacto en la toma de biopsias.

neoplasico con las consideraciones descritas en la imagen
previa.

Imagen endoscopica de la ulcera de aspecto

para malignidad y para deteccién de citomegalovirus,
describiendo Unicamente tejido fibronecrético.

Antelaaltasospechade neoplasia, se suspende adalimumab
y se decide reevaluar mediante EDA y ecoendoscopia. En
esta ocasion, se aprecia una reduccion del tamano de la
lesion, con areas ulceradas fibrinadas y puentes mucosos
(Figuras 3-4). En el estudio ecoendoscopico no se objetiva
engrosamiento de ninguna de las capas esofagicas

Figura 3
Nuevo estudio endoscopico realizado un mes

posterior al previo. En él se aprecia Ulcera en resolucion,
objetivandose areas ulceradas con bordes lisos y algun puente
mucoso, sin caracteristicas de malignidad.

resolucioén, con las consideraciones de laimagen previa.

Imagen endoscopica que muestra la Ulcera en

ni adenopatias sospechosas (Figura 5). De nuevo las
biopsias descartaron malignidad, evidenciando cambios
inflamatorios inespecificos con ausencia de granulomas.

Por tanto, dado el contexto clinico de la paciente se
establece como diagnostico de presuncion una afectacion
esofagica de su EC, reintroduciéndose adalimumab
intensificado cada 7 dias e iniciandose tratamiento con
prednisona oral y colchicina, con importante mejoria
clinica. Tres meses después se repitid EDA, apreciando una
mucosa esofagica de aspecto cicatricial.
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Estudio USE de la Ulcera. El él no se observa
engrosamiento de la pared mucosa esofagica ni adenopatias.

El diagnostico diferencial de la EC esofagica debe
realizarse con patologia infecciosa (virus herpes simplex,
citomegalovirus, candidiasis), autoinmune (Behcet,
pénfigo), péptica o neoplasica.

Una presentacioén frecuente de afectacion de tramos altos
es la disfagia secundaria a aftas orofaringeas, reportada
hasta en 1/3 de los casos.

El uso de farmacos biolégicos e inmunosupresores en la
enfermedad inflamatoria intestinal hace fundamental ser
cautos a la hora de establecer un juicio clinico definitivo y
tomar una decision terapéutica en este tipo de pacientes.

ENFERMEDAD SISTEMICA CON
MANIFESTACION DIGESTIVA Y DESENLACE
FATAL

Goémez Torres KM, Gallardo Sanchez F

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

La amiloidosis es una enfermedad rara que se caracteriza
por el depdsito extracelular de proteinas anormales en
multiples tejidos, lo que conlleva a una disfuncion organica.
Incluye 6 tipos: primaria, secundaria, relacionada con
hemodidlisis, hereditaria, senil y localizada. Aunque es poco
frecuente tiene mal pronéstico, con una media de vida 12-
15 meses.

Varén de 75 anos en estudio por enfermedad renal cronica
y anemia, en tratamiento con doble antiagregacion por
cardiopatia isquémica. Desde hace 2 anos presenta
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epigastralgia, nauseas, hiporexia y diarrea ocasional,
asi como pérdida de 30kg. En el examen fisico destaca
discretos edemas en miembros inferiores. La analitica se
apreciaen la

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS DURANTE EL ESTUDIO DEL PACIENTE

Urea 56mg/dl {10-71) Inmunoglobulina A 82mg/dl (70-400)
Cr 1.53mg/d| (0.67-1.17) Inmunoglobulina G 991mg/dl (700-1600)
Proteinas totales 5.8g/dl (6.6-8.3) Inmuneglobulina M 29mg/dl (40-230)

Albtmina 4-1g/dl (3.5-5.2)
Bilirrubina total 0.41mg/dl (0.3-1.2)

Cadenas kappa 281mg/d| (138-375)
Aspartato transaminasa 23U/L (10-50) Cadenas lambda 144mg/dl (93-243)
Alanina transaminasa 15U/L (1-50) Ratic Cadenas kappa/lambda 1.9
Gamma-glutamiltransferasa 13U/L (1-55 Cadenas kappa libres 27mg/fdl (3.3-19.4)

Fosfatasa alcalina 44U/L (30-120; Cadenas lambda libres 285mg/dl (5.7-26)
Cadenas kappa libres/cadena lambda libres 0.09 (0.26-1.65;

Sodio 141mEC/L (136-146)
Complemento C3 179mgy/dl (30-180)

Potasio 4 3mEq/L (3.5-5.1)
Calgio 9.5mgy/dI (8.8-10.6

Fésforo 3.7mg/dl (2.3-4.5)
| Hierro 60ug/d (53-167) Anticuerpos antinucleares <1/80 (negativo)A
Ferritina 169ng/ml (20-250) Anticuerpo anti-citoplasma de neutréfilos <1/20 (negativo
ndice de saturacion 15% (17-3C.6) Anticuerpo anti-proteinasa-3 0U/ml
Colesterol 172mg/dl (140-200) Anticuerpo anti-mieloperoxidasa 0U/ml

Triglicéridos 183mg/dl (89-150)

Leucocitos 6x103/uL (3.6-10.5)

Hemoglobina 10.88g/dL (12.5-16.5)

Volumen corpuscular medio 93fL (80-101
Hemoglobina corpuscular media 30.8pg (27-34)
Plaquetas 232x103/ul (150-450)

Cadena kappa libres orina 5.92mg/L (0-32)
Cadena lambda libres orina 47.6mg/L (0-5)

Proteinograma sin banda monoclonal ni compenente M

Aspirado de médula 6sea: Médula normocelular con megacariocitos en todos los estadios madurativos. Presencia de 15%
de células plasmaticas. Aspirado medular compatible morfolégicamente con Mieloma Multiple.

Inmunofenotipo: Se cbserva una poblacién de células plasmaticas (6,3% de la celularidad total), monotipicas lambda, que
expresan un perfil inmunofenotipico que sugiere caracter neoplasico: CD19 (-), CD38 (+) moderado-intenso, CD45 (-),
CD56 (), CD117 (dudoso), CD138 (+ débil) y restriceién lambda en la expresién de Ig citoplasmica (kappa: 3%; lambda:
96%)

Resultados de los principales pruebas realizadas.
Entre paréntesis valores normales segun laboratorio.

La gastroscopia mostré un eséfago tortuoso .
En cuerpo gastrico, al menos 4 Ulceras fibrinadas de 10-
20mm, con bordes sobreelevados, que se biopsiaron

Se apreciaron también algunas cicatrices

mucosas . No se observaron lesiones en duodeno

ni en la colonoscopia. La sospecha inicial fue enfermedad
ulcerosa péptica o linfoma gastrico.

Esofago tortuoso con multiples ondas terciarias.
Se observa un anillo contractil en eséfago distal.

El estudio histolégico de estdmago y recto mostro
engrosamiento homogéneo de la pared de los vasos
sanguineos. La tincion Rojo Congo revelé birrefringencia
verde manzana con luz polarizada, compatible con



Ulceras fibrinadas con bordes elevados (10-
20mm).

Cicatriz mucosa, evidencia de una afectacion
cronica.

amiloidosis. No se pudo iniciar tratamiento porque al mes
fallece de shock refractario de origen incierto.

Discusion

La amiloidosis primaria (AL), la mas comun, es una
enfermedad sistémica con una incidencia anual 6-10
casos/millén personas. Se asocia a la presencia de cadenas
ligeras monoclonales en suero y/u orina, y se relaciona con
mieloma multiple en un 15%.

El compromiso gastrointestinal es comun (50-70%), pero
las manifestaciones clinicas y endoscoépicas son diversas e
inespecificas, pudiendo imitar otras enfermedades como
la enfermedad ulcerosa péptica, linfoma, adenocarcinoma.
Puede presentarse de forma asintomatica, con molestias
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epigastricas, pérdida de peso, vomitos o hemorragia
digestiva. Su apariencia endoscopica incluye pliegues
gastricos engrosados, Ulceras con bordes irregulares,
mucosa de apariencia granular, lesiones polipoideas o
semejante a placas.

El diagndstico es histologico, birrefringencia verde
manzana con luz polarizada de los depositos de amiloide,
localizados preferentemente en la muscularis mucosae.

El tratamiento de eleccién en pacientes menores de 65
anos, con buen estado general, es la quimioterapia con
melfaldn, como rescate el trasplante de células madre
hematopoyéticas.

Al tratarse de una manifestacion frecuente de una
enfermedad rara, pero de mal prondéstico, cuyo diagnostico
diferencial incluye enfermedades con importante
repercusion en la salud del paciente, esimportante conocer
y reconocer su presentacién endoscépica para poder
realizar un diagnostico temprano e instaurar el tratamiento
apropiado que mejore la calidad de vida de estos pacientes.

CP-171. ENTEROPATIA POR AINES: UNA CAUSA
OLVIDADA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
GRAVE Y EL PAPEL DE LA VIDEOCAPSULA
ENDOSCOPICA (VCE) EN SU DIAGNOSTICO.

Valdivia Krag C, Ortiz Chimbo DS, Jurado Garcia DS

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

Introduccion

El efecto lesivo de los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), incluido el AAS, es ampliamente conocido a nivel
gastrointestinal. Se dispone de amplia evidencia sobre su
efecto gastrolesivo, sin embargo, su efecto a nivel intestinal
es menos resenado a pesar de su potencial gravedad.

Caso clinico

Varéon de 72 anos con antecedentes destacables de
adenocarcinoma de préstata tratado con prostatectomia
radical, y diverticulosis complicada con absceso hepatico
intervenido con sigmoidectomia hace afnos, en tratamiento
crénico con etoricoxib por hiperuricemia y con ingesta en
las dos semanas previas de AAS 100mg por clinica articular.
Consulta por cuadro de melenas asociado a astenia y
cuadro sincopal con cortejo vegetativo, sin otra clinica. Asu
llegada a Urgencias se constata estabilidad hemodinamica,
destacando analiticamente una Hb 9,3g/dl (previas 15g/dl),
con normalidad del resto de parametros de funcion renal,
coagulacion y reactantes de fase aguda.

Se realiza una EDA urgente con hallazgos de gastritis
de predominio antral y duodenitis erosiva ingresando
en Aparato Digestivo. Al ingreso persiste anemizacién
(Hb 7.6g/dl) con requerimiento transfusional y sin clara
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exteriorizacion hemorragica por lo que se completa el
estudio endoscépico con colonoscopia sin hallazgos de
lesiones potencialmente sangrantes, anastomosis cdlica
integra, y sin datos de sangrado activo ni de reciente
sangrado.

Ante la repercusion analitica y sin lesiones endoscopicas
que justifiquen la anemizacién grave, se completa el
estudio con una TC de abdomen con contraste sin hallazgos
patologicos y se realiza una VCE con hallazgos de multiples
lesiones aftoides sin estigmas de reciente sangrado
distribuidas a lo largo de todo el yeyuno, en probable
relacion a consumo de AINE, sin presencia de otras lesiones
ulcerosas de mayor entidad, ni restos hematicos a ningun
nivel. Tras completar tratamiento médico, y habiéndose
retirado la AAS, no siendo posible el etoricoxib por clinica
articular, el paciente se mantiene estable analiticamente y
sin nuevos episodios.

TC de abdomen-pelvis con contraste intravenoso
sin hallazgos patologicos a nivel de marco cdlico.

Endoscopia digestiva alta con mucosa gastrica
eritematosa y congestiva.

Figura 4
ideocapsula endoscopica: multiples lesiones

aftoides en yeyuno tras introduccion reciente de AAS.

Discusion

La VCE es una herramienta util y no invasiva para el
estudio de hemorragias digestivas de origen no aclarado.
La enteropatia por AINE es una entidad con menos
protagonismo, posiblemente por su curso normalmente
leve, y una serie de dificultades en su diagnostico como el
acceso técnicamente dificil a esas regiones anatémicas,
la existencia de muiltiples lesiones asociadas (erosiones,
Ulceras multiples o estenosis tipo diafragma), y la no

Colonoscopia con anastomosis coldnica con
mucosa de aspecto normal y sin lesiones.
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estandarizacion de los términos (puntos rojos, 'breaks
areas denudadas, etc.). Exponemos el presente caso para
mostrar el curso potencialmente grave de esta entidad y
la importancia de su conocimiento para su identificacion.

CP-172. EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME DE
INTESTINO IRRITABLE (SII) EN CONSULTAS DE
APARATO DIGESTIVO DE ANDALUCIA

Serrano Falcon B, Garcia De Paso Mora J?, Caballero
Mateos A3 Grilo Bensusan |4, Ledro Cano DS,
Perona Vicenti M¢, Jiménez Contreras §7, Alejandre
Altamirano RM?, Vida Pérez L®, Pérez Rodriguez E?,
Lépez Vega MDC?, Méndez Sanchez I°, Rivas Ruiz F°,
Gomez Rodriguez BJS, Pérez Aisa A’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRONSALUD SAGRADO CORAZON,
SEVILLA. *SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL
SANTA ANA DE MOTRIL, MOTRIL. *SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE ECIJA, ECIJASSERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. ¢SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL QUIRON DE MARBELLA (ANTIGUO USP HOSPITAL
DE MARBELLA), MARBELLA. ’SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA. 8SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIiA, CORDOBA. °UNIDAD
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL,
MARBELLA. ™UNIDAD INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA.

Introduccion

Investigar la epidemiologia del Sl en consultas de Atencion
Especializada de Aparato Digestivo en Andalucia.

Material y métodos

Estudio multicéntrico, transversal, observacional, realizado
entre junio de 2021y junio de 2023 en consultas de Aparato
Digestivo de Andalucia.

Se ha utilizado la base de datos REDCap (Research
Electronic Data Capture) obtenida por la SAPD.

La poblacion a estudio fueron los pacientes valorados
en consultas de Aparato Digestivo, mayores de 18 afos,
diagnosticados de SlI previamente o el dia de la visita, y
que firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron
pacientes con sospecha de organicidad en el momento de
la consulta.

Las variables utilizadas se recogen en la tabla 1.

Se realiz6é un andlisis estadistico descriptivo. Para valorar
diferencias de variables categéricas se utilizd test Xi-
cuadrado/ Exacto de Fisher (variables cualitativas), test t
de Student (variables cuantitativas).
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Datas demograficas | -

Hibitos de vida Consumo de tabaco activo [sifna).

Ingesta de agua diaria en litres.

Actividad fisica regular (*3 veces en semana): si/no.

de dieta (lactosa, fructoss, gluten, FODMAF, otras

Servicio de procedencia (Atencién Primaria, Digestivo, Cirugia, Cterrinclaringalogia,

Hematologia, Uralogia, Ginecologia, otros).

Primera visita o revision

Atendido en consulta general o consults monogrifica/Unidad de trastornos.

funcionales digestivos
Cumple criterios Roma IV Sil: si/no.

Dias de la semana con dolor abdominal {1-7).

Relacién con la defecacién (sifna).

Relacionada con cambio en |a frecuencia de la defecacian [sifno).

Relacionado con cambios en Ia forma de las deposiciones (sifno)

Meses desde que inicid los sintomas (més de & para cumplir criterio).
Subtipo segin criterios Roma IV (diarrea, estrefiimients, mixto e indeterminada).
Intensidad segin escala IBSSS (8): leve [75-175, moderado 175-300, grave >300)
Clasificacién en base a gravedad subjetiva segin médico (leve, moderado, grave).
Uauﬁcmon en lme 2 gravadad subjetiva segin paciente (leve, moderado, gravel.

i urgencia ,

Tipa de consufta

Caracterizacion Sil

.mmnlg:a esfuerzo def!(ilma]

Sintomas digestivos extraintestinales: pirosis, dispepsia (saciedad precoz,
epcgam\g\a plenitud postprandial).

Sintomas extradigestives (Fibromialgia, Sg de fatiga crénica, alteracion de la
articulacién 1émpgrg-mandibular, cefales, dolar cenvical o dorso lumbar, mislgia, astenia,
palpitaciones, sofocos, problemas del suefio, falta de livido, dispareunia, urgencia miccional y
nicturia, 5 ansioso-depresiva y disnea).

signes y sintomas de alarma previos 3l diagnastico (pérdida de peso, > 10% indice
de masa corporal (IMIC) en los 3 meses anteriores, rectorragia, historia familiar de cincer

celiaquiz o intestinal (Ell), anemia ferropénica o ferropenia,

nocturnidad).
Tabla 1

Variables epidemiologicas recogidas en el
estudio.

Resultados

Se obtuvieron 129 registros validos de 9 centros andaluces
distribuidos por todas las provincias andaluzas, salvo
Huelva. La distribucion por centros se detalla en tabla 2.

N Porcentaje

Hospital de Motnl 40 310
Hospital Alta Resolucion Ecija 18 14,0
Hospital Universitario Macarena 18 14,0
Hospital Universttano Virgen de laVictona | 16 124
Hospital Quirensalud Marbella 11 8,5
Hospital Alta Resolucion Alcala la Real 10 78
Hospital Universitario Reina Sofia T 54
Hospital Universitario Costal del Sol 4 3,1
Hospital Quironsalud Sagrade Corazén [ 39
Total 129 1000

Tabla 2
Distribucién por centros de los datos recogidos.

Todos los pacientes incluidos cumplian criterios Roma [V de
SlI. El subtipo mas frecuente fue Sll tipo diarrea (n 67, 52%).
Frecuencia segun subtipo en figura 1.



™ |ndefinido
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Frecuencia de Sl segun subtipo.

La edad media de los incluidos fue 45,7 afios * 16.7 (16-80).
El 78,3% eran mujeres (n 101).

Respecto a los habitos de vida el 18.6% (n 24) consumia
tabaco, el 58.1% (n 75) no realizaba actividad fisica regular
y hasta el 65% (n 84) realizaba restricciones dietéticas de
algun alimento.

El area principal desde la que fueron derivados los
pacientes fue Atencion Primaria (n 69, 53,5%).

El 279% (n 36) habia presentado algun sintoma de
alarma antes del diagnéstico de Sll. El mas frecuente fue
rectorragia (n 18, 50%).

Respecto a la gravedad segun la escala IBSSS, eran graves
el 40,3% (n 52). Segun valoracion subjetiva del paciente

eran considerados como graves el 50,4% (n 65), segun el
médico solo el 10.1% (figura 2).

Percepcidn de la gravedad segun distintos criterios

50 : —
40 N ]I
30 A lt ’I
||

. ] :1 I II
| E BEE

4] | |

Leve Moderado Grave

m Percepcidn del médico  mPercepcidn del paciente  mIBSSS

Gravedad del Sl segun escala IBSSS, y segun
apreciacion subjetiva del paciente y del médico.

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023

El sintoma digestivo asociado mas frecuente fue la
distension abdominal en el 63,5% de los casos (n 82).

Respecto a los sintomas extradigestivos estaban presenten
en el 79.8% (n 103) y el 35.6% (n 46) referian presentar 3 o
mas sintomas. El mas frecuente fue el sindrome ansioso-
depresivo (n 64 49.6%).

Conclusiones

El subtipo de SlI que se diagnostica con mayor frecuencia
en nuestras consultas es SlI- diarrea.

Los sintomas extradigestivos son muy frecuentes en los
pacientes con Sll. Son necesarios nuevos estudios que
incluyan un mayor numero de pacientes.

CP-173.
SUPERFICIALIS

ESOPHAGITIS DISSECANS

Garcia Ortiz JM, Rosell Marti C, Pérez Palacios D

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA

Introduccion

La esofagitis disecante superficial (EDS) es una rara
patologia descamativa de caracter benignoy generalmente
autolimitado que se caracteriza por el desprendimiento
superficial del recubrimiento mucoso esoféagico.

Caso clinico

Mujer de 77 anos con antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) grado C, asi como
hipertensiéon arterial y dislipemia en tratamiento, que
consulta por odinofagia y disfagia leve de varios meses
de evolucion. Niega toma de nuevos farmacos ni bebidas
irritantes antes del inicio de la clinica.

Se realiza endoscopia digestiva alta en la que se objetiva, en
tercio proximal esofégico, la presencia de un epitelio fragil,
descamado y con areas de desprendimiento espontaneo o
alroce. A la toma de biopsias se observa como el epitelio se
desprende en sabana con facilidad, con signo de Nikolsky
positivo. El andlisis histopatolégico informa de que estas
tiras de epitelio escamoso presentan un prominente
infiltrado inflamatorio en el que se observan eosinéfilos en
numero menor de 10/campo.

Se pauta, de forma empirica, tratamiento con IBP y sulfato
de condroitina, con resolucion de la sintomatologia en un
plazo de 3-4 semanas.

Discusion
La EDS afecta mas frecuentemente a mujeres de edad

avanzada, siendo mas prevalente en polimedicadas y
con comorbilidades cronicas. Lo mas habitual es que se



Epitelio esofagico de aspecto descamado y fragil.

Signo de Nikolsky positivo.

trate de un hallazgo incidental asintomatico descubierto
incidentalmente durante un estudio endoscépico realizado
porotracausa.Encasodesersintomatica, suele presentarse
en forma de disfagia, odinofagia o pirosis retroesternal.

Las causas incluyen la forma idiopéatica, medicamentos
como los antiinflamatorios no esteroideos, la ingesta de
bebidas calientes, las enfermedades colagenosas o ciertas
dermatosis ampollosas idiopaticas.

El diagnéstico puede establecerse por el hallazgo
endoscopico del desprendimiento en sabana del epitelio
mucoso, espontdneo o durante la toma de biopsias. El
hallazgo endoscopico mas caracteristico es la presencia
de una separacion entre el epitelio desprendido, que
puede presentar inflamacién con presencia de infiltrados
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Epitelio esofagico desprendido.

neutrofilicos o eosindfilicos, y las capas inferiores, que
suelen ser normales.

No existe un tratamiento especifico para esta afeccion.

CP-174. ESTOMAGO DE RETENCION
SECUNDARIO A GASTROENTERITIS
EOSINOFILICA, UNA ENTIDAD INFRECUENTE EN
LA PRACTICA CLINICA DIARIA

Parra Lopez B, Morales Bermudez Al, Bravo Aranda
AM, Alonso Belmonte C, Gémez Rodriguez P, Pinto
Garcia |, Mostazo Torres J, Jiménez Pérez M

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

Las enfermedades gastrointestinales eosinofilicas son
entidades inmunomediadas infrecuentes (6-8 casos
por cada 100000 personas). Caracterizadas por un
incremento anormal de los eosinoéfilos en los tejidos pueden
manifestarse con dolor, nduseas, vomitos, diarrea, pérdida
de peso...

Entre ellas destacamos la Esofagitis, Gastritis, Enteritis o
Colitis Eosinofilicas.

Caso clinico

Varén de 57 anos sin antecedentes de interés que consulta
por deterioro de su estado general, dolor en mesogastrio e
intolerancia oral progresiva a sélidos y liquidos, asociando
vémitos de contenido bilioso/alimenticio de 5 meses de
evolucion. Presenta pérdida de unos 20 Kg de peso en este
periodo. Analiticamente destaca deterioro de la funcién
renal debido a las pérdidas digestivas, con el resto de
parametros dentro de los rangos de normalidad.

Ante la sospecha diagndstica de un proceso neoformativo
como causante del cuadro, se decide ingreso hospitalario
para iniciar estudio.

Corte coronal de TC de abdomen en el que se

evidencia un estémago de retencion que se extiende hasta
pala iliaca derecha. Se observa ademas una estenosis pilérica
(Flecha roja) causante del enlentecimiento del vaciado gastrico.

Se realiza TC abdominal que muestraimportante distensién
gastrica sin causa obstructiva subyacente. También se
solicitan marcadores tumorales, que resultan negativos,
y se indica endoscopia digestiva alta con intencion
diagnostica. En dicha endoscopia se describe una cavidad
gastrica muy distendida, evidencidndose varias ulceras
fibrinadas de aspecto inflamatorio en antro, con un
orificio pilérico puntiforme que es imposible de franquear

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023

endoscopicamente, no pudiendo explorar duodeno. Se
toman biopsias antrales, con hallazgos de gastritis cronica
leve sin datos de malignidad.

Ante los resultados de las pruebas complementarias, la
intolerancia oral permanente y la necesidad de suplementos
parenterales para cubrir las necesidades nutricionales
diarias, se comenta el caso al servicio de Cirugia General,
que recomienda intervencion quirurgica durante el ingreso,
realizdndose una gastrectomia parcial laparoscopica con
anastomosis gastroyeyunal.

Se envia pieza quirurgica para analisis anatomopatologico,
obteniéndose un infiltrado inflamatorio eosinofilico en la
capa muscular propia gastrica y duodenal, con extension
a submucosa, compatible con Gastroenteritis eosinofilica
mural. No se evidencia neoplasia en dicha pieza.

La evolucién clinica del paciente tras la intervencion fue
satisfactoria, tolerando sdlidos y liquidos por via oral de
forma correcta.

Actualmente el paciente es revisado en consultas de
Aparato Digestivo por su cuadro de base, encontrandose
asintomatico a pesar de no recibir tratamiento médico ni
dietético.

Corte sagital de TC de abdomen en el que

se observa nuevamente la estenosis pildrica causante del
estomago de retencion del paciente.

Discusion

La gastroenteritis eosinofilica es una patologia de curso
insidioso y dificil diagndstico que debe plantearse como
una opcidon mas una vez descartadas entidades mas
prevalentes.



En sus etapas iniciales y, tras la confirmacion histoldgica,
cambios en los habitos dietéticos o la corticoterapia pueden
evitar terapéuticas mas agresivas como en nuestro caso.

. GASTRITIS ENFISEMATOSA, UN RETO
DIAGNOSTICO

Quirés Rivero P, Naranjo Pérez A, Calderon Chamizo
M, Arroyo Prieto MJ, Ternero Fonseca J

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

La gastritis enfisematosa es una enfermedad infecciosa
grave, poco frecuente, de elevada mortalidad (60-80%).
Los sintomas son inespecificos, requiriendo un alto grado
de sospecha para alcanzar el diagnostico. El inicio de un
tratamiento precoz aumenta la probabilidad de éxito del
manejo conservador.

A continuacion, describimos el caso de una paciente con
diagnostico de gastritis enfisematosa.

Mujer de 49 anos, hipertensa y antiagregada por AIT previo,
sin otros antecedentes de interés que acude a urgencias por
epigastralgia de 3 dias de evoluciéon, asociado a nauseas,
vomitos y fiebre de 38°C, refiriendo toma de AINES previa
por lumbalgia. Analiticamente destaca elevacién de los
reactantes de fase aguda, amplidndose estudio mediante
TC de abdomen en el que se objetiva un engrosamiento
mural difuso de camara gastrica, con burbujas de gas
intraluminal en region antral sugestivo de gastritis
enfisematosa. Ante sospecha radiologica, se confirma
mediante gastroscopia en la que destaca abundantes
restos mucosos y pus en camara gastrica, con disminucion
de la distensibilidad.

Ante estabilidad hemodinamica, se inicia manejo
conservador con sonda nasogastrica descompresiva y
tratamiento antimicrobiano empirico de amplio espectro.
Tras ello, presenta mejoria clinico-analitica notable con
gastroscopia y Tc abdomen de control con resolucion
del cuadro. Dada la evolucién y ausencia de aislamiento
microbiolégico, se finaliza tratamiento a las 3 semanas.

La gastritis enfisematosa es una entidad de etiologia poco
conocida, en la que se produce una infiltracién de la pared
gastrica por microorganismos dando lugar a la produccion
de gas y material purulento, asi como la posible aparicion
de complicaciones sistémicas derivadas de la sepsis. Entre
los factores favorecedores que se han relacionado con
esta enfermedad, se encuentran la presencia de lesion
de la mucosa gastrica, situacion de inmunodepresion o
consumo de toxicos/corticoides. En nuestro caso se trata
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Gastritis enfisematosa.

de una paciente en tratamiento crénico con antiagregante,
junto con consumo previo de antiinflamatorios que podria
justificar el cuadro.

Los microorganismos mas frecuentes son bacterias de
origen entérico, principalmente bacilos gram positivo
/ negativo y hongos. El diagnostico se establece con la
aparicion de gas en la pared gastrica en el TC de abdomen,
siendo de utilidad la endoscopia oral que puede evidenciar
la presencia de pus, asi como permitir la toma de muestras
para estudio microbiologico a fin de realizar tratamiento
dirigido.

De inicio el tratamiento es conservador mediante reposo
intestinal, sonda descompresiva, fluidoterapia y uso de
antimicrobianos, reservando la cirugia en caso de aparicion
de inestabilidad hemodindmica, isquemia transmural o
peritonitis.

. GASTROPARESIA SECUNDARIA A
ABLACION DE VENAS PULMONARES

Martin Marcuartu P', Frutos Munoz L2, Rebertos
Costela E?, Rubio Mateos J?, Martinez Garcia R?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE JAEN, JAEN.

La funcion motora del tracto gastrointestinal engloba
eventos complejos que requieren la coordinaciéon del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico.

La gastroparesia es una alteracion del vaciamiento gastrico
sin que exista una obstruccion mecéanica manifestada con
nauseas, vomitos, sensacion de plenitud precoz y/o dolor
abdominal.



Hasta la mitad de los casos son de origen idiopatico, siendo
la diabetes la causa conocida mas frecuente. Otra causa
puede ser la postquirurgica por dano del nervio vago. La
crioablacién de venas pulmonares en la fibrilacion auricular
puede lesionar el nervio vago afectando la inervacién del
antro y piloro dando lugar a una gastroparesia secundaria.

Mujer de 69 anos sin habitos toxicos. Hipertensa con
fibrilacion auricular. Hipertiroidismo por amiodarona.
Cefalea cronica tensional, sindrome depresivo.

Derivada desde Atencién Primaria por no mejoria de dolor
abdominal asociado a distension gastrica de una semana de
evolucion. Relaciona el inicio de la clinica con crioablacion
de venas pulmonares. No voémitos ni alteraciones del habito
intestinal.

Exploracién fisica con buen estado general, bien hidratada
y perfundida. Abdomen muy distendido y timpanico, pero
depresible y sin signos de irritacion peritoneal.

TC abdominopélvico, corte axial. Dilatacion y
patrén en miga de pan en cavidad gastrica.

Radiografia abdominal simple, proyeccion
anteroposterior. Dilatacién y patron en miga de pan en cavidad
gastrica.

TC abdominopélvico, corte coronal. Dilatacién y
patrén en miga de pan en cavidad gastrica
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TC abdominopélvico, corte sagital. Dilatacion y
patrén en miga de pan en cavidad gastrica.

Analitica de sangre anodina. Radiografia simple abdominal
con dilatacion de cdmara gastrica con contenido en patrén
enmigadepan. TC abdominopélvico conestémagodilatado
y abundante contenido. Gastroscopia con estémago de
retencion con abundante contenido sodlido. Se avanzo
hasta piloro, franqueado sin dificultad y de aspecto normal.
Colonoscopia normal. EnteroRM sin hallazgos.

Se coloco sonda nasogastrica y se pautaron procinéticos
con buena respuesta, tolerando dieta al alta y con mejoria
de la clinica abdominal. Se repiti6 gastroscopia tras
tratamiento médico que fue normal.

Las recomendaciones al alta fueron dieta baja en fibra,
abundante ingesta de liquidos, tomas frecuentes en
pequena cantidad y procinéticos antes de las comidas.

El manejo de la gastroparesia suele ser conservador con
colocacién de sonda nasogastrica para alivio sintomatico y
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usando procinéticos, asi como medidas higienicodietéticas
como ingestas fraccionadas y dieta baja en fibra. Otras
opciones terapéuticas son la inyeccion de toxina botulinica,
dilatacién o miotomia pilérica. Como opciones quirurgicas
paliativas en los casos mas refractarios se reservan la
gastrectomia o gastroenteroanastomosis.

En este caso clinico es interesante la importancia de la
anamnesis en donde la paciente claramente identifica la
terapia cardiaca como desencadenante de la clinica.

_ GRAN DIVERTICULO
FARINGOESOFAGICO POSTQUIRURGICO TRAS
PERFORACION ESOFAGICA

Garcia Martinez A, Mateos Millan D, Prieto Garcia JL

UGC APARATO DIGESTIVO. AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO
DE GIBRALTAR, ALGECIRAS.

Los diverticulos esofdgicos son evaginaciones de la
mucosa a través de la capa muscular del esofago. Se
dividen en funcién de la localizacion en faringoesofagicos,
medioesofagicos y epifrénicos. En este caso se describira
la presentacion atipica de un diverticulo faringoesofagico
en una paciente joven.

Se trata de una mujer de 42 anos entre cuyos antecedentes
destaca una perforacién esofagica hace dos anos tras
desimpactacion endoscépica de cuerpo extrafno (prétesis
dental), que consulta por disfagia a soélidos y liquidos
de 6 meses de evolucion. Se realizd endoscopia oral
objetivandose inmediatamente tras sobrepasar boca de
Killian un gran diverticulo, asi como la luz esofagica, la
cual se intubd sin dificultad ninguna. Posteriormente se
amplié estudio mediante radiologia usando gastrografin

e identificAndose el diverticulo de unas
dimensiones aproximadas de 45x55x70, el cual comprimia
y estenosaba la luz esofagica cervical, quedandose
parte del contraste retenida en el diverticulo y otra parte
contrastaba al resto del esofago. Una vez finalizado el
estudio se programé cirugia abierta, dado el tamano del
diverticulo, por parte de otorrinolaringologia, tras explicar
los riesgos y beneficios de la misma.

Este tipo de diverticulos son aquellos localizados
proximalmente al esfinter esofagico superior, normalmente
en la pared posterior hipofaringea. Se relacionan
habitualmente con una incoordinacion entre la propulsién
faringea y la relajacién cricofaringea, siendo raro el origen
postquirurgico. Clinicamente pueden ser asintomaticos
o causar disfagia y regurgitacion, entre otros sintomas.
Con respecto al diagnostico éste se realiza mediante
videodeglucién con bario y a menudo se confirman con



Imagenes obtenidas del transito baritado donde

se objetiva como de forma progresiva se rellena con contraste
en primera instancia el diverticulo y en segundo lugar el resto
del esofago hasta alcanzar el estomago.

endoscopia digestiva alta. El tratamiento de los diverticulos
faringoesofagicos se aplica en casos sintomaticos o
mayores de 1 cm, pudiendo realizarse mediante cirugia
abierta o endoscopia (rigida o flexible). La eleccion
de un tratamiento u otro depende de determinadas
circunstancias como son la capacidad de poder visualizar
el diverticulo endoscépicamente, la constitucion fisica del
paciente, localizacion y tamano del diverticulo, asi como
experiencia del endoscopista. En caso de exposicion
endoscopica compleja del diverticulo o pacientes jovenes
sin comorbilidad se prefiere la cirugia abierta, dada la
mayor duracion de la resolucién de los sintomas y la menor
probabilidad de recurrencia. En el resto de los pacientes
se opta por endoscopia rigida o flexible (diseccion
endoscopica o técnica POEM (peroral endoscopic
myotomy)), relegandose esta ultima a los pacientes con
mayor riesgo quirurgico o con condiciones anatémicas que
dificulten la realizacién de una endoscopia rigida.

g GRAN FISTULA TRAQUEO-
ESOFAGICA TRAS RADIOTERAPIA POR TUMOR
MEDIASTINICO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Naranjo Perez A, Del Pino Bellido P, Calderén Chamizo
M, Quiros Rivero P, Ternero Fonseca J

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

RAPD ONLINE - VOL 46 -

La fistula traqueoesofagica (FTE) es wuna entidad
infrecuente, que supone la comunicacién entre el eséfago
y el tracto traqueobronquial. Segun el origen se puede
diferenciar segun tenga una causa congénita, en relacion
a un defecto en el desarrollo que suele estar asociado con
la atresia esofagica, o adquirida, distinguiendo el origen
tumoral - supone mas del 50% de las adquiridas - y no
tumoral.

Varén de 48 anos con antecedentes de TBC pulmonar y
diagnostico posterior de neuroblastoma mediastinico hace
mas de 20 anos, para el que realizd tratamiento con QT/
RT alcanzandose respuesta completa. Desde entonces
dos ingresos previos en neumologia por sobreinfeccion de
bronquiectasias.

Acude por clinica de 1T mes de evolucién de disfagia
progresiva, que se acompana de intensa tos, con mucosidad
y sensacion distérmica. En analitica discreta leucocitosis.

Se inicia antibioterapia empirica y se solicita Tc térax y
endoscopia oral. Se realiza Tc térax evidenciando
una solucion de continuidad en la parte posterior de
la carina que comunica con el tercio medio esoféagico,
compatibles con fistula traqueobronquial adquirida.
Hallazgos confirmados mediante endoscopia oral y
fibrobroncoscopia

Reabsorciéon de la adenopatia calcificada

subcarinal presente previamente, observando en su lugar
una solucién de continuidad en la parte posterior de la carina
que comunica ampliamente con el tercio medio esofagico.
Los hallazgos son compatibles con fistula traqueobronquial
adquirida.



Endoscopia oral digestiva en la que se evidencia

a nivel de tercio medio esofagico un defecto excavado de
la mucosa de aspecto ulcerado y friable, intuyéndose en su
porcién mas proximal un orificio fistuloso compatible con
fistula traqueo-esofagica.

Tras valoracion multidisciplinar y optimizacion nutricional
mediante yeyunostomia, es derivado a hospital de
referencia donde se realiza esofaguectomia media y
esofagostoma cervical izquierdo, siendo alta con buena
evolucién posterior.

Las FTE diagnosticadas en edad adulta son en su mayoria
adquiridas. La incidencia es dificil de establecer debido a la
escasa literatura, sin embargo, si se ha relacionado con una
elevada morbimortalidad.

Se han descrito multiples causas de FTE adquiridas no
malignas, la mayoria de las cuales se deben a causas
iatrogénicas o inflamatorias como intubaciones
orotraqueales prolongadas; seguidas de infecciones, como
en el caso de nuestro paciente, intervenciones quirurgicas,
radioterapia y afecciones infecciosas/inflamatorias.

Los sintomas mas comunes de presentacion son la tos
con la ingesta de liquidos/sélidos, neumonia recurrente
y disfagia progresiva. Debido a que es una presentacion
inespecifica, el diagndstico se retrasa hasta los 12 meses,
asociando marcada desnutricién, por lo que se requiere una
alta sospecha clinica, asi como la combinacion de hallazgos
radiolégicos y endoscopicos.

El tratamiento requiere un abordaje multidisciplinar y
dependera de la causa primaria y su pronéstico. De forma
alternativa a la opcién quirurgica, se puede plantear el
tratamiento endoscopico, mediante la colocacién de
prétesis, sistemas de clips o la instilacién de sustancias
cohesivas; que conlleva una menor morbi-mortalidad.
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: HALLAZGO DE LESION NEOPLASICA
GASTRICA DURANTE ECOGRAFIA ABDOMINAL
RUTINARIA

Garcia Garcia MD, Mouhtar El Halabi S, Valladolid Leén
JM, Caunedo Alvarez A

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

Los tumores malignos de origen géstrico se encuentran
representados por el adenocarcinoma (94%), seguido del
linfora (4%), el tumor estromal gastrointestinal (GIST) (1%)
y otros tumores (1%). El gold estandar para su diagnostico
es la toma de biopsias por endoscopia digestiva alta (EDA).
La ecografia abdominal es una técnica ampliamente
disponible, reproducible, no invasiva y barata que puede
ser util en su diagnostico.

Muijer de 72 afos en seguimiento por hepatitis autoinmune
con signos ecograficos evolutivos. En ecografia abdominal
de cribado se identificé a nivel de cuerpo gastrico en
curvatura menor una lesidon ocupante de espacio de
18x12mm hipoecogénica, escasamente vascularizada y
que deformaba la luz . Junto a ella, inferior
al lébulo hepatico izquierdo, una imagen hipoecogénica
redondeada con didmetro maximo de 13mm, sugestiva
de adenopatia patologica . La paciente referia
dispepsia y plenitud postpandrial con pérdida de unos 4kg
en los ultimos tres meses. Ante los hallazgos ecograficos

, se solicito EDA diagnéstica objetivandose una
gran ulceracién de fondo necrético y bordes nodulares y
rojizos, acartonados y friables a la toma de biopsias, que
englobaba toda laincisuraangularis y cara superior de antro
gastrico compatible con neoplasia de origen epitelial. El
estudio anatomopatolégico demostrd un adenocarcinoma
de tipo intestinal pobremente diferenciado. En TAC
toracoabdominal la lesion tenia un didmetro maximo de
3.5cm y no se encontraron metastasis a distancia. Tras
valoracion por comité de tumores esofagogastricos
se decidié quimioterapia neoadyuvante con 4 ciclos
de FOLFOX vy gastrectomia total con anastomosis
esofagoyeyunal en Y de Roux.

La ecografia de calidad implica establecer una adecuada
sistematica en la valoracion de todos los organos
abdominales. Gracias a esto podremos realizar un
diagnostico precoz de lesiones que, al ser raramente
visibles mediante ecografia, podrian pasar desapercibidas.



IDist: 18.2mm 2Dist: 12.4mm QDist: mm AbdomenC
R:10.0 BG:51 BD:77 HdT-2.5 R:10.0 BG:51 BD:77 396/409

Imagen ecogréfica en la que se visualiza una
lesién ovalada hipoecogénica de 18x12mm en cuerpo gastrico.

Ecografia Doppler modo Advanced Dynamic
Flow (ADF) en la que la lesion se presenta poco vascularizada.

AP70%  17FPS,

13mm C AbdomenC

BG:51 BD:77 R:15.0 BG:51 BD:77 108/123

En la imagen de la izquierda se identifica una

adenopatia patologica (de forma redondeada y didmetro de
13mm) proxima al lébulo hepatico izquierdo. A la derecha la luz
gastrica se encuentra ocupada por la lesién.

RAPD ONLINE - VOL 46 -

HEMANGIOMA CAVERNOMATOSO
CERVICAL, UNA DISFAGIA INUSUAL

Pérez E, Sanchez Moreno S, Diéguez Castillo C

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

Los hemangiomas cavernomatosos cervicales son
tumores submucosos altamente infrecuentes en adultos,
especialmente en eso6fago proximal. Aunque de naturaleza
benigna, pueden ocasionar sintomas compresivos vy
hemorragicos que comprometen en gran medida la calidad
de vida del paciente. Lograr un diagnostico correcto de
esta entidad tan inusual resulta esencial para poder enfocar
correctamente su tratamiento.

Mujer de 54 anos intervenida de carcinoma lobulillar
mamario con radioterapia adyuvante sin recidiva posterior,
sin otros antecedentes médicos. Es derivada a consultas
por disfagia progresiva de meses de evolucion, tanto
a liquidos como a solidos. Se realiza gastroscopia
evidenciando pequena tumoracién redondeada y con
mucosa de aspecto normal que condiciona una discreta
protrusion hacia la luz esofagica, en la transicion entre
eséfago proximal y medio. El transito esofagastrico
describe defecto de replecion a ese nivel, la TC descarta
afectacion a distancia y la ecoendoscopia confirma
la dependencia submucosa de la lesion, pensando
inicialmente en un tumor del estroma gastrointestinal como
primera sospecha diagndstica. Sin embargo, las biopsias
revelan posteriormente que la lesién es compatible con un
hemangioma cavernoso. Se realiza exéresis de la lesién por
toracoscopia, sin incidencias.

Los hemangiomas son tumores benignos de origen
vascular con alto indice proliferativo, mas frecuentes
en la edad pediatrica. Histolégicamente distinguimos
el cavernomatoso, hamartomatoso y malformacion
arteriovenosa. La localizacion esofégica es infrecuente,
pudiendo condicionar sintomas obstructivos al protruir
hacia la luz esofagica, comprimir la via respiratoria (disfagia,
sialorrea, disnea, cuadros broncoaspirativos, infecciones
respiratorias), o pudiendo incluso provocar hemorragias
digestivas.

Para su diagnéstico definitivo, la tomografia computarizada
o laresonancia estudian el comportamiento vascular tras la
administracion de contraste, y la ecoendoscopia esclarece
la dependencia submucosa de la lesion ademés de afinar
el estudio locorregional. La gastroscopia puede resultar
bastante aclaratoria en caso de poder observar el aspecto
azulado de la lesion, no siempre tan evidente, pero que en
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caso de detectarlo debe hacer sospechar el diagndstico
y evitar la biopsia (no recomendada por el riesgo de
sangrado).

En aquellas lesiones que no involucionan, puede optarse
desde actitud expectante hasta la exéresis quirurgica
(enucleacion, cada vez con abordajes menos invasivos),
con muy buenos resultados, ya que la mayoria estan bien
delimitados y no tienden a la regresion.

Con este caso, queremos resaltar la necesidad de incluir
los hemangiomas cavernomatosos en el amplio abanico
de diagnosticos diferenciales de las lesiones esofagicas
submucosas, entidades normalmente olvidadas dada su
extrema rareza, con el fin de enfocar su abordaje de la
mejor forma posible.

HEMATEMESIS DE ORIGEN ATIPICO EN
PACIENTE CIRROTICO Y CONTEXTO DE SEPSIS.

Lecuona Muinoz M, Garcia Aragoén F, Fernandez Garcia
R, Redondo Cerezo E, Diaz Alcazar MDM

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

En esta imagen de TC, se observa lesion de
aspecto redondeado de 21x13 mm en la pared esofagica.

Aunque las principales causas de hemorragia digestiva alta
(HDA) clinicamente significativa en los pacientes cirréticos
son la Ulcera péptica y el sangrado por hipertension portal,
existen otras causas de hematemesis mas infrecuentes,
que aparecen especialmente en caso de trombopenia y
coagulopatia severas.

Vardén de 54 anos con cirrosis hepatica endlica Child C
que ingresa por sepsis con aislamiento de Staphylococcus
aureus en hemocultivos. Durante la hospitalizacion presenta
episodio de hematemesis con inestabilidad hemodinamica
asociada, objetivandose tensién arterial sistdlica de 60
mmHg. Analiticamente destacan hemoglobina de 7 g/dl (a
su llegada 12 g/dl), INR de 3.5 y plaquetas citrato 14.000/
mCL (previamente 60.000/mCL).

Se optimiza al paciente desde el punto de vista
hematologico y hemodinamico, y se realiza gastroscopia
urgente. En esta exploracion se visualizan en eséfago
medio y distal multiples ulceras profundas y excavadas
que ocupan toda la circunferencia y presentan sangrado
en sabana . Se explora hasta segunda
porcién duodenal sin identificar restos hematicos ni otras
lesiones potencialmente sangrantes. No fue posible realizar
tratamiento endoscopico eficaz por la extension de las
lesiones esoféagicas y la coagulopatia.

Transito esofagogastrico con bario. La flecha

amarilla sefala el defecto de replecién en cara anterior de la
transicién entre esofago proximal y medio, de superficie lisa,
sugerente de tumoracion submucosa.
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Desde eséfago medio se visualizan multiples

Ulceras que ocupan toda la circunferencia, generando un
sangrado en sabana.

Ulceras en sacabocados de gran tamafio que
ocupan la practica totalidad del eséfago.

Discusion

La sepsis de cualquier origen produce en ocasiones
coagulopatia y trombopenia, condiciones ya presentes
en la enfermedad hepatica avanzada y que se agravan
en este contexto generando una hemorragia digestiva
masiva tal y como se reporta en el presente caso clinico.
En nuestro paciente, se realizd PCR de citomegalovirus
en las biopsias de las ulceras esofagicas objetivadas en la
gastroscopia con resultado positivo, sin embargo, no fue
posible iniciar tratamiento especifico por producirse su
fallecimiento transcurridas 24 horas desde la realizacion
del procedimiento.

CP-182. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DE
ORIGEN NO VARICOSO EN PACIENTES CON Y
SIN CIRROSIS COMPENSADA Y
DESCOMPENSADA.

Lecuona Muioz M, Tendero Peinado C, Lancho Munoz
A, Redondo Cerezo E, Jiménez Rosales R

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

Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA), tanto varicosa (HV)
como no varicosa (HNV), es una causa frecuente de
hospitalizacion y reingreso en pacientes cirréticos. Aunque
la literatura suele centrarse en la HV debido a su mayor
morbi-mortalidad, algunos estudios han demostrado
escasas diferencias en la evolucién entre HV y HNV en
pacientes cirroticos, siendo ademas los resultados en
ocasiones contradictorios.

El objetivo de este estudio es comparar el prondstico entre
HV y HNV en pacientes cirroticos, asi como el prondstico
de la HNV en pacientes con y sin cirrosis (compensada
y descompensada). También buscamos identificar
predictores de mortalidad en pacientes con HNV.

Material y métodos

Realizamos un analisis retrospectivo de un registro
prospectivo de pacientes con HDA atendidos en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves en 2013-2020. Definimos
HV como aquella procedente de varices esofagicas
o gastricas y HNV como la asociada a cualquier otra
etiologia. Clasificamos a los pacientes con Child-Pugh Ay
B como cirrosis compensada y aquellos con clase C como
descompensada. El resultado primario fue la mortalidad
hospitalaria y a los seis meses. Los resultados secundarios
incluyeron necesidad de intervencion, duracién del
ingreso y resangrado intrahospitalario y a los seis meses.
Realizamos el andlisis estadistico con SPSS.

Resultados

De 1345 pacientes con HDA, 319 tenian cirrosis: 190 con HV
(59.6%) y 129 con HNV (40.4%). Al comparar los pacientes
cirréticos con HV y HNV, no encontramos diferencias en los
resultados de interés, excepto para la necesidad de terapia
endoscopica (74.2% vs. 41.4%, p<0.001).

De los 1139 pacientes con HNV, 1011 no tenian cirrosis
(88.8%) y 129 tenian cirrosis (11.2%): 81 compensados y 21
descompensados (26 sin informacion). La tabla resume
los resultados en pacientes con HNV sin y con cirrosis
compensada y descompensada.

Los factores de riesgo independientes para la mortalidad
hospitalaria identificados fueron edad (OR1.08,1C95% 1.01-
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1.61, p=0.049), descompensacion de enfermedad crénica
(OR 11.33, IC95% 2.26-56.71, p=0.003) y puntuacién Child-
Pugh (OR 1.88, IC95% 1.18-2.99, p=0.008).

5 CDss Glrsis Ciross o
compenseds descompensada

Resaryrsas % Ta% 23.8% 0047 (para deecompensada)
W comcenrados hematies 6 248 533 © 034 (para oascompensada)
Tratamiants srdoscdpico 1% 37.6% 52.4% .5 (0443}
Cingia 4 8% 13% i
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Das de eslancia hospialaris RS5O BS5E 1233
AMortalidd infrahospilaana 7.2% 15% 45%
HDA afanda-§ moses 1% 10.8% 111% ns. (DE0)
AMovtaldsd fands-6 mosss 3.3% 1B.5% 14.3% 0013 (para descompensada)

Resultados principales en pacientes con HNV sin
y con cirrosis compensada y descompensada.

Los pacientes con cirrosis compensada tienen una
evolucién similar a aquellos sin cirrosis, siendo la presencia
de cirrosis descompensada el factor determinante de una
peor evolucion, incluyendo mayor resangrado, necesidad
de concentrados de hematies, dias de estancia hospitalaria
y mortalidad aguda. El andlisis multivariante confirma
que la puntuacion de Child-Pugh es un factor de riesgo
independiente para la mortalidad. Nuestro estudio resalta
que la funcién hepatica, mas que el tipo de sangrado o
la presencia de cirrosis, determina la evolucién en estos
pacientes.

MANEJO DE LA INFECCI(')N, POR
HELICOBACTER PYLORI EN ANDALUCIA EN
PACIENTES ALERGICOS A PENICILINA: DATOS
DEL REGISTRO EUROPEO (HP-EUREG) EN
PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO.

Sanchez Arenas R', Gonzalez Parra AC', Gomez
Rodriguez BJ', Pérez Aisa A2, Pabon Carrasco M3,
Castro Fernandez M3, Perona M* Keco Huerga A3,
Hernandez Villalba L%, Cano Catala A¢, Parra Pineda P,
Moreira L¢, Nyssen O7, P. Gisbert J’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA.
3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. “DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON DE MARBELLA
(ANTIGUO USP HOSPITAL DE MARBELLA), MARBELLA. SUNIDAD
GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL SANTOS REYES, ARANDA
DE DUERO. ¢SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL CLINIC |
PROVINCIAL DE BARCELONA, BARCELONA. “SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID.

Evaluar el tratamiento de primeralinea frente a Helicobacter
pylori (HP) en pacientes alérgicos a penicilina en Andalucia.
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Hp-EuReg es un registro multicéntrico europeo (32 paises),
sistematico y prospectivo de practica clinica en el manejo
de la infeccion por HP, mediante cuaderno de recogida de
datos electrénico en la plataforma AEG-REDCap. Se realizo
analisis intermedio en los hospitales andaluces.

Se estudiaron las siguientes variables: demogréficas,
indicacion de la erradicacién, terapias erradicadoras,
efectividad de los tratamientos por intencién de tratar
modificada (mITT), seguridad y cumplimiento. Se realizoé un
anélisis descriptivo utilizando distribucion de frecuencias.

Desde 2013 hasta 2022 se han incluido 6368 pacientes, con
edad superior a 18 afos, presentando 216 (3.4%) alergia a
penicilina. El 70% eran mujeres (n=153) y el 99,5% (n= 215)
de origen caucasico.

La indicacion mas frecuente de tratamiento fue la dispepsia
con endoscopia normal en el 45% de los pacientes, seguida
por la dispepsia no investigada en el 28% y la patologia
ulcerosa en el 12% de los casos.

Las terapias erradicadoras mas utilizadas se relacionan en
la

Entre los regimenes prescritos, el mas frecuente fue la
terapia cuadruple con bismuto en capsula unica (57,2%)
(sobre todo en los ultimos afios) que mostrd la mayor
efectividad global (92,5%) . Ademas, se muestra
cémo la efectividad global anual se incrementa desde su
comercializacién en 2016

TERAPIAS ERRADICADORAS FRECUENCIA (n) PORCENTAJE TOTAL
Cuadruple con bismuto en capsula Unica 26 572%
Triple C+M 42 19.2%
Triple C+L 2 10%
Cuédruple M+D+B 41
Triple M+L 27
Cuédruple C+M+L 1,4
Cuédruple C+L+B 1,4
Cuadruple M+Tc+B 09
Cuadruple M+L+B 0.5%
Cuadruple C+M+8 0.5%

C: claritromicina, M: metronidazol, L: levofloxaciro, D: doxiciclina, Tc: tetraciclina, B: bismuto.

Terapias erradicadoras en alérgicos a penicilina.

REGIMENES TERAPEUTICOS Prescripcion (%) Efectividad por mITT (%)

Cuadruple con bismuto en cépsula Unica 57,2% 92 5%

Triples terapias 32,9% 69,5%

Cuadruples terapias 9,6% 68,75%

mITT. intencidn de tratar modificada

Porcentajes de prescripcién y de efectividad de
las terapias erradicadoras.



La duracion mas frecuente de las terapias en general fue de
10 dias. El IBP mas utilizado fue omeprazol a dosis estandar
(20mg/12h), registrandose unas tasas de cumplimiento
terapéutico del 97,2%.

Se reportaron efectos adversos en el 10% (n=22), siendo
el mas frecuente las nduseas hasta en el 40% de estos
pacientes . La mayoria fueron considerados
sintomas leves a moderados (84,5%).

REGIMENES 2013 2014 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
PRESCRITOS

TRIPLES 12 21 21 12 2 1 0 0 1 0
TERAPIAS (n)

CUADRUPLES 4 5 8 1 0 0 1 1 0 o]

TERAPIAS (n)

CUADRUPLECON | O 0 0 27 29 16 14 20 15 5
BISMUTO
CAPSULA EN UNO

Frecuencias absolutas y porcentaje de éxito
global anual por mITT del tratamiento.

EFECTOS ADVERSOS n(22) % del total

Nauseas 8 36%

Disgeusia 6 27%

Dispepsia B 23%

Diarrea 3 13%

Efectos adversos mas frecuentemente
registrados con las terapias erradicadoras.

La efectividad de los tratamientos erradicadores en
pacientes alérgicos a la penicilina ha ido en aumento en los
ultimos anos, tras la introduccién de la cuadruple terapia
con bismuto en cépsula Unica, siendo la mejor opcion en
primera linea de tratamiento, con una efectividad superior
al 90%.

MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL.
¢ES UNA TECNICA SEGURA Y EFECTIVA EN EL
TRATAMIENTO DE LA ACALASIA?

Saldana Garcia L, Hernandez Pérez AM, Méndez
Sanchez IM, Sanchez Yaglie A, Lépez Vega MDC,
Fernandez Moreno N, Rivas Ruiz F, Pérez Aisa A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA.
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Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
con acalasia sometidos a miotomia endoscopica peroral
(POEM). Caracteristicas técnicas, complicaciones y
resultados a corto plazo.

Se evaluaron los pacientes con acalasia atendidos en
consultas de Digestivo, sometidos a POEM en nuestro
centro en el periodo de agosto de 2018 a junio de 2023. Se
analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes, de la
técnica empleada y sus resultados a corto plazo. Estudio
observacional, retrospectivo y unicéntrico.

Sexo n (%)
Mujer 6 (37,5%)
Hombre 10 (62,5%)
Edad (afios)

Mediana (IQR) 45 (23)

Sintomatologia

Disfagia 14 (87 5%)
Pérdida ponderal 8 (B0%)
Regurgitacion 10 (62 5%)
Escala Eckartat

Mediana (IQR) 5(4)
Tratamiento previo

Dilatacion 2(12,5%)
Miotomia 4 (25%)
Toxina 1 (6,3%)

Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
con acalasia sometidos a POEM.

Se evaluaron 16 pacientes con acalasia de los cuales el
62,5 % (10/16) eran hombres, con una mediana de edad
de 45 anos (IQR 23). Los sintomas fueron disfagia 87,5%
(14/16), pérdida ponderal 50 % (8/16) y regurgitacion 62,5
% (10/16). Se realizd manometria de alta resolucion (MAR)
con diagnostico de acalasia tipo | en el 31,3% (5/16), tipo |l
en 56,3% (9/16) y tipo lll en 12,5% (2/16). En la gastroscopia
el 50% (8/16) presento estenosis franqueable y el 18,8, %
(3/16) diverticulo distal. El transito eséfagogastroduodenal
presentd imagen de pico de loro en el 75% (12/16) y el 56,3%
(9/16) dilatacion esofagica. El 12,5% (2/16) se habia sometido
previamente a dilatacion, el 25% (4/16) a miotomia y el 6,3%
(1/16) a inyeccién de toxina botulinica.



EDA
Estenosis 8 (50%)
Frangueable 8 (50%)
No franqueable 0
Diverticulos 3 (18,8%)
Gran tamafic 1(6,3%)
Laocalizacién distal 3 (18,8%)
EGD
Anormal 12 (75%)
Fice de Loro 12 (75%)
Dilatacion esofégica 9 (56,3%)
MAR
Tipc de Acalasia
| 5 (31,3%)
1] 9 (56,3%)
1l 2{12 5%)
Pruebas complementarias realizadas.
Centro de Referencia
Hospital Universitario Costa del Sol 7(43,8%)
Centro médice privado 2(15,4%)
Otros centros publicos 7(43,8%)
Evolicion inmediata
Tiempo de ingreso (dias)
Mediana (IQR) 3(1)
Clinica 4 (25%)
Dolor 4 (25%)
| Disfagia ¢
Regurgitacién 1(6,3%)
Complicaciones 2 {(125%)
Sangrado diferide 2 {12,5%)
Precis¢ ingreso 2 (12,5%)

Evolucion inmediata de los pacientes sometidos
a POEM.

Se realizé POEM en 16 pacientes. La técnica durd una
mediana de 98 minutos (IQR 43), con una mediana de 3 dias
de ingreso. No hubo perforacion de la muscular, distension
abdominal, necesidad de descompresién abdominal o de
cirugia urgente en ningun caso. El 12,5% presentoé sangrado
intraprocedimiento significativo 2/16, resuelto con pinza
de coagulacion, los mismos presentaron sangrado diferido
con necesidad de reingreso. No hubo fallecimientos.

Se evaluaron alos 30 dias 15 pacientes. Se habia recuperado
totalmente el 80% (12/15) y persistia la disfagia en el 20%
(3/15), con reflujo gastroesofagico en 33,3% (5/15). Se
realizd MAR a los 3 meses a 8 pacientes, persistiendo el
patron manomeétrico de acalasia en 3 de ellos 37,5% (3/8).
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Duracion técnica {min)

Mediana (IQR) | 98 (43.3)

Localizacidn del cardias (cm)

Mediana (IQR) | 42 (25)

Bisturi utilizado

TT Knife 14 (87,5%)
Dual Knife 1(6,3%)
Hybrid Knife 1(6,3%)

Altura apertura ojal (cm)

Mediana (IQR) | 32(1)

Longitud de tunelizacion (cm)

Mediana (IQR) | 12 (325)

Longitud de miotomia esofagica (em)

Mediana (IQR) | 7(2)

Longitud de miotomia gastrica (em)
Mediana (IQR} 2(1)
Incidencia por incision de la mucesa 3(188%)

Solucién de |a incisién

Pinza de coagulacién 3(188%)

Complicaciones

Sangrade intraprecedimiento significative 2(125%)
Perforacién de la muscular 0
Distensién abdominal 0
Necesidad de descomporesidn 0

Método de cierre

Clips 16 (100%)

Némero de clips (mediana (IOR) 5(23)

Endoloop 1(6,3%)

Dolor significative intraprocedimiento 0

Necesidad de intervencién quirlirgica Lrgente 0
Datos técnicos POEM.

Revision 30 dias n=15

Recuperacion total 12 (80%)

Persistencia disfagia 3 (20%)

Refluje gastroescfagico 5 (333%)

Necesidad de IBP 4 (26,7%)

Ganancia Ponderal 7 (467%)

Escala Eckartdt

Mediana {IQR} 0 (1}

MAR 3 meses n=3

Persistencia Acalasia 3 (37, 5%)

Tipo | 1{11.1%)

Tipe ll 2 (25%)

Revision clinica a los 30 dias de la técnica.



Conclusiones

En los pacientes evaluados el método POEM fue un
tratamiento con buenos resultados para la acalasia.
Presenté complicaciones el 25%, requiriendo ingreso el
12,5 %, sin fallecimiento y con recuperacién total en el 80%
de los pacientes reevaluados. Se necesitan mas estudiosa
a largo plazo para establecer el papel de esta técnica en el
tratamiento de la acalasia.

CP-185. OBSTRUCQICN AL FLUJO DE SALIDA
DE LA UEG Y ESOFAGO HIPERCONTRACTIL
COMO CAUSA INFRECUENTE DE DISFAGIA EN
EL ADULTO.

Hernani Alvarez JA, Campos Gonzaga L, Leon Sanjuan
G, Benavente Oyega A

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

Introduccion

El eséfago hipercontractil (EH) es un trastorno poco comun
de la dismotilidad esofagica con presentacion clinica y
curso natural variable que generalmente conduce a un
desafio en su diagnostico y tratamiento. La manometria
de alta resolucion (MAR) es la prueba gold estandar.
Segun la reciente clasificacion de Chicago4 se considera
un trastorno de peristalsis sin OFUEG, aunque en la
actualidad se debate la coexistencia de ambos hallazgos
manomeétricos.

Caso clinico

Presentamos una mujer de 58 afos con sintomatologia
de disfagia sin datos de organicidad y dolor toracico no
cardiogénico, con estudio endoscopico sin hallazgos
relevantes. Dada la refractariedad al tratamiento médico
inicial con IBP y procinéticos, y ante sintomas esofagicos
no explicados, se amplié estudio con MAR con resultado
de mas de un 20% de ondas con contractibilidad distal
integrada (DCI) por encima de 8.000 mmHg/cm/seg y
contracciones prolongadas repetidas siendo la onda de
mayor contraccion de 28.673 DCI, hallazgos sugerentes
de EH. No obstante, se hall6 una OFUEG definido como
un valor de IRP>15 mmHg. Se plante¢ inicialmente terapia
farmacologica con antagonistas del calcio (Diltiazem).

Discusion

La disfagia es un sintoma comun que requiere de una
anamnesis dirigida en busca de sintomas de alarma que
obliguen a descartar una enfermedad organica mediante
un estudio endoscépico o pruebas radiologicas, y una vez
descartada se debe plantear un origen funcional.

ElEH tiene una prevalencia entre un 1,5-3% de los trastornos
de motilidad esofagica hallados en la MAR. Predomina
en mujeres, de mediana edad (60), siendo el sintoma
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predominante la disfagia (72%) seguido de pirosis (42%)
y dolor toracico (36%). Presentar una clinica compatible
es primordial en la sospecha inicial. Tal es su importancia
que Chicago4 hace hincapié en la necesidad de presentar
una sintomatologia compatible junto a una manometria
sugerente para realizar un diagnéstico concluyente.
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Evidenciamos una DCI media de 6651.8 mmHg/

cm/seg con mas de un 20% de ondas con DCI por encima de
8000 mmHg, siendo la onda de mayor amplitud de 28.673
durante el registro, ademas de una presion residual del esfinter
inferior por encima del limite superior de la normalidad (15
mmHg).

Onda de deglucién de mayor amplitud de

contraccion distal con una DCI de 28.673 durante el registro,
con una morfologia de onda de “Eséfago en martillo”
(Jackhammer).

Un estudio observacional retrospectivo dirigido por
Marianne Clement et al incluyé a 1099 pacientes con MAR,
identificandose un subgrupo de pacientes con OFUEG
(IRP>15) que cumplia criterios manométricos de EH (>20%
de ondas con DCI>8.000). Ello sugiere un posible papel de
la obstruccion de la UEG en la patogénesis del EH, como
“ondas de lucha” del cuerpo esofagico para superar una
obstruccién a nivel del EEL.



De nuevo una onda hipercontractil con un DCI

por encima de 8.000 mmhg/cm/seg. Durante el registro se
evidencio un 20% de ondas hipercontractiles de semejante
morfologia y registro manométrico.

NS FUNCION EED — (-

Se representa un indice de relajacion del esfinter
esofégico inferior por encima de 15 mmHg, y una disfuncién del
EEI.

ml de aguda. No se identifican ondas satisfactorias sino ondas
terciarias patoldgicas.

Test de deglucion rapida con volumen de 100

En cuanto a tratamiento, se puede optar por relajantes del
musculo liso e IBP, que mejoran el dolor toracico y la pirosis.
Si se demuestra OFUEG, la inyeccion de toxina botulinica
y la miotomia (POEM) son alternativas eficaces en caso de
disfagia.
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CP-186. OBSTRUCCION DUODENAL CRONICA
Y SINDROME DE WILKIE: A PROPOSITO DE UN
CASO

Saldafa Garcia L, Hernandez Pérez AM, Ljubic Bambill
I, Castillo Toledo M, Fernandez Perez F, Pérez Aisa A

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

Introduccion

El sindrome de la pinza aortomesentérica (Sindrome
de Wilikie) es una causa de obstruccion intestinal poco
frecuente de etiologia multicausal. Cursa con obstruccion
de la tercera porcion duodenal por acortamiento del
espacio entre la arteria mesentérica superior y la aorta,
con una disminucion del angulo aortomesentérico menor
de 25°. Se presenta el caso de una paciente con vémitos
secundarios a compresion duodenal por pinzamiento
aortomesentérico.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 21 anos, fumadora, con
antecedentes de trombofilia hereditaria. Estudiada en
las consultas de Aparato Digestivo por cuadro de meses
de evolucion de vomitos postpandriales precoces con
limitacién de la ingesta y dolor abdominal en epigastrio,
asociado a pérdida de 10 kg de peso. Estudio analitico
normal. Se realiza endoscopia digestiva alta e
ileocolonoscopia con toma de biopsias sin hallazgos.
En ecografia abdominal se aprecia un espacio
aortomesentérico de 3 mm y un angulo cerrado (10°) entre
aorta y arteria mesentérica superior. Se realiza TC con
contraste oral y endovenoso donde se aprecia disminucion
del angulo aortomesentérico. Se solicita transito
esofagogastroduodenal que confirma el diagnostico de
pinza aortomesentérica, con compresién de la tercera
porcién duodenal. La paciente ingresa en 2 ocasiones
para soporte nutricional con nutriciéon parenteral total.
Ante la persistencia de la clinica, se interviene en otro
centro 11 meses después mediante reseccion intestinal y
duodenoyeyunostomia, con resolucion del cuadro emético
hasta la fecha.

Discusion

El fenédmeno de pinza arotomesentérica puede presentarse
como una obstruccion intestinal (Sindrome de Wilikie). Es
mas frecuente en mujeres y en adolescentes y jovenes.
La incidencia es baja, pero se considera un cuadro
infradiagnosticado por lo inespecifico de los sintomas, por
lo que es necesaria una alta sospecha clinica. El factor de
riesgo mas comunmente asociado es la pérdida brusca
de peso. El tratamiento consiste inicialmente en medidas
higienicodietéticas y soporte nutricional y ante su fracaso
estd indicada la intervencion quirdrgica. En el caso que
se presenta no logré resolverse el cuadro con medidas
conservadoras por lo que requirié intervencién quirurgica.



TC con contraste IV de abdomen donde
se aprecia disminuciéon del angulo aortomesentérico con
compresion duodenal.

Imagen de transito esdfagogastroduodenal
donde se aprecia obstruccién de la tercera porcion duodenal
secundaria a pinza aortomesentérica.
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PERFORACION =~ ESOFAGICA
COMO MANIFESTACION ATIPICA DE UNA
ESOFAGITIS POR VIRUS HERPES EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE

Torres Dominguez A, Naranjo Pérez A, Ternero Fonseca
J, Pallarés Manrique H, Bejarano Garcia A

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

La esofagitis por virus herpes simples (VHS) se ha descrito
en el huésped inmunocompetente representando una
infeccion primaria o una reactivacion del virus latente
en nervios laringeo, cervical superior y vago. Segun han
postulado numerosos autores, una mucosa esoféagica
anomala puede predisponer a la perforacion esofagica.

Varén de 63 anos, con antecedente de tuberculosis
pulmonar tratada hace cuatro anos, exfumador,
consumidor abusivo de alcohol y en situacién de calle, que
acudio al Servicio de Urgencias por hematemesis de 24
horas de evolucion sin otra sintomatologia ni inestabilidad
hemodinadmica acompanante.

En la analitica de sangre destacaba leucocitosis (18.10x103/
pL), hemoglobina 12.6g/dL, urea 72mg/dL, creatinina
112mg/dL y PCR 12mg/L, y se descarto infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana.

Se realizd una endoscopia digestiva alta urgente
identificandose en eséfago distal una ulcera excavada de 3
cm de profundidad con abundante contenido necroético en
suinterior sugestivo de origen maligno, tomandose biopsias
de los bordes que estaban ligeramente sobreelevados

. No se objetivaron otras lesiones colindantes.
Ante la sospecha de perforacién esofégica, se solicitd
una tomografia computarizada (TC) toracica que mostré
neumomediastino posterior y gas en saco menor y espacio
parrarrenal anterior izquierdo

Ante la excelente situacion clinica y estabilidad del paciente,
se decidié manejo conservador inicidndose antibioterapia
empirica con amoxicilina-clavulanico y nutricion parenteral
total. Dado que las biopsias esofdgicas mostraron
Uunicamente contenido necroético, se realizé una segunda
gastroscopia, aprecidandose ademas otra ulcera de menor
tamano en esofago proximal. Ambas se biopsiaron para
estudio histolégico y microbiolégico. Finalmente, la PCR
para virus herpes simple-1 fue positiva en la ulcera distal, y
la Ulcera proximal fue compatible con carcinoma escamoso
infiltrante. Se inicié tratamiento con aciclovir y evolucionado
favorablemente, resolviéndose completamente el
neumomediastino . El paciente fue derivado
a Cuidados Paliativos tras evidenciarse enfermedad
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donde se aprecia el neumomediastino posterior (flechaimagen
izquierda) y su resolucién (imagen derecha).

Proyeccion lateral de radiografias de térax,

metastasica y rechazar tratamiento oncoldgico paliativo.
Discusion

La presentacion clinica de una perforacion esofagica es
frecuentemente catastrofica con alta mortalidad asociada,
pudiendo darse en el contexto de cambios agudos de
la presion esofadgica o enfermedades predisponentes

como esofagitis por reflujo o eosinofilica entre otras. A
Corte axial del TC toracico en el que se observa Figural1 diferencia de nuestro caso, tipicamente en la esofagitis
neumomediastino (flecha amarilla) y gas en saco menor (flecha por virus herpes se identifican vesiculas milimétricas cuyos
roja). centros de desprenden dejando ver Ulceras circunscritas y

delimitadas. Aunque estas formas de manifestacion y en
pacientes inmunocompetentes no son frecuentes, debe
tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial y solicitar de
forma precoz estudios complementarios microbiologicos.

CP-188. PREDICCION DE EVENTOS ADVERSOS
EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA:
ANALISIS DE SCORES DE HEMORRAGIA FRENTE
A SCORES DE FUNCION HEPATICA

Garcia Aragon F, Fernandez Garcia R, Tendero Peinado
C, Redondo Cerezo E, Jimenez Rosales R

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

Introduccion

En la evaluacién de pacientes con hemorragia digestiva
alta (HDA), existen diversas escalas prondsticas, siendo
los pre-endoscopicos ABC y MAP(ASH) los mas efectivos,
incluyendo casos de HDA por varices (HV) en sus cohortes
de validacion.

A

Tenemos scores prondsticos de la cirrosis hepatica,

como Child-Pugh (CP), MELD vy recientemente ALBI, que
Imagen endoscépica de la ulcera de eséfago han demostrado utilidad en la prediccion de eventos
distal (flecha), con excavacion profunda, contenido necrético y adversos en pacientes con HV. Pese a que un meta-analisis
bordes ligeramente sobreelevados. reciente sugiere que MELD y CP son mejores predictores

de mortalidad en HV que los scores tradicionales, no se
dispone de estudios comparativos con MAP(ASH) y ABC.
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Llevamos a cabo un analisis retrospectivo de un registro
prospectivo de pacientes con HDA atendidos en el
Hospital Universitario Virgen de las Nieves entre 2013-
2020. Definimos HV como aquella cuya causa son varices
esofagicas o gastricas.

Los resultados principales se dividieron en eventos
intrahospitalarios (intervencion, resangrado,
descompensacion de enfermedad crénica, mortalidad)
y eventos diferidos a seis meses (HDA, evento
cardiovascular, mortalidad). La intervencion comprendio la
necesidad de transfusion, terapia endoscépica, radiologia
intervencionista o cirugia.

Realizamos el andlisis estadistico utilizando SPSS y
MedCalc.

De un total de 1345 pacientes con HDA, 241 presentaban
HV, con una edad media de 60.70+12.62 afnos y un 26.1%
de mujeres. La muestra las diferencias entre los
pacientes con HV que fallecieron y los que sobrevivieron.

En el andlisis multivariante, la descompensacién de
enfermedad crénica fue un factor de riesgo independiente

Muertes Supervivivientes OR (IC 95%) P

Carcinoma hepatocelular 57.1% 16.1% 6.97 (2.28-21.34) 0001
Descompensacion 40.7% 55%, 11.83 (5.15-27.22) <0.001
comorbilidad

Re-sangrado 50% 127% 6.88 (3.12-15.20) <0.001
Radiologfa intervencionista 87.5% 16.1%, 36.55 (4.36-306.20) <0.001
Trasfusion 23.4% 8.1% 3.47 (1.39-8.83) 0.006
Intervencion 211% 3% 856 (1.14 - 64.49) 0013
Dias de ingreso 1.84 1.58 1.57 (1.19-4.63) 0.047

Diferencias entre los pacientes con HV que
fallecieron y los que sobrevivieron.

de mortalidad (OR 4.23, IC 95% 1.11-16.06, p=0.034).

La presenta las areas bajo la curva ROC
(AUROC) de las escalas para los resultados de interés.
Solo se encontraron diferencias significativas en las
comparaciones para intervencion (MAP(ASH) > CP,
p=0.0195), descompensacion de enfermedad croénica
(MAP(ASH) > ALBI, p=0.023; ABC > CP, p=0.020; ABC >
ALBI, p=0.001) y mortalidad diferida por HDA-enfermedad
hepatica (MELD > CP, p=0.042).
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AUROC (95%Cl) MAP(ASH) ABC MELD Child-Pugh ALBI

Tntervercion 0744 G707 0622 0562 0668
(0.674-0806)  (0628-0767)  (0,546-0.693)  (0.506-0.655)  (0.594-0.737)
Resangrado 0553 0522 0602 0546 0543
(0.477-0627)  (0446-0597)  (0.526-0.674)  (0.470-0620)  (0.467 -0.617)
Descompensacion erfermedad cronica  0.721% o770* 0692 0662 0612
(0.649-0785)  (0.702-0830)  (0.619-0.759)  (0.587-0730)  (0.536-0.684)
Mortalidad intra-hospitalaria 0678 0677 0734 o741 0677
(0.604-0747)  (0.604-0747)  (0.662-0.798)  (0.669-0.804)  (0.602-0.746)
Mortalidlad intra-hospitalaria por HDA 0656 0633 0770 0774 0711
(0.568-0736)  (0545-0.714)  (0.689-0.838)  (0.694-0842)  (0.626-0786)
Mortalidiad intra- hospitalaria por otras 0751 0762 0,696 0722 0638
causas (0.666-0823)  (0.666-0.823)  (0.607-0.774)  (0.635-0798)  (0.547 -0.721)
Evento cardiovascular 6 meses 0634 0534 0566 0588 0658
(0.553-0708)  (0.452-0.614)  (0.484-0.645)  (0.506-0.666)  (0.506 - 0.666)
HDA 6 meses 0534 0582 0536 0516 0519
(0.453-0615)  (0.501-0.660)  (0.455-0.616)  (0.434-0596)  (0.437 - 0,599}
Mortalidad 6 moses 0581 0683 0555 0617 0676
(0.499-0659)  (0.603-0.755)  (0.473-0.635)  (0.535-0.694)  (0.596 - 0.749)
Mortalidad 6 meses (HDA y enfermedad  0.600 0733 0.850* 0842 0650
hepatica) (0.340-0824)  (0.468-0914)  (0.596-0-974)  (0.289-0780)  (0.386 - 0-860)

Areas bajo la curva ROC (AUROC) de las escalas
para los resultados de interés.

En nuestro estudio, MAP(ASH) y ABC demostraron
ser superiores en la prediccion de intervencion vy
descompensacion de enfermedad crénica en pacientes
con HV. En contraste, MELD superd a CP en la prediccién
de la mortalidad diferida por HDA y enfermedad hepética.
Ninguna de las escalas evaluadas funcioné bien en la
prediccion de resangrado o eventos diferidos distintos
de los mencionados. Ademas, la descompensacién de
la enfermedad crénica se identifico como un factor de
riesgo independiente de mortalidad en pacientes con HV,
subrayando que la hemorragia en si misma no es el Unico
determinante de la evolucién del paciente.

RETO ENDOSC()EICO EN PACIENTE
CON ESOFAGITIS EOSINOFILICA

Rebertos Costela E, Frutos Munoz L, Martin Marcuartu
P, Rubio Mateos J, Carrillo Ortega G

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

El aparato digestivo es un sistema inmunolégicamente
activo con la capacidad de reclutar eosinéfilos ante varios
estimulos. Cuando esta eosinofilia se restringe al esofago
hablamos de esofagitis eosinofilica, enfermedad croénica
inmunomediada. La inflamacién eosinofilica origina
una disfuncion esofagica que desencadena una clinica
caracteristica. En adultos predominan la disfagia y las
impactaciones esofagicas. Puede presentarse como dolor
toracico y reflujo acido que no responde a inhibidores de la
bomba de protones. El diagnostico se apoya en la clinica, la
exclusion de otras causas que justifiquen éstay la presencia
de >15 eosindfilos por campo de alta frecuencia en la biopsia
endoscopica esofagica. Son signos endoscépicos tipicos
la traquealizacion esoféagica, los surcos longitudinales,
asi como la presencia de exudados. El primer escalén de
tratamiento se basa en el uso de inhibidores de la bomba
de protones, siendo una opcién de tratamiento dosis



completas dos veces al dia durante 8 semanas. Si la clinica
no mejora se puede valorar corticoterapia (fluticasona
inhalada o budesonida deglutida) y dieta de eliminacion de
alérgenos. En caso de impactacién alimentaria puede ser
necesaria la realizacion de endoscopia urgente.

Varon de 33 anos con antecedentes de dermatitis atopica
e historia de disfagia a solidos que acude a Urgencias por
nuevo episodio de impactacion alimentaria con afagia
y sialorrea. Se realizan dos intentos de gastroscopia
convencional nulos debido a la presencia de una estenosis
concéntrica en el seno de una luz esofégica cervical
traquealizada

Se realiza gastrostomia y se realiza nueva gastroscopia
en quiréfano de forma retrograda colocando sonda
nasogastrica

Se realiza nueva endoscopia con gastroscopio pediatrico
franqueando estenosis . Se toman biopsias que
confirman la sospecha de esofagitis eosinofilica. Se retira
sonda nasogastrica, se inicia tolerancia oral y se da alta con
fluticasona inhalada.

Acude a revision con buena tolerancia oral permitiendo
retirar gastrostomia.

Estenosis concéntrica en el seno de una luz
esofégica cervical traquealizada.

Actualmente en seguimiento con buena tolerancia oral y en
corticoterapia.

La esofagitis eosinofilica es una patologia cada vez mas
reconocida, considerandose la causa mas frecuente de
disfagia en jovenes, especialmente en aquellos varones con
antecedentes de atopia, rinitis y otras formas de alergia.
Puede desencadenar verdaderas urgencias que suponen
un reto endoscopico por la complejidad de la técnica de
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Colocacion de sonda nasogastrica a través de
gastrostomia.

Introduccién de sonda nasogastrica via
retrégrada en esofago traquealizado.

Estenosis  franqueable con  gastroscopio
pediatrico.



extraccion del cuerpo extrano, asi como el peligro de
broncoaspiracion. Es por ello que ademas de realizar un
adecuado diagnostico y tratamiento, se debe evitar toda
ingesta que potencie el riesgo de impactacion.

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
COMO DEBUT DE MUCOCELE APENDICULAR

Ortiz Chimbo DS, Valdivia Krag C, Gémez Casado M

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

Elmucocele apendicular es una patologiarara caracterizada
por una dilatacion quistica de la luz intestinal con acumulo
de material mucinoso. Su presentacién clinica suele ser
muy inespecifica, variando desde formas totalmente
asintométicas a cuadros de dolor abdominal, masa
palpable, hemorragia digestiva y menos frecuentemente
manifestaciones funcionales.

Mujer de 20 anos sin antecedentes de interés con episodios
de dolor abdominal en hipogastrio y fosa iliaca derecha
de tipo colico de varios meses de evolucion asociado a
distensién abdominal, meteorismo, aumento del nimero
de deposiciones en torno a 5-6 diarias sin productos
patologicos con marcado cortejo vegetativo, afectacion del
estado general y perdida de 5kg de peso en el ultimo afo.
Inicialmente se realiza estudio mediante test de intolerancia
a la lactosa, celiaquia, ecografia abdominal y calprotectina
fecal que resultan normales, recomendandose medidas
higiénico dietéticas y pautdndose tratamiento médico
con antiespasmoliticos y probidticos con leve mejoria.
Se realiza colonoscopia apreciando gran protrusion, que
abarca casi la totalidad del ciego sin poder identificar
su dependencia, con superficie eritematosa y algun afta
en fase de epitelizacion, de las cuales se obtienen varias
biopsias que resultan inespecificas, sin lograrse identificar
el orificio apendicular.

Se completa estudio mediante marcadores tumorales que
resultan negativos y tomografia (TC) de térax, abdomen
y pelvis, identificandose a nivel de fosa iliaca derecha una
formacion tubular de contenido liquido y pared calcificada
que parece depender de ciego sugestivo de mucocele
apendicular.

Se realiza TC de control en donde contintda apreciandose
formacion tubular de contenido hipodenso y que ha
aumentado de tamafio (de 19mm a 32 mm). Valorada por
cirugia, quienes realizan apendicetomia con reseccion de
mesoapéndice y base apendicular, con buen resultado
y evolucion, asi como cese de la sintomatologia antes
descrita.

Colonoscopia. Gran protrusion a nivel cecal, sin
poder identificar su dependencia.

TC abdomino pélvico: Formacion tubular de
contenido liquido y pared calcificada de 19mm que parece
depender de ciego.

TC abdomino pélvico: Aumento de tamaiio de
19-32 mm.
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Discusion

El mucocele apendicular es una entidad poco frecuente,
que predomina en el sexo femenino y en edades entre 50
y 60 anos, cuyo tratamiento es quirurgico. El diagndstico
preoperatorio es muy importante ya su ruptura accidental
puede ocasionar una siembra mucinosa peritoneal.

Suele presentarse como hallazgo incidental durante una
intervencion quirdrgica, una exploracion radiolégica o
endoscopica en un 23-50% de los casos. El diagndstico
resulta dificil por la inespecificidad de los sintomas,
destacando en este caso un importante componente
funcional que en muchas ocasiones no se le otorga una
relevancia significativa.
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Introduccion

El sindrome de Plummer- Vinson (SPV) es un trastorno
extremadamente infrecuente, caracterizado por la triada
clasica de disfagia, anemia ferropénica y membrana
esofagica superior. Afecta con mayor frecuencia a mujeres
de edad media en paises caucasicos del norte. La etiologia
mas conocida es el déficit de hierro, aunque se desconoce
el mecanismo por el cual se producen las membranas
esofégicas. Se presenta el caso de una paciente con
disfagia y anemia ferropénica con diagnostico de SPV.

Caso clinico

Muijer de 51 afos natural de Ucrania, vive en Espaina dese
hace 18 meses, postmenopdusica, sin antecedentes de
interés. Acudié a Urgencias por disfagia alta progresiva
a liquidos y solidos de 2 meses de evolucién y pérdida de
2kg de peso. A la exploracion fisica presentaba glositis
y analiticamente anemia ferropénica (Hb 6.7, VCM 64.4,
ferritina 4.5). Ingresa en Unidad de Digestivo y se realiza
gastroscopia con hallazgo de membrana mucosa en
esofago cervical, postcricoide, que ofrecia resistencia
al paso del endoscopio pero que finalmente se supera
comprobando pequeno desgarro esofagico mucoso. La
paciente se diagnostica de SPV, se instaura tratamiento
con ferroterapia endovenosa y hemotransfusion y es dada
de alta tolerando dieta oral y asintomatica clinicamente. Se
deriva a las consultas de Digestivo para estudio de anemia,
pero la paciente no acude a su cita. 10 meses después
reingresa por reaparicién de la disfagia persistiendo
anemia ferropénica (Hb 9, VCM 77.3, ferritina 4). Se
practica gastroscopia con hallazgo de membrana mucosa,
en eséfago cervical, postcricoide que no permite el paso
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Figura 1
Hallazgo endoscopico de membrana mucosa

en esodfago cervical, postcricoide, que impide el paso del
endoscopio.

Dilatacion con balén hidroneumatico de estenosis
por membrana postcricoide en eséfago cervical.

del endoscopio, por lo que se procede a dilatacion con
balén hidroneumatico hasta 9 mm con posterior paso
del endoscopio sin dificultad, comprobandose pequeno
desgarro mucoso. Se administra ferroterapia endovenosa
y es dada de alta encontrandose asintomatica, con
derivacion a las consultas de Digestivo.

Discusion

El SPV es una causa infrecuente de disfagia en nuestro
medio. Se ha asociado con enfermedad celiaca, trastornos
autoinmunes y enfermedad tiroidea. El tratamiento
consiste fundamentalmente en la suplementacion de
hierro y se requiere de un seguimiento estrecho por la
alta probabilidad de recurrencia. Una vez instaurada la



membrana es necesario implementar una gastroscopia. Se
han descrito pocos casos de dilatacion esofagica para este
trastorno y se trata de un procedimiento con alta dificultad
técnica dada la region anatémica donde se instaura la
membrana. En nuestro caso se logro la dilatacion exitosa,
quedando la paciente asintomatica y pendiente de estudio
etiologico de anemia.

Imagen endoscépica de eséfago cervical una vez
dilatado.

TUMOR DE KRUKENBERG
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Se conoce como tumor de Krukenberg aquella
neoformacién de estirpe epitelial y mucosecretora que
invade el estroma ovarico secundaria a un adenocarcinoma
gastrico o coldnico, con frecuente afectacién ovarica
bilateral.

Representa el 1-2% de las neoplasias ovéricas. Se trata de
una patologia maligna con un prondstico pobre dado que
solo un 10% de los casos presentan una supervivencia
superior a los 2 anos.

Este es el caso de una paciente con una masa ovérica que
permitio el diagnoéstico de una neoplasia gastrica.
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Mujer de 43 anos con antecedentes familiares maternos
de cancer gastrico. Durante 3 meses acude a Urgencias
en multiples ocasiones por dolor abdominal, vémitos
posprandiales y cuadro constitucional. En su ultima consulta
a Urgencias por la misma clinica le realizan una ecografia
abdominal que objetiva una masa pélvica vascularizada
de 14 cm sospechosa de malignidad . Tras ser
valorada por Ginecologia y dada la clinica digestiva que
presentaba la paciente, se deriva a consulta de Aparato
Digestivo y se realiza gastroscopia para descartar
tumoracién gastrica con posible extensiéon pélvica. La
prueba endoscépica descubre la presencia de una gran
ulceracion antral con bordes mamelonados, irregulares y
friables al paso del gastroscopio sugerente de malignidad
, con biopsias concordantes con carcinoma
pobremente cohesivo con células en anillo de sello.

Ecografia abdominal.

Endoscopia digestiva alta; tumor de Krukenberg.



El estudio de extension mediante TAC toraco-abdomino-
pélvico ) evidencia la presencia de la tumoracion

gastrica, asi como focos metastésicos en esqueleto axial y
en ambos ovarios. En esta ultima localizacion se identifica
una lesion heterogénea conformada por areas sélido-
quisticas con septos internos de etiologia metastasica
que ocasiona una ascitis significativa, confirmando asi el
diagnostico de tumor de Krukenberg.

TAC. Tumor Krukenberg.

Como podemos apreciar en este caso, el diagnéstico
de una masa ovérica, junto con la presencia de sintomas
gastrointestinales, debe hacer sospechar una neoplasia
gastrica o colonica, ya que puede tratarse de un tumor de
Krukenberg (que en ocasiones en las pruebas de imagen de
extension puede pasar desapercibido). Es por ello que en
pacientes de estas caracteristicas es necesario descartar
afectacion neoplasica digestiva mediante la realizacién de
gastroscopia y/o colonoscopia, en funcion de la focalidad
clinica de la paciente.

TUMORES  DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL, ANALISIS DE UNA SERIE
DE 20 CASOS

Fernandez Garcia R, Tendero Peinado C, Rodriguez
Gomez VM, Redondo Cerezo E, Martinez Cara JG
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Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son una
entidad relativamente infrecuente y poco estudiada, que
representan aproximadamente el 0,5-1% de todas las
neoplasias del tracto gastrointestinal, con una incidencia
de unos 10 a 20 casos por cada millén de habitantes al
ano en nuestro medio. Habitualmente, se presentan con
sintomatologia que va desde dolor abdominal hasta la
presencia de una hemorragia digestiva potencialmente
grave.
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El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
de los pacientes, del tumor y los resultados al ano de
seguimiento en una serie de 20 pacientes con GIST de un
centro de tercer nivel en nuestro medio.

Se trata de un estudio retrospectivo que engloba a aquellos
pacientes con diagnodstico confirmado de GIST en nuestro
centro en el periodo comprendido entre 2014 y 2023.
Se recopilaron variables relativas a las caracteristicas
basales de los pacientes y sus comorbilidades. Asimismo,
se registraron las caracteristicas del tumor (tamafio,
numero de mitosis, localizacion) y el tratamiento. También
se analizaron variables relativas a las complicaciones
postratamiento y a la mortalidad a los 6 meses y al ano. Los
datos fueron analizados mediante el paquete estadistico
SPSS 26

De un total de 20 pacientes, 11 (52,4%) eran varones, con
una media de edad de 69 afos (desviacion estandar de
13,4). De ellos, 9 (45%) debutaron con una hemorragia
digestiva alta y 10 (50%) con dolor abdominal. En cuanto
a la localizacion, el 75% de los tumores se localizaron a
nivel gastrico y el 25% en intestino delgado. El tamanio fue
mayor de 5 cm en el 50% de los casos, aunque el numero
de mitosis indicaba bajo riesgo (<5 mitosis/CGA) en el 55%
de los pacientes. Respecto al tratamiento, 16 pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico (80%) y 5 pacientes
(25%) recibieron quimioterapia, todos ellos con Imatinib. La
mortalidad acumulada al afio fue del 15% (3 pacientes, 2 de
ellos fallecieron en los primeros 6 meses).

Variable N/Media Porcentaje/Desviacién
estandar
69 134
Varéon=11 52,4%
Mujer=10 47,6%
0
“ 1 o
Insuf Cardiaca 5 23,8%

Cardiopatia 1 4,8%
Isquémica
’ ’ 1,4%

9 42,9%
3 14,3%

En esta tabla se analizan las caracteristicas
basales de los pacientes.




Variable N Porcentaje

Sintoma debut
HDA 45%
Dolor/dispepsia 50%
Ascitis 5%
Tamaiio tumor
<2em 10%
2-5cm 40%
>5cm 50%
indice mitético
0 15%
<5 50%
5-10 25%
>10 10%

Localizacién del tumor 75%

Gastrico 75%

Fundus 25%

Cuerpo 25%

Intestinal 20%

Duodeno 80%
Yeyuno

Tabla 2

En ella se exponen las caracteristicas del tumor.

Variable N/media Porcentaje/des
estandar
Cirugia (Qx) 16 80%
Tipo de cirugia
Gastrectomia parcial 12 75%
Reseccidn intestinal 4 25%
Complicacién postQx
Infeccion 1 6,25%
Hematoma 1 6,25%
Quimioterapia (QT)
Si 5 25%
Imatinib 5 100%
Duracion QT (semanas) 57,5 $67,5

0
Suspensién QT por toxicidad g

Toxicidad digestiva 100%

5%
10%
5%

Tabla 3

HDA a los 6 meses
Mortalidad a los 6 meses
Mortalidad al afio

RIN PN

En ella se analizan las variables relativas al
tratamiento y los resultados.

Conclusiones

En resumen, nuestros datos indican que los GIST se
presentan en décadas avanzadas de la vida, sin existir
claras diferencias por sexo y que, pese a ser tumores
relativamente infrecuentes, en un alto porcentaje se
manifiestan con sintomas que pueden poner en peligro
la vida del paciente, como la hemorragia digestiva alta.
Aunque suelen estar localizados al diagnostico, pese al
tratamiento quirdrgico y quimioterapico, persiste una
mortalidad relativamente alta al afio de seguimiento. En
comparacion con lo publicado previamente, nuestros
datos difieren en un mayor porcentaje de pacientes con
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hemorragia digestiva alta como sintoma de debut, con
un tamano al diagndstico ligeramente inferior a estudios
previos

CP-194. UNA CAUSA RARA DE VOMITOS
DE REPETICION: ESTOMAGO EN CASCADA
SECUNDARIO A HERNIA PARAESOFAGICA
GIGANTE VOLVULADA.

Galvez Criado JN], Garcia Garcia MD, Maldonado
Perez B, Caunedo Alvarez A

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

Introduccion

El estbmago en cascada es una malformacion corporo-
antral cuya etiologia mas comun es la idiopatica. Aun asi,
para un diagndstico definitivo es necesario descartar
previamente causas organicas tales como patologias
tumorales de la esfera biliopancreatica, alteraciones
diafragmaticas o Ulceras gastricas.

Caso clinico

Mujer de 45 anos sin antecedentes de interés que acudié
a urgencias por epigastralgia, vomitos de repeticion
e intolerancia oral de seis meses de evolucién, con
empeoramiento clinico en las uUltimas 48 horas. Asociaba
ademas hiporexia y plenitud postprandial.

En la exploracion fisica destacaba la auscultacién de ruidos
hidroaéreos intratoracicos.

Se realiz6 analitica, radiografia y ecografia abdominales
que fueron normales, descartando asi patologia urgente.

Dada la clinica de intolerancia oral se decidi6 ingreso para
estudio etiologico. Se solicité esofagogastroscopia donde
se evidencié una hernia paraesofagica de gran tamano,
discreta esofagitis de origen péptico y una cavidad géstrica
con disposicion anatomica compleja en la que fueron
necesarias multiples maniobras de rectificacion para
conseguir acceder a region antral, la cual se presentaba
contigua al fundus gastrico, todo ello sugestivo de
estomago en cascada (figura 1).

En el transito esofagogastroduodenal con bario (figuras
2 y 3) se puso de manifiesto la presencia de dos niveles
separados bario-aire entre fundus y cuerpo gastrico,
objetivandose marcada biloculacion gastrica y hernia
paraesofagica intratoracica que contenia la practica
totalidad de cuerpo y antro, superponible al diagnostico
endoscopico previo.

Durante el ingreso la paciente desarrollé intolerancia oral
completaa sélidosy liquidos por lo que se solicité valoracion
por parte de cirugia esofagogastrica, decidiéndose en
comité multidisciplinar intervencién quirdrgica. En dicho
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Imagen endoscopica en retroversion en donde

apreciamos alteracion morfolégica con plegamiento gastrico

marcado. Imagen radiolégica de transito baritado
esofagogastrico en donde apreciamos la presencia de
biloculacion gastrica con visualizacién de dos niveles entre
antro y cuerpo.

Elestdbmago en cascada suele cursar de forma asintomética
o causar clinica dispéptica generalmente leve, aunque en
un porcentaje menor de casos puede presentarse con
vomitos de repeticion o incluso intolerancia oral.

La importancia de este caso radica en la forma de
presentacion atipica y exacerbada de una patologia
poco diagnosticada que ocasiond la necesidad de una
intervencion quirurgica de alto riesgo dada la complicacion
asociada.

Imagen radiolégica de transito baritado
esofagogastrico en donde apreciamos la presencia de
biloculacion gastrica con visualizacion de dos niveles entre
antro y cuerpo.

procedimiento se objetivd un gran defecto diafragmatico
herniario con componente intratoracico que condicionaba
volvulacién géstrica como complicacion asociada. Se
realizd una cardioplastia con Funduplicatura de Nissen y
tras la intervencion la paciente pudo retomar la ingesta oral
sin incidencias.

RAPD ONLINE - VOL 46 - 547



