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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: la Revista Andaluza de
Patologia Digestiva es la publicacién oficial de la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007 se edita sélo en
formato electrénico, bajo la denominacion de RAPD Online. Su
finalidad es la divulgacién de todos los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, basicos y socioldgicos de las enfermedades digestivas, a
través de las aportaciones enviadas a la revista desde Andalucia y
desde toda la Comunidad Cientifica. La lengua oficial para la edicion
de esta revista es el espafiol, pero algunas colaboraciones podran ser
eventualmente admitidas en el idioma original del autor en inglés,
francés, o italiano. La RAPD Online se publica bimensualmente,
estando uno de los nimeros dedicado especialmente a la Reunion
Anual de la SAPD vy siendo decisién del Comité Editorial reservar
uno o mas numeros anuales al desarrollo monografico de un tema
relacionado con la especialidad.

Todas las contribuciones remitidas deberan ser originales y no
estar siendo revisadas simultdneamente en otra revista para su
publicacidn. La publicacidn de abstracts, o posters no se considera
publicacion duplicada. Los manuscritos seran evaluados por
revisores expertos, designados por el comité editorial, antes de ser
admitidos para su publicacidon, en un proceso cuya duracién serd
inferior a 30 dias.

2. Contenidos de la RAPD: los numeros regulares de la
RAPD Online incluyen secciones definidas como:

- Originales sobre investigacion clinica o basica.

- Revisiones temdticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Casos clinicos.

- Imagenes del mes.

- Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia
- Cartas al Director.

Otras aportaciones que sean consideradas de interés por el Comité
Editorial, relativas a diferentes aspectos de la practica clinica en
el pasado reciente, comentarios biograficos, u otros contenidos
de indole cultural, o relacionados con actividades cientificas en
cualquier ambito territorial seran insertadas en la RAPD Online en
secciones disefiadas ex profeso.

3. Envio de manuscritos: la via preferencial para el envio de

manuscritos es la pagina web de la SAPD (https://www.sapd.es),
ingresandoenlapaginadelaRAPD Onliney pulsandoelbotdn “Enviar

un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A

NORMAS PARA Los AUTOREs 2019

través de él se accedera al Centro de Manuscritos, desde el que sera
posible realizar el envio de los manuscritos y toda la documentacion
requerida. Para el uso de esta herramienta deberdn estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podrd usar su usuario habitual, si no lo
es, podra solicitar un usuario para acceso al Centro de Manuscritos
a través del formulario existente en la web. Podran escribir a
sulime@sulime.net o RAPDonline@sapd.es, para la solucion de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

4. Normas de redaccién de los manuscritos: los nimeros mono-
gréficos, las revisiones temdticas, las puestas al dia y los articulos
comentados serdn encargados por el Consejo Editorial, pero la re-
mision de alguna de estas colaboraciones a instancias de un autor
sera considerada por la Direccion de la RAPD Online y evaluada con
mucho interés para su inclusion en la revista.

Todos los manuscritos estaran sometidos a normas especificas,
en funcién del tipo de colaboracién, y a normas comunes éticas y
legales.

A) Normas especificas para la redaccion de manuscritos

Se refieren a la extension aconsejada y a la estructura de cada tipo
de manuscrito. Como unidad basica de extensidn para el texto, en
cualquiera de las contribuciones, se considera una pagina de 30-31
renglones, espaciados 1,5 lineas, con letra de tamafio 12, con 75-80
caracteres sin espacios por renglén y un total de 400-450 palabras
por pagina. Los textos deberdn enviarse revisados con el corrector
ortografico y en formato editable en todas sus aplicaciones (texto
principal, figuras, leyendas o pies de figuras, tablas, graficos,
dibujos).

Originales: los originales pueden tener una extension de hasta 12
paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias bibliogréficas
y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que las imdagenes
insertadas excedan el nimero de 10, incluyendo tablas y figuras.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero lainsercidon de videos, por razones
técnicas, serd previamente acordada con el editor. No obstante, el
método de edicion de la RAPD Online, permite considerar, en casos
concretos, admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusion
de un numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. No es aconsejable un numero
superior a 9 autores, salvo en los trabajos colaborativos. En estos
originales, se relacionardn los nueve primeros participantes en la
cabecera del trabajo y el resto de los participantes se relacionaran
al final de la primera pégina del manuscrito.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de un original,
se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccidn postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccidn
electrdnica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras y deberia estar estructurado en:

a) Introduccidn y Objetivos
b) Material y Métodos



c) Resultados
d) Conclusiones

29 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

32 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccién

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusidn.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

42 Bibliografia: segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

52 Agradecimientos.
62 Pies de figuras.
72 Tablas y Figuras de texto.

Revisiones Tematicas: los textos sobre Revisiones Tematicas
pueden tener una extension de hasta 15 paginas (6.375 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas y los capitulos correspondientes a series de Puestas al dia
hasta 20 paginas (8.500 palabras). En ambos casos el nimero de
imagenes insertadas no deben exceder las 15, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color, no representaran cargo econémico por
parte de los autores. Excepcionalmente se admitira la inclusion
de videos. No es aconsejable un nimero superior a 4 autores por
capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Revisiones y
Tematicas y Puestas al dia, se le requerira la siguiente informacién:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

29 Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para la
mejor comprension del tema desarrollado.

32 Bibliografia: Segln las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

42 Agradecimientos.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

72 Opcional, un resumen en espafiol (opcional también en inglés)
con una extensién maxima de 350 palabras, en la que se enfatice lo
mas destacable del manuscrito.

Casos Clinicos: los manuscritos incluidos en esta seccién incluirdn
1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente, lo inusual de su
comportamiento clinico, o por aportar alguna novedad diagnéstica,
o terapéutica, merezcan ser comunicados.

La extensién de los textos en la seccién de Casos Clinicos no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas y el nimero
de imdgenes insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas
y figuras. No obstante, el método de ediciéon de la RAPD Online,
permite considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de
mayor extension, o la inclusién de un nimero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo exijan.
Las ilustraciones en color y los videos, no representaran cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por razones

técnicas, serd previamente acordada con el editor. No se admitiran
mds de 5 autores, excepto en casos concretos y razonados.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos
Clinicos, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electronica.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

292 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripciodn del caso clinico.

42 Discusion. Para destacar las peculiaridades del caso y las
consecuencias del mismo.

52 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

62 Agradecimientos.

72 Pies de figuras.

82 Tablas y Figuras de texto.

Imagenes del mes: los manuscritos incluidos en esta seccidon
pueden adoptar dos formatos, segun la preferencia de los autores.

- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluirdn imagenes
de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscopicas, que contribuyan a la
formacidn de postgrado y que por tanto merezcan mostrarse por su
peculiaridad, o por representar un ejemplo caracteristico.

- Formato B. Imagenes claves para un diagndstico: Incluiran
imagenes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscdpicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia
clinica resumida, que planteen la posible resolucién diagndstica
final. Esta se presentara en un apartado diferente en el mismo
numero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imagenes del Mes no
debe ser superior a 1 pagina (425 palabras), en el planteamiento
clinico de la imagen presentada y 2 paginas (850 palabras),
excluyendo las referencias bibliograficas y los pies de figuras y
tablas, en el comentario de laimagen (Formato A) o en la resolucidn
diagndstica del caso (Formato B). No obstante, el método de edicidon
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extensién, o la inclusion de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. Las ilustraciones en color y los videos, no
representaran cargo econémico para los autores, pero la insercion
de videos, por razones técnicas, sera previamente acordada con
el editor. No se admitiran mds de 3 autores, excepto en casos
concretos y razonados.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Imagen
del Mes, se le requeriréd la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electronica.

52 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension méaxima de
250 palabras.



29 Descripcion de la imagen.

32 Comentarios a la imagen.

42 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

52 Pies de figuras.

Novedades y puesta al dia en gastroenterologia y hepatologia:
esta seccion estara dedicada al comentario de las novedades
cientifico-médicas que se hayan producido en un periodo reciente
en la especialidad de Gastroenterologia y Hepatologia.

En esta seccidn se analizard sistematicamente y de forma periddica
todas las facetas de la especialidad.

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener
una extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo las
referencias bibliograficas y los pies de figuras y tablas afiadidas. En
ambos casos el nimero de imagenes insertadas no deben exceder
las 5, incluyendo tablas y figuras. No obstante, el método de edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos, admitir
manuscritos de mayor extensién, o la inclusiéon de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un niumero superior a 3
autores por capitulo.

A través del Centro de Manuscritos, se le requerira la siguiente
informacion:

- Datos generales:

12 Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guién entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucién, ciudad
y pais).

42 Direccidn postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrdnica.

52 Declaracion sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol (opcional también en inglés)
y 3-5 palabras claves. El resumen tendra una extension maxima de
250 palabras.

22 Descripcion del material bibliografico analizado.

32 Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
trabajos seleccionados.

42 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo). Si se han elegido dos o mas originales para
el andlisis, es aconsejable dividir la seccidn, en apartados a criterio
de los autores.

52 Pies de figuras.

62 Tablas y Figuras de texto.

Cartas al Director: esta seccién estard dedicada a los comentarios
que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito publicado
en la RAPD Online. En esta seccidon se pueden incluir también
comentarios de orden mds general, estableciendo hipdtesis y
sugerencias propias de los autores, dentro del ambito cientifico de
la Gastroenterologia. La extension de los textos en esta seccion de
Cartas al Director no debe ser superior a 2 paginas (850 palabras),
incluyendo las referencias bibliogréficas. Se podran incluir 2 figuras
o tablas y el nUmero de autores no debe superar los cuatro.

A través del Centro de Manuscritos, y para el envio de una Carta al
Director, se le requerira la siguiente informacidn:

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol (opcional también en
inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja interponer
un guion entre el primero y el segundo apellido.

32 Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion, ciudad
y pais).

42 Direccion postal completa del autor responsable, a quien debe
dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y direccion
electrénica.

52 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financiacion
para la realizacién del trabajo, o conflictos de intereses.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Texto del manuscrito.
29 Bibliografia: Segun las especificaciones que se establecen
en el grupo de normas comunes (Ver normas comunes y otros
documentos de apoyo).

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la
uniformidad en la presentacién de manuscritos, como para el
cumplimiento de las normas legales vigentes. En general el estilo de
los manuscritos debe seguir las pautas establecidas en el acuerdo
de Vancouver recogido en el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (http://www.ICMJE.org).

Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

- Unidades. Los parametros bioquimicos y hematoldgicos
se expresaran en Unidades Internacionales (SlI), excepto la
hemoglobina que se expresara en g/dL. Las medidas de longitud,
altura y peso se expresaran en unidades del Sistema Métrico
decimal y las temperaturas en grados centigrados. La presion
arterial se medird en milimetros de mercurio.

Existe un programa de ayuda para la conversion de unidades
no internacionales (no-Sl), en unidades internacionales (SI)

(http://www.techexpo.com/techdata/techcntr.html).

- Nombres genéricos. Deben utilizarse los nombres genéricos de
los medicamentos, los instrumentos y herramientas clinicas y los
programas informaticos. Cuando una marca comercial sea sujeto
de investigacion, se incluird el nombre comercial y el nombre del
fabricante, la ciudad y el pais, entre paréntesis, la primera vez que
se mencione el nombre genérico en la seccion de Métodos.

- Abreviaturas. Las abreviaturas deben evitarse, pero si tiene que
ser empleadas, para no repetir nombres técnicos largos, debe
aparecer la palabra completa la primera vez en el texto, seguida
de la abreviatura entre paréntesis, que ya sera empleada en el
manuscrito.

Referencias bibliograficas: las referencias bibliograficas se
presentaran segun el orden de aparicion en el manuscrito,
asignadndosele un numero correlativo, que aparecera en el sitio
adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeracion se
mantendrd y servird para ordenar la relacion de todas las referencias
al final del manuscrito, como texto normal y nunca como nota
a pie de pagina. Las comunicaciones personales y los datos no
publicados, no se incluiran en el listado final de las referencias
bibliograficas, aunque se mencionaran en el sitio adecuado del
texto, entre paréntesis, como corresponda, esto es, comunicacion
personal, o datos no publicados. Cuando la cita bibliografica incluya
mas de 6 autores, se citaran los 6 primeros, seguido este ultimo
autor de la abreviatura et al.

El estilo de las referencias bibliograficas dependerd del tipo y
formato de la fuente citada:

- Articulo de una revista médica: los nombres de la revistas se
abrewaran de acuerdo con el estilo del Index Medicus/Medline

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en Internet:
Se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre, separacion
por comas entre los autores), el nombre entero del manuscrito,
la abreviatura de la revista, el afio de publicacién y tras un punto
y coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros
completos de la primera y ultima pagina del trabajo.

Kandulsky A, Selgras M, Malfertheiner P. Helicobacter pylori infection: A
Clinical Overview. Dig Liver Dis 2008; 40:619-626.

Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, Bianchi L, Burroughs AK,Cancado EL, et al.
International Autoimmune Hepatitis Group Report: review of criteria for
diagnosis of autoimmune hepatitis. J Hepatol 1999; 31:929-938.

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero aun no
incluido en un nudmero regular de la revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afio y el mes desde el que esta disponible el articulo en
Internet y el DOI. El trabajo original al que se hace referencia, suele
detallar cémo citar dicho manuscrito.

Stamatakos M, Sargedi C, Stefanaki C, Safi oleas C, Matthaiopoulou |,
Safi oleas M. Anthelminthic treatment: An adjuvant therapeuticstrategy



against Echinococcus granulosus. Parasitol Int (2009), doi:10.1016/].
parint.2009.01.002

Inadomi JM, Somsouk M, Madanick RD, Thomas JP, Shaheen NJ. A cost-
utility analysis of ablative therapy for Barrett’sesophagus, Gastroenterology
(2009), doi: 10.1053/j.gastro.2009.02.062.

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero
ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el

nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista (puede
afiadirse entre paréntesis on line), el afio de publicacion y tras un
punto y coma el volumen de la revista y tras dos puntos los nimeros
completos de la primera y ultima pagina del trabajo. Si el trabajo
original al que se hace referencia, proporciona el DOl y la direccién
de Internet (URL), se pueden afiadir al final de la referencia.

Gurbulak B, Kabul E, Dural C, Citlak G, Yanar H,Gulluoglu M, et al. Heterotopic
pancreas as a leading point for small-bowel intussusception in a pregnant
woman. JOP (Online) 2007; 8:584-587.

Fishman DS, Tarnasky PR, Patel SN, Raijman |[|. Managementof
pancreaticobiliary disease using a new intra-ductal endoscope: The Texas
experience. World J Gastroenterol 2009; 15:1353-1358. Available from:
URL: http.//www.wjgnet.com/1007-9327/15/1353.asp. DOI: http://dx.doi.
0rg/10.3748/wjg.15.1353

- Articulo de una revista que se publica sélo en Internet, pero no
esta ordenada de modo convencional: se resefiaran los autores, el
nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la revista, el afio
de publicacién y el DOI.

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran I, Graffner H.
Interferon beta-1a for the maintenance of remission in patients with Crohn’s
disease: results of a phase Il dose-finding study.BMC Gastroenterology
2009, 9:22d0i:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un suplemento de
una revista: se resefiaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la palabra abstract entre corchetes, la abreviatura de la
revista, el afio de publicacion y tras un punto y coma el volumen de
la revista, seguida de la abreviatura Suppl, o Supl, entre paréntesis
y tras dos puntos los nimeros completos de la primera y ultima
pagina del trabajo.

Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility of hepatocytesto TNF-induced
apoptosis vs necrosis [Abstract]. Hepatology 1998; 28(Suppl):310A.

- Libros: se resefiaran los autores del libro (apellido e inicial del
nombre, separacion por comas entre los autores), el titulo del libro,
la ciudad donde se ha editado, el nombre de la editorial y el afio de
publicacion.

Takada T. Medical Guideline of Acute Cholangitis and Cholecystitis. Tokyo:
Igaku Tosho Shuppan Co; 2005.

- Capitulo de un libro: se resefiardn los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separacion por comas entre los
autores), seguidos de In: los nombres de los editores del libro y tras
un punto, el nombre del libro. La ciudad donde se ha editado, el
nombre de la editorial, el aflo de publicacién y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y Ultima pagina del trabajo.

Siewert JR. Introduction. In: Giuli R, Siewert JR, Couturier D, Scarpignato C,
eds. OESO Barrett’s Esophagus. 250 Questions. Paris: Hors Collection, 2003;
1-3.

- Informacién procedente de un documento elaborado en una
reunion: este tipo de referencia debe ser evitado, siempre que sea

posible. Pero en caso de tener que ser citado, se resefiara el titulo
del tema tratado, el nombre de la reunion y la ciudad donde se
celebré. La entidad que organizaba la reunidn, y el afio. La direccidn
electrénica mediante la cual se puede acceder al documento.

U.S. positions on selected issues at the third negotiating session of the
Framework Convention on Tobacco Control. Washington, D.C.: Committee
on Government Reform, 2002. (Accessed March 4, 2002, at:http.//www.
house.gov/reform/min/inves_tobacco/index_accord.htm.)

Figuras, tablas y videos: la iconografia, tanto si se trata de
fotografias, radiografias, esquemas o graficos, se referiran bajo el
nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas
y videos, deberan ir resaltadas en negrita. Se enumerardn con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

Los paneles de dos o mds fotografias agrupadas se consideraradn
una Unica figura, pudiendo estar referenciadas como “Figuras 1A,
1B, 1C”.

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital TIFF (.TIF),
JPEG (.JPG) 0 BMP, en blanco y negro o color, bien contrastadas, con
una resolucion adecuada (preferentemente 150-300 puntos por
pulgada). En el caso de archivos JPEG debera usarse la compresion
minima para mantener la maxima calidad, es decir en un tamafo
no reducido.

Las imagenes de radiografias, ecografias, TAC y RM, si no pueden
obtenerse directamente en formato electronico, deberan
escanearse en escala de grises y guardarse en formato JPG.

Las imdagenes de endoscopia y otras técnicas que generen imagenes
en color, si no pueden obtenerse directamente en formato
electrdnico, deberan escanearse a color.

Los detalles especiales se sefialaran con flechas, utilizando para
éstos y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de maximo
contraste respecto a la figura.

Los ficheros de las Figuras estaran identificadas de acuerdo con
su orden de aparicién en el texto, con el nombre del fichero, su
nimero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gdmez.jpg) o
titulo del articulo. Cada imagen debe llevar un pie de figura asociado
que sirva como descripcion. Los pies de figura, se deben entregar
en un documento de texto aparte haciendo clara referencia a las
figuras a las que se refieren. Las imagenes podran estar insertadas
en los archivos de Word/PowerPoint para facilitar su identificacion
0 asociacién a los pies de figura, pero siempre deberan enviarse,
ademads, como imagenes separadas en los formatos mencionados.

Las fotografias de los pacientes deben evitar que estos sean
identificables. En el caso de no poderse conseguir, la publicacion
de la fotografia debe ir acompafiada de un permiso escrito (Modelo
Formulario permisos Fotografias).

- Esquemas, dibujos, graficos y tablas: los esquemas, dibujos,
graficos y tablas se enviaran en formato digital, como imdagenes a
alta resolucion o de forma preferente, en formato Word/PowerPoint
con texto editable. No se admitiran esquemas, dibujos, graficos o
figuras escaneadas de otras publicaciones. Para esquemas, dibujos,
graficos, tablas o cualquier otra figura, debera utilizarse el color
negro para lineas y texto, e incluir un fondo claro, preferiblemente
blanco. Si es necesario usar varios colores, se usaran colores
facilmente diferenciables y con alto contraste respecto al fondo.
Los graficos, simbolos y letras, seran de tamano suficiente para
poderse identificar claramente al ser reducidas. Las tablas deberan
realizarse con la herramienta -Tabla- (no con el uso de tabuladores
y lineas de dibujo o cuadros de texto).

- Videos: los videos deberdn aportarse en formato AVl o MPEG,
procesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una
resolucién de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean editados
para reducir al maximo su duracién, que no debe ser superior a 2
minutos. Si el video incorpora sonido, éste debe ser procesado en
formato MP3. Si los videos a incluir estan en otros formatos, puede
contactar con la editorial para verificar su validez. Para la inclusion
de videos en los articulos, deberd obtener autorizacion previa del
comité editorial.

Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicacién quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccién total o parcial serd convenientemente autorizada.
En la Carta de Presentacion se debe manifestar la disposicion a
transferir los derechos de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva. Todos los autores deberan autorizar a través del Centro
de Manuscritos la cesion de estos derechos una vez que el articulo
haya sido aceptado por la RAPD Online. Como alternativa existe
un modelo disponible para su descarga (Modelo transferencia
Derechos de Autor). Esta carta puede enviarse firmando una
version impresa del documento, escaneada y enviada a través
de correo electronico a la RAPD Online. Posteriormente puede
enviarse el original firmado por correo terrestre a Sulime Disefio
de Soluciones, Glorieta Fernando Quifiones, s/n. Edificio Centris.
Planta Baja Semisétano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

Conflicto de intereses: existe conflicto de intereses cuando un autor
(o la Institucién del autor), revisor, o editor tiene, o la ha tenido en
los 3 Ultimos afios, relaciones econdmicas o personales con otras
personas, instituciones, u organizaciones, que puedan influenciar
indebidamente su actividad.



Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos de
intereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso de
remision articulos, pero no estan obligados a remitir un Formulario
de Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manuscrito. Este
se requerird posteriormente, siempre que sea necesario, cuando el
manuscrito sea admitido.

Las Becas y Ayudas con que hayan contado los autores para realizar
la investigacion se deben especificar, al final del manuscrito en el
epigrafe de Agradecimientos.

Estadisticas: no es el objetivo de la RAPD Online, una exhaustiva
descripcién de los métodos estadisticos empleados en la realizacion
de un estudio de investigacion, pero si precisar algunos requisitos
que deben aparecer en los manuscritos como normas de buena
practica. Si los autores lo desean pueden consultar un documento
basico sobre esta materia en: Bailar JC I, Mosteller F. Guidelines for
statistical reporting in articles for medical journals: amplifications
and explanations (http://www.sapd.es/public/guidelines

statistical_articles_medical_journals.pdf). Ann Intern Med 1988;
108:266-73.

- Los métodos estadisticos empleados, asi como los programas
informaticos y el nombre del software usados deben ser claramente
expresados en la Seccién de Material y Métodos.

- Para expresar la media, la desviacién standard y el error standard,
se debe utilizar los siguientes formatos: “media (SD)” y “media *
SE”. Para expresar la mediana, los valores del rango intercuartil
(IQR) deben ser usados.

- La P se debe utilizar en mayusculas, reflejando el valor exacto y no
expresiones como menos de 0,05, o menos de 0,0001.

- Siempre que sea posible los hallazgos (medias, proporciones,
odds ratio y otros) se deben cuantificar y presentar con indicadores
apropiados de error, como los intervalos de confianza.

- Los estudios que arrojen niveles de significacidn estadistica, deben
incluir el calculo del tamafio muestral. Los autores deben resefiar
las pérdidas durante la investigacion, tales como los abandonos en
los ensayos clinicos.

Otros documentos y normas éticas:

- Investigacion en seres humanos: las publicaciones sobre
investigacion en humanos, deben manifestar en un sitio destacado
del original que: a) se ha obtenido un consentimiento informado
escrito de cada paciente, b) El protocolo de estudio esta conforme
con las normas éticas de la declaracion de Helsinki de 1975 (https://
www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-
amme-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-
humanos/) y ha sido aprobado por el comité ético de la institucion
donde se ha realizado el estudio.

- Investigacién en animales: los estudios con animales de
experimentacién, deben manifestar en un sitio destacado del
original que estos reciben los cuidados acordes a los criterios
seflalados en la “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals”
redactada por la National Academy of Sciences y publicada por el
National Institutes of Health (http://www.nap.edu/readingroom/

books/labrats).

- Ensayos clinicos controlados: |a elaboracion de ensayos clinicos
controlados debera seguir la normativa CONSORT, disponible en:
http://www.consort-statement.org y estar registrado antes de
comenzar la inclusién de pacientes.

- Los datos obtenidos mediante microarray: deben ser enviados a
un depdsito como Gene Expression Omnibus o ArrayExpress antes
de la remision del manuscrito.

- Proteccion de datos: los datos de caracter personal que se
solicitan a los autores van a ser utilizados por la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva (SAPD), exclusivamente con la finalidad
de gestionar la publicacién del articulo enviado por los autores
y aceptado en la RAPD Online. Salvo que indique lo contrario, al
enviar el articulo los autores autorizan expresamente que sus datos
relativos a nombre, apellidos, direccidn postal institucional y correo
electrénico sean publicados en la RAPD Online, eventualmente en
los resimenes anuales publicados por la SAPD en soporte CD, asi
como en la pagina web de la SAPD y en Medline, u otras agencias
de busqueda bibliografica, a la que la RAPD Online pueda acceder.
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SESION I

CO-01. PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES
TOTALMENTE RECUBIERTAS EN PATOLOGIA BILIAR
BENIGNA

SERRANO RUIZ FJ, GROS ALCALDE B, GOMEZ GARCIA M,
FERNANDEZ GONZALEZR, AMADO TORRES V, CASAISJUANENEA
LL, PLEGUEZUELO NAVARRO M, NARANJO RODRIGUEZ A,
HERVAS MOLINA AJ

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA. CORDOBA
Introduccion

La colocacion endoscopica de protesis metalicas autoexpandibles
totalmente recubiertas (FCSEMS) es una opcion de tratamiento
aceptada para la patologia biliar benigna. El objetivo es analizar
indicaciones, efectividad y complicaciones, de FCSEMS implantadas
en patologia biliar benigna en nuestro centro.

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes en los que
se habia implantado FCSEMS en patologia biliar benigna desde
2010 hasta 2018.

Resultados

Incluimos 44 pacientes a los que se colocaron FCSEMS. Edad
media 64 afios (40-92 afos), el 72% eran varones. Las indicaciones
fueron: 22 (50%) estenosis de anastomosis en trasplante hepatico,
9 (20,5%) perforaciones biliares durante CPRE, 4 (9%) hemorragia
post esfinterotomia biliar durante CPRE, 2 (4,5%) coledocolitiasis
de gran tamafio, 2 (4,5%) estenosis biliar por pancreatitis cronica,
2 (4,5%) fistulas biliares en trasplantados hepaticos, 2 (4,5%)
fistulas biliares post colecistectomia, 1 (2,3%) estenosis biliar post
colecistectomia. Tasa de éxito técnico fue del 95%, no se logré en
una estenosis post trasplante hepatico y en una coledocolitiasis
de gran tamafio. Se registré una complicacién secundaria a la
migracion interna de la prétesis con episodio de colangitis asociada,
solucionado con recolocacién endoscépica. En 34 pacientes (77,3%)
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el tratamiento de primera eleccidn fueron prétesis metalicas. La tasa
de resolucidn global fue del 65%, por indicaciones: 55% estenosis
de anastomosis en trasplante hepatico, 100% hemorragia post
esfinterotomia, 90% perforaciones post CPRE, 50% coledocolitiasis
de gran tamafio, 66% fistulas y estenosis post colecistectomia, no se
logro en las 2 fistulas biliares postrasplante hepatico. Actualmente
pendientes de valoracion las 2 protesis colocadas en estenosis por
pancreatitis crénicas. Se produjo la migracién en el 36% de los
pacientes. Se retiraron endoscopicamente transcurridos 4,5 meses
de media (rango 7-370 dias), sin complicaciones en la extraccion. 4
protesis se retiraron antes de las 12 semanas. En 10 pacientes se
colocaron prétesis plasticas biliares posteriormente, consiguiendo
la resolucion de la patologia basal en 4 pacientes (2 estenosis post
trasplante hepatico, 1 coledocolitiasis de gran tamafio y 1 fistula
pos trasplante hepatico). El seguimiento medio ha sido de 43 meses
(rango 1-107 meses).

Conclusiones

FCSEMS es una opcion de tratamiento para la patologia biliar
benigna, si bien indicaciones, éxito clinico y complicaciones son
variables dependiendo del grupo.

CO-02. GRADO DE LIMPIEZA CON 4 L DE PEG NO
FRACCIONADO EN LAS COLONOSCOPIAS DE LA
PRIMERA MITAD DE LA MANANA. INFLUENCIA
DISENO DE UN MENU ESPECIFICO SIN RESIDUOS.

PEREZ POZO JM, OLIVA CONTERO J, HERNANDEZ UTRERA |
HOSPITAL ALTA RESOLUCION DE UTRERA. SEVILLA
Introduccién

Analizar el grado de limpieza en las colonoscopias preparadas con
4 litros de polietilenglicol (PEG) no fraccionado a partir de las 20:00
horas del dia antes. Estudiar si administrar por escrito una dieta

especifica sin residuos tres dias antes mejora los resultados, en
relacién al menu genérico sin fibra (puede tomar / no puede tomar)
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tomar / no puede tomar). Se estudian los indicadores de calidad de 1,00
colonoscopia. Los grupos son homogéneos en cuanto a edad, sexo,
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Se analizan 335 colonoscopias. 160 mujeres. Edad media 56.92 Limpieza colon derecho.
afios. IMC medio 29,26.Tasa intubacién cecal 99 %. 180 realizan el
menu especifico y 155 el genérico. Limpieza total media 6,27 (1,78

colon derecho, 2,40 colon transverso 2,09 colon izquierdo). Los 3,007
pacientes con menu especifico obtuvieron mejor limpieza global y

por segmentos, resultando estadisticamente significativa de forma

global: 6,44 vs 6,08 (p 0,005 IC 95 %) y en colon derecho 2,50
(1,87 vs 1,68 p 0,001 IC 95 %) . E1 % de realizacion correcta
de dieta fue mayor en el menu especifico (p 0,006 IC 99 %).

No hubo diferencias en el tiempo de intubacion cecal ni en la tasa
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2 de Boston en este segmento. El porcentaje de realizacion correcta
de la dieta fue mayor en el grupo del menu especificamente
disefiado, con diferencias estadisticamente significativas.

LA LDL OXIDADA ES UN BIOMARCADOR
DISTINTIVODELAPRESENCIADEESTEATOHEPATITIS
FRENTE A FIBROSIS HEPATICA EN ENFERMEDAD
HEPATICA METABOLICA GRASA

GALLEGO DURAN R, AMPUERO J!, PASTOR RAMIREZ H?, DEL
CAMPO JA?2, BANALES J3, CRESPO J* GARCIA MONZON Cs,
MONTERO VALLEJO R?!, SANTOS LASO A3, ARIAS LOSTE, MT*,
GONZALEZ RODRIGUEZ A%, MILLAN R, RICO MC', MUNOZ R,
ROJAS MAY, GIL GOMEZ Al, GATO S%, ALVAREZ AMOR L!, MAYA
MILES D%, MARTIN BERMUDO F*, ROMERO GOMEZ M?

ICOMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO.
SEVILLA. 2COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
VIRGEN DE VALME. SEVILLA. 3HOSPITAL UNIVERSITARIO
DONOSTIA-DONOSTIA UNIBERTSITATE OSPITALEA.DONOSTIA/
SAN SEBASTIAN. GUIPUZCOA. *HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARQUES DE VALDECILLA. SANTANDER, CANTABRIA.
*HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA. MADRID

Determinar el valor diagndstico de la LDL oxidada (oxLDL) en la
enfermedad hepdtica metabdlica grasa (EHMG) y su implicacién en
la fisiopatologia de la enfermedad.

Estudio multicéntrico nacional en el que se incluyeron 178 pacientes
con biopsia hepatica, 164 compatible con EHMG y 14 controles
sanos. Se analizaron variables epidemioldgicas, bioquimicas y
antropomeétricas. A nivel histolégico, se analizé la presencia de
esteatohepatitis (NASH) y fibrosis hepatica. Se evaluaron los niveles
de oxLDL como marcador de estrés oxidativo.

El 53,4% (86/164) de los pacientes presentaba NASH, mientras
que la distribucién por fibrosis hepatica fue: FO 27,4% (45/164),
F1 37,2% (61/164), F2 25,6% (42/164), F3 6,7% (11/164) y F4 3%
(5/164). El nivel de oxLDL en controles sanos fue 42,1+10,3 U/L.
En pacientes con EHMG, la oxLDL se asocié a la presencia de NASH
(55+15,8 vs. 45,1+13,7 U/L; p<0,0001), pero no con la fibrosis
(FO 50,7+14,8 vs. F1 52,7+16,5 vs. F2 48,6+13,8 vs. F3 54+20,5
vs. F4 39,4+8,5 U/L; p=0,299). La asociacion entre oxLDL y NASH
se mantuvo independiente de obesidad [(IMC>30 54,5+15,1 vs.
45,6+12,9 U/L; p=0,0001) (IMC<30 65,6+27,2 vs. 43,8+14,3 U/L;
p=0,022)] y diabetes mellitus [(DM 55,8+15 vs. 43+12,1 U/L;
p=0,001) (no DM 54,6+16,3 vs. 46,2+13,8 U/L; p=0,003)]. Tanto
en fibrosis leve (FO-F1) como en fibrosis significativa (F2-F4), los
valores oxLDL fueron significativamente mas altos al mostrar NASH
(Figura 1). El IMC, la GGT, la albdmina y el colesterol se asociaron
también a la presencia de NASH. En el analisis multivariante, oxLDL
[OR 1,05 (IC95% 1,02-1,08); p=0,001] y IMC [OR 1,08 (IC95% 1,03-
1,13); p=0,001] se asociaron a NASH.

Los niveles de LDL oxidada se asociaron a la presencia de NASH pero
no al estadio de fibrosis hepatica. Estos datos refuerzan el papel
del estrés oxidativo en el desarrollo de NASH, independientemente
de la obesidad y la diabetes, pudiendo tener un rol relevante en el
riesgo cardiovascular de estos pacientes.



NECESIDAD FORMATIVA EN URGENCIAS
SOBRE PATOLOGIA DIGESTIVA

BISSO ZEIN JK, RIVERA IRIGOIN R, GOMEZ ESPEJO SM, SANCHEZ
CANTOS SC, ROSALES ZABAL RZ

COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA (MALAGA)

Evaluar los conocimientos del personal médico del Servicio de
Urgencias sobre las entidades digestivas mas frecuentes en dicho
ambito.

Se elabord un test online formado por once preguntas, cada
una con cuatro opciones, una de ellas cierta. Dicho test estaba
dirigido tanto a adjuntos como a residentes que prestan servicios
de atencion continuada en el drea de observacidn. Se incluye
preguntas que requieren conocimientos del area hepatobiliar,
hemorragia digestiva alta, pancreas, inflamatoria y manejo de
cuerpos extrafios.

Hubo 32 participantes, de los cuales 24 (75%) eran adjuntos.
Todos respondieron al 100% de las preguntas. Ninguno de los
participantes acertd el 100% de las preguntas, aunque 3 adjuntos
(9,3% del total de participantes) tan solo fallaron una pregunta. La
media de aciertos fue de 6,72 preguntas de forma global, con una
media de aciertos de 6,75 preguntas en el caso de los adjuntos y de
6,6 aciertos en el caso de los residentes. En las tabla I-1l se muestran
las preguntas y porcentajes de aciertos.

En vista de los resultados, creemos necesario establecer un
programa de actualizacidn en urgencias digestivas en nuestra area
que mejore la atencidn de nuestros pacientes.

FREGUNTA CORRECTA | % ACIERTO
Mujer de 70 fcs que acude 3 urgencas por =i e alcohol o iz Pérdida d c 5%
Niega Igis, pesadz post 6 . Se realiza una
Emgraﬁa en de calibre normal y sin 2

carscteristicas del liquide sscitico sen: 200 leucasitas, 30% MN, lu)SPMN proteinas en liquida sscitica de & grfdl.
) (PeE].

b) o

g & : ficoy !
datos que orienten 2 un origen colarrectal o gastrico, salicitari valoracin ginecologica.

d}  Es una periwonitis bacteriana secundariz, Iniciaria trstzmiento con ceftriaxana y metronidazol. Solicitaria un TC de sbdomen.

PBE. Al ser g novs, cursar ingreso &n Aparato Digestiv.
is de datos de hepatopatia sugieren un orizen tumoral. Ante ausencia de

Vardn e 55 siios que scude por ictericis desde hace & diaz. Niegs haber tenido dolor sbdominal o febre. En analitca destaca Hb 10 A 66%
me/l, VCM 98, LDH 50, total de 8 mg/dl, urinaris.
2] Solicitaria unz ECO de abdamen ante I3 sospecha de causs tumoral
b)  Dado que se encuentr asintométics, indicria solicitar cita preferente pra CCEE de Aparato Digestivo.
<) Sospechariz una anemia hemolitica.
d) _Solicitaria s ECO de abd Sino hay hallazgos daria el aha.
Varén de 58 afios con hepatopatia crénica avanzzda de origen etiic con datos de hipertension portal que acuds por ascitis Ho refiers c 62%
‘otz sintomatologia. En analitica destaca Hb de 10 mg/dl, sodio de 125 mEq/l, creatitina de 1.8 (previas normales). < Cusl seria el
procedimiento a realizar?
3 Pauto 3
b} Pauto yreslizo nts: i i cultivo, Afiade P

<] Afadosuero, pato slblmins y stra para bioquimica y cult 2 los teria
pautsdos.
o) Norequiere par e fizbre no hay que- Pautaris los diurés 2
ascitis
| misma piacients 32U de FUEVD S| M, o1 25t GESSEN For "Cata S3ErS" Revisando su hstaria oEservamas QU s UIEma D E)
i fus hace 3 afas, 2n dicha end e infarmé, <5mm.Enla Hb de 7.5 mg/dl. Tras
resiar o 126t rcial vemos heces ascuras, pro notenemos laro gue sean melénics
2] Comprusbo con 2guz cxigenada la presencia , d [ ién, por lo que

inicie la perfusién de somatestatina 2 dosis de 6mg/24h. Solicito transfusion de hemoderivados.

b}  Ante la duda de que s2an melenas y dada la anemizacion, inicic |a perfusion de somatostatina junte con |2 perfusion de
pantaprazol

< Iniio s perfusidn ds somatostatina Junto ton 3.4 tros e suaraterapia

4] perfusidn de pantoprazol, cefriaxana y alrededar de 2L

Preguntas, respuestas y % de aciertos
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Wijer de 45 3h0s, obesa. Amtecedente de sindrome d Gilbert. Acuge por dolar io & hipe s CEED
ingests, enel ditima afio. En previz ya e i En analitica destaca bilirrubina
totalde 2 mg/dl fimilar a previes), GOT 80, GPTSS, amiaca 200.
2 Esun colico biliar. procederia
bilizr. Tras un peri prudente, comprobar correcta diuresis y estado hemodinimico cursaria
ol ingrso en Aparato Digastive.
¢ solicitaria para patologiz biliar. En caso patoiogia biliar obstructiva estaria ante
una colelitiasis
) Eiler Na requiere de un periedde bservacién, ursa o ingreso
Varén da 27 afios d restos hematicas y (38.35C), sin dolor B 505
‘abdeminal. En analitica destaca PCR 20, lucocitos 15.000. 4n de I3 funcidn renal. in &
2] Pensaria en primer lugar en intestinal, ia solicfar dite en CCEE de ‘parata Digesiive

b)  Penszriz en una enterocolitis infeccioss bacteriznz. Solici coprocultive, daris las e GEAY
revisién por su MAP en 48-72h, Sin requerir trstsmients antibidtico inicialmenta.
€} Pensaria en una gastroentaritis e probable origen virico Indicariz dista blznda y sbundant hidratacién
d) _ Solicitariz una ecografia zmte Iz sospechs de diverticulitis.
Facients de 27 afos can gia gastrica, o hace vémitas. B 0%
dolrosa 2 Iz palpacién de forma generalizada. En analitica destaca 18.000 leucocitas, PCR 150, amilzsa 2000
Salicitaria una radiografia d= abdamen y trax. Ant normalidad sospacharia pancreatitis sguda.

®*  Antelas dudes que puede presentar el cusdro, pasaria ol t én, solicitarfa una = v
en caz0d normalitad salctaris uns secgrafa d sbdoman.
2guda. Tr i iz ingreso en planta.
Es un chlico biliar
Pacients d 24 aRos con colits ulc21033, SCUGE par 7 GEpOsIGanes diarias en FISsancs e restas hematicos, 5in Fiebre v dolor abdominal En | A 100%
iliario con azatioprina y Analitica sin alteraciones
Parece un brot= leve de Iz calits ulcerosa. Contactaria con para de ajuste de tratamiento.

Clarzmente es una gastraenteritis grave. Ingresariz al pacients sin demore.
Saspecho unz diverticulits.

somp
Paciente de 25 afos que dela ys21a ha rag; Na nota malestizs. B 0%
2] Liamoal endoscopista de guardia
b) - Realouns e cuel,rax y abdomen. En ceso , lamaal
< v fva en caso de notarse malestias,
) Enls x s sprecis cuerpo ex\rino en estimago, = que lo exteriorice.

Paciente de 56 afios gue acude por- de disf: bocadillo d s con caviar irani. B 100%
‘entances no traga salidos ni liquidos.

) Auisaris al endoscopista de guardi.

b)  Reslizaria una Rx cervical y de térax. Administrari glucazsn y diszepam para ver 5 mejoran los sintomas. En ausencia de mejoria

2visariz a endascopista de guardia.
€| Realizarla una x cervicaly de thrax. Aulsar sin probar
d _Dariz al paciente ol afta. Si no mejars 2 las 24 horas que scuda de nusva.

on medidas médicas.

Preguntas, respuestas y % de aciertos

PROBABILIDAD A LARGO PLAZO DE
REINICIO DE TERAPIA ANTI-TNF TRAS RETIRADA
POR CURACION MUCOSA EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

LUQUE CARMONA AM, LUCENA VALERA A, NUNEZ ORTIZ A,
GARCIA ORTIZ JM, TRIGO SALADO C, DE LA CRUZ RAMIREZ MD,
HERRERA JUSTINIANO JM, LEO CARNERERO E.

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROC/O.
SEVILLA

Conocer la necesidad de reiniciar terapia bioldgica a largo plazo tras
retirada por curacién mucosa en enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell), los factores asociados y la respuesta a la reintroduccién.

Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes con Ell a los que
se retird el tratamiento anti-TNF una vez demostrada curaciéon
mucosa, entre junio de 2009 y mayo de 2016.

Recogimos caracteristicas demograficas y fenotipicas de la Ell,
tratamiento bioldgico e inmunosupresor (IS) previo y posterior,
datos analiticos e histolégicos en el momento de la retirada.
Analizamos el riesgo de recidiva después de la discontinuacidn,
la necesidad de reiniciar tratamiento bioldgico y la respuesta al
mismo.

Incluimos 100 pacientes, 69 Enfermedad de Crohn (EC), 29 Colitis
Ulcerosa (CU) y 2 Colitis Inclasificables (Cl). En EC predominaba el
patrén inflamatorio (62%) y la localizacién ileocoldnica (53%). En
CU el 74% fueron pancolitis.



La corticodependencia fue el motivo del inicio de tratamiento
biolégico en el 66% (vs 32% cortico refractariedad). Sesenta
pacientes recibian infliximab, 38 adalimumab, 1 certolizumab y 1
golimumab. La biopsia mostré enfermedad quiescente en 63/83. El
83% de los pacientes recibieron inmunosupresores tras la retirada
del bioldgico.

Tras un seguimiento medio de 57 meses, recidivaron 63 pacientes
requiriendo reintroduccién de bioldgicos 52. La probabilidad de
reiniciar tratamiento bioldgico a los 12, 36 y 60 meses fue del
19,5%, 43,5% y 52%, con una respuesta tras la reintroduccién del
76,6%. El estudio univariante demostrd un riesgo superior en EC
(61% vs 31%, p 0,008).

En EC el riesgo de reinicio de terapia bioldgica fue inferior en
pacientes A3 (30% vs 66%, p 0,03) y B2 (31% vs 69%, p 0,006) y
superior si la indicacién fue la corticodependencia (68% vs 37%, p
0,02). El analisis multivariante confirma el efecto protector B2 y una
peor respuesta en la corticodependencia.

En CU la probabilidad de retratamiento fue superior entre los
pacientes que no continuaron tratamiento IS tras la suspension, sin
alcanzar significacion (57% vs 22%, p 0,08).

El riesgo de requerir reinicio de terapia bioldgica tras retirada por
curacién mucosa en Ell es del 50% a los 5 afios, superior entre los
pacientes con EC, con una respuesta al retratamiento en el 76%.
En EC el riesgo de reiniciarlo es superior cuando la indicacion para
iniciar el bioldgico fue la cérticodependencia y muy inferior cuando
predomina el proceso estenosante/fibrosante. En CU no deberia
suspenderse el antiTNF si no se va a poder continuar tratamiento IS.

USTEKINUMAB EN PACIENTES CON CROHN,
¢ALGUN CRITERIO PARA SU USO?

VALDES DELGADO T, MORENO MARQUEZ C, LORENZO L,
MALDONADO PEREZ B, CASTRO LARIA L, ARGUELLES ARIAS F

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

-Analizar la eficacia y seguridad de Ustekinumab en pacientes con
EC en nuestro hospital.

-Determinar si existe algun factor que mejore la respuesta en estos
pacientes.

Estudio observacional y prospectivo constituido por una cohorte de
pacientes con EC de larga evolucién y fallo a otros bioldgicos, en
tratamiento con Ustekinumab entre Noviembre 2017 a Julio 2019.
Se analizaron las caracteristicas de los pacientes, de la enfermedad

segun la Clasificacion de Montreal y la respuesta al tratamiento en
las semanas 12 y 24. Se consideraba remision clinica cuando el CDAI
era <150y el score de Harvey-Bradshaw (HB) <4.

Se incluyeron 35 pacientes con EC, un 48,6% (18/35) eran mujeres
con una edad media de 42,8 + 13,5 afios. En un 54,3% (19/35)
la localizacién fue ileocdlica (L3), el 37,1% (13/35) presentaba
afectacién ileal (L1) y el 8,6% con localizacion coldnica (L2). En un
40% (14/35) la enfermedad tenia un comportamiento inflamatorio
(B1), el 34,3% (12/35) el comportamiento fue estenosante
(B2) y el 25,7% (9/35) restante presentaba un comportamiento
fistulizante (B3). El 48,6% (17/35) de los pacientes presentaban
afectacion perianal, y el 71,4% (25/35) tenian manifestaciones
extraintestinales, las mas frecuente fueron poliartralgias (18/35),
seguida de manifestaciones dermatoldgicas (5/35) y 2/35 oculares.
El 62,9% eran no fumadores (22/35), 25.7% fumadores activos
(9/35) y exfumadores 11,4% (4/35). Todos los pacientes habian
fallado previamente al menos a un bioldgico. 22 pacientes fallo a
dos bioldgicos 12 a adalimumab y 1 a Infliximab.

La segunda visita (semana 12) fue completada por todos los
pacientes, la tercera (semana 24) por 27/35 pacientes. En la semana
12, el 37,1% alcanzaron la remision clinica basandonos en el CDAl e
indice de HB. En la semana 24, el 66,7% estaban en remision clinica
segun el CDAI y HB. En la visita basal el CDAl y HB obtuvieron una
mediana de 200 y 9 puntos respectivamente. En la semana 12,
ambas medianas descendieron a 160 y 5 puntos respectivamente.
En la semana 24, los valores de las medianas fueron de 100 y 4

Caracteristicas demogrificas N (%)

Sexo
Hombre 17 (48.6)
Mujer 18 (51.4)
Hébito tabdquico
Ex - Fumador 4(11.4)
Fumador 9 (25.7)
No Fumador 22 (62.9)

Clasificacién Montreal

Edad (A) Al:3 (8.6) A2: 26 (74.3) A3:6(17.1)
Localizacion (L) L1:13(37.1) |[L2: 3 (8.8) L3: 19 (54.3)
Comportamiento (B) B1: 14 (40) B2:12(34.3) B3: 9(25.7)
Afectacién perianal 17 (48.6)
Manifestaciones 25 (71.4)
Extraintestinales
Tratamiento previo
Corticoides 25(71.4)
Inmunosupresores 25(71.4)
Terapia Bioldgica 35 (100}

Caracteristicas demograficas de los 35 pacientes.



puntos respectivamente. No se observaron efectos
adversos graves secundarios a Ustekinumab en los 35 pacientes

seguidos.

El tratamiento con Ustekinumab es una alternativa eficaz en
pacientes con EC avanzada y en los que han fallado a terapia con
Anti-TNF o Vedolizumab, si bien, se necesita una cohorte mayor y
un seguimiento a mas largo plazo.

Harvey-Bradshaw | Harvey-Bradshaw | Harvey-Bradshaw

Basal Semana 12 Semana 24
Mediana 85 5 4
IQR (p25;p75) (7:12) (3;6.25) (3:5)
p S 0.001

HE_Basal HE_125 HE_24s

Puntuacion media del CDAI en la semana basal, semana 12 y en la

semana 24.
CDAI CDAI
CIIESST Semana 12 Semana 24
Mediana 200 160 100
IQR (p25;p75) (180;250) (120;180) (90;160)
=0
ps0.001

CDAIl basal

CDAl {semana 12)

CDAl (semana 24)

Puntuacién media del Harvey Bradshaw en la semana basal, semana
12 y en la semana 24.
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UTILIDAD CLINICA DE LA DETERMINACION
DEL PEPTIDO INMUNOGENICO DEL GLUTEN EN
ORINA EN EL CONTROL DE LA ADHERENCIA A LA
DIETA SIN GLUTEN

GARZON BENAVIDES M', FOMBUENA RUBIO BY, RUIZ CARNICER
A2, GARCIA FERNANDEZ F*, SOBRINO RODRIGUEZ S', ARGUELLES
ARIAS F1, GOMEZ IZQUIERDO L!, ROMERO GOMEZ M, SOUSA
MARTIN C? PIZARRO MORENO A!

C!'OMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROC/O.
SEVILLA. 2UNIVERSIDAD DE SEVILLA. SEVILLA

Las herramientas de monitorizacién de la adherencia a la dieta
sin gluten en los pacientes celiacos tienen muchas limitaciones.
El control periddico con biopsias de la indemnidad de la mucosa
intestinal no estd generalmente aceptado por su coste e invasividad.
Se necesitan métodos objetivos y no invasivos que aseguren la
ausencia del consume de gluten tras obtener la recuperacién de la
mucosa duodenal con DSG. OBJETIVOS: Demostrar la utilidad de la
determinacién de péptidos inmunogénicos de gluten (GIP) en orina
en la monitorizacién de la adherencia a la DSG y su correlacién con
la ausencia de lesiones histoldgicas.

Estudio cuasiexperimental de casos-controles, con pacientes
mayores de 14 afios, de los Hospitales Virgen del Rocio y Macarena.
Casos: i)Grupo A: pacientes celiacos diagnosticados de novo, ii)
Grupo B: celiacos a DSG al menos 24 meses. Controles: pacientes
con histologia duodenal normal y estudio seroldgico negativo.
Variables de estudio: sintomas, serologia celiaca, cuestionario
dietético, histologia duodenal al diagndstico e inclusion en el
estudio y niveles de GIP en orina de 3 dias previos y a la endoscopia.
La determinacion de GIP se realizé con Glutentox sticks (Biomedal®,
Sevilla, Espafia).

Desde Noviembre 2016 hasta Junio 2018 se incluyeron: 116
pacientes. Las caracteristicas de cada grupo se recogen en la Tabla
1. De los pacientes a DSG, eran GIP — el 40% (32/80), de los cuales
el 97% (31/32) no presentaban atrofia (MARSH 0-1). Eran GIP + el
60% (48/80), de ellos el 40% (19/47) tenian lesién duodenal MARSH
[I-111, en ellos los niveles de GIP en orina eran significativamente
superiores a los pacientes con GIP + con MARSH 0-1. De
los pacientes con MARSH II-1Il (20/79), el 65 % (13/20) tenian Ac
ATG -, 80% (16/20) asintomaticos y 60% (9/15) presentaban buena
adherencia segiin CDAT, mientras que el 95% (19/20) eran GIP +.
La determinacién de GIP en orina demostré un VPN del 97% y
una sensibilidad del 95% en la prediccién de atrofia vellositaria
duodenal.

La deteccién de GIP en orina en pacientes a DSG permite detectar
transgresiones que se correlacionan con la presencia de lesiones
histoldgicas. La ausencia de GIP en orina de forma repetida garantiza



p<0.001 el correcto cumplimiento de la dieta a la vista de su correlacién

A con la indemnidad del duodeno. Se constata el escaso valor de la
._.'B: 25 * ' L Mg O I e sintomatologia, Iserologia y los cuestionarios en la monitorizacion
% 1.6 : plf:.ll:vu de la DSG y su escasa sensibilidad en la deteccion de la persistencia
%‘ 1.21 . & de las lesiones duodenales.
= = QT pe——
g ot L LI Ty . C UTILIDAD DEL NUEVO PUNTO DE CORTE DEL
. } negative INDICE GLASGOW-BLATCHFORD EN HEMORRAGIA
Marsh 04 Marsh 1111 DIGESTIVA ALTA
ORTEGA SUAZO EJ, JIMENEZ ROSALES R; VADILLO CALLES
F, MARTINEZ CARA,JG, HERRADOR PAREDES M, REDONDO
Correlacion de los niveles de GIP con el grado de lesién histoldgica. CEREZO E
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVE,
Compls L EC DSG > 24 mn (N=50) GRANADA
A la inclusién ;?:;;’;”o::':; Al diagnéstico ’ m‘:u’:ﬁn
N % N % N % N %
Mujer 3 62 16 70 54 1] 54 68
322 (1.75) El indice de Glasgow-Blatchford(IGB) es una escala prondstica
Edad media g WAITH | LoD oy 14 omes | 70572 pre-endoscépica utilizada en hemorragia digestiva alta(HDA) para
Mot consuta . ?5 - y w . ) ] diferenciar pacientes de bajo riesgo de complicaciones que puedan
”,ifﬂ'ﬂ’;f,:igﬁ” 3 2 5 2 s 2 - - ser dados de alta precoz con endoscopia ambulatoria, de especial
e interés en casos de endoscopista localizado. Los pacientes con
i) 3 z by i 5 b a2 un IGB=0 tienen una probabilidad <1% de requerir intervencion
s ; - i = & = : | g endoscopica siendo el alta segura; pero solo un 10% tendrdn un
Dispeasls o : 40 z % u 1 6| & IGB=0. Un estudio mas reciente demostré que cambiando el punto
MO et . . ! : 2 : 3| de corte a IGB<1 la sensibilidad identificando pacientes de bajo
HS:?MDQE u g £ i B a = = riesgo era 99,2% reduciendo la necesidad de ingresos a la mitad.
No aiclos 2 5 3 & 2 L) El objetivo de nuestro estudio es valorar el pronéstico de pacientes
2 alelos 0 0 0 L] 7 11 7 11 con HDAyGBSSl
Sﬁfj:fc 0 0 23 100 57 33 9 11
MNegativa 10 100 1] [] 12 17 T a9
mmﬂ{o%ao‘-j?omo 1 100 2 a ] 13 59 75
MARSH il-1if 0 0 21 a1 B2 a7 20 25
Test adherancia DSG Estudio prospectivo que recoge a pacientes con HDA tratados en
ol 5 5 g ; Z : | o el Hospital Universitario "Virgen de las Nieves". Se tabularon datos
i . - ” “ ] ] il w clinicos, bioquimicos, intervenciones y curso clinico: mortalidad
Negativo 0 0 1 4 - - 2| 4 aguda y eventos diferidos en 6 meses (mortalidad, eventos
cardiovasculares, eventos hemorragicos).
Caracteristicas de la poblacién. . )
632 pacientes con HDA, 613 IBS>1 y 19 IBS<1. Los pacientes con
GBS<1 difirieron de GBS>1 en comorbilidades(26,3%vs.75,4%
;p<0,001), medicacién antitrombdtica (10,5%vs.38,2%;p=0,014),
MARSH &“EC'S'O" e OrRA T % habito tabaquico(0%vs.20,8%,p=0,026), consumo de alcohol (5,26
o o] ) vep el vs.18,99;p=0,001), melenas(31,6%vs.70,1%;p<0,001), pérdida
R S:ARSEI‘I)ECISION[JA%::[;SSLICIG“SERULBGS{E;JI:::Z] :\:% de conciencia (0%vs.12,2%;p=0,027), pulso(80,26 vs.90,32
T us 2[73[;)7%1 ;3[3%;?1 Especilic =3 Ipm;p=0,003), urea(31,68 vs.86,11;p<0,001), creatinina(0,79
e T e vs.1,21;p<0,001), hemoglobina(13,8  vs.9,4;p<0,001),INR(1,01
e s B S 2 vs.1,56;p<0,001), tratamiento endoscépico(10,5%
S . ) o - vs.43,9%;p=0,004), resangrado (0%vs.17,8%;p=0,043),
- T Tﬁn@iﬁfmonmiﬁgﬁ;ﬁo"Hm 3 transfusiones(0 vs 2,78;p<0,001), dias hospitalizacién(1,37
%'m“'a..“"m'i“ %'[Z?%) ;Es‘ég?i Egﬁ@" : vs.8,89;p <0,001), mortalidad hospitalaria(0% vs.10,1%;p=0,047),
mortalidad diferida(0%vs.11,1%;p=0,036), eventos hemorragicos
diferidos(0%vs.19,2%;p=0,035) 'y eventos cardiovasculares
diferidos (0%vs 9,5%;p=0,045). No hubo diferencias en sexo, edad,
Validez y fiabilidad de cada herramienta de control de adherencia a hematemesis, tensién arterial, albimina, plaquetas y necesidad de
DSG. cirugia/radiologia intervencionista (0%vs.4,1%;p=0,360).



Conclusiones

Este estudio muestra, coincidiendo con publicaciones previas, que
los pacientes con IGB<1 son menos complejos con un prondstico
excelente, siendo seguro su manejo ambulario. De hecho, retrasar
la endoscopia no habria cambiado los resultados, con ahorros de
salud. Nuestro hospital es un centro de referencia con especial
dedicacién a HDA que atiende un gran numero de pacientes, que
unido a un gastroenterdlogo de guardia 24h/365dias, determina
en ocasiones un menor umbral para realizar endoscopia urgente.
En conclusion, y como recomiendan las guias internacionales, el
empleo de escalas prondsticas en HDA es Util para guiar la practica
clinica diaria.

Indice de Glasgow Blatchford
n=632

® GBS >1
® GBS <1

Figura 1

Total de pacientes con HDA con puntuacién > o < 1 segun el Indice de
Glasgow Blatchford.

n =632
GBS>1 GBS=1 p
(613) (19)
Sexo (Hombre) 47.4% 67.4% 0.089
Edad (afios) 64.93 56.89 0.127
Comorbilidades 75.4% 26.3% <0.001
Tabaco 20.8% 0% 0.026
Alcohol 18.99% 5.26% 0.001
Tratamiento 38.2% 10.5% 0.014
antitrombético
Pulso (Ipm) 90.32 80.26 0.003
Tension arterial 112.22 129.47 0.286
sistélica (mmHg)
Pérdida de 12.2% 0% 0.027
consciencia
Melenas 70.1% 31.6% <0.001
Hematemesis 52.8% 63.2% 0.485
Urea (mg/dL) 86.11 31.68 <0.001
Creatinina (mg/dL) 1.21 0.79 <0.001
Albumina (g/dL) 3.34 4.00 0.735
Hemoglobina (g/dL) 9.4 13.8 <0.001
Plaquetas 209,806 242,052 0.517
INR 1.56 1.01 <0.001
Tratamiento endoscépico 43.9% 10.5% 0.004
Transfusiones 2.78 0 <0.001
(concentrado de
hematies)
Dias de hospitalizacion 8.89 1.37 <0.001
Resangrado 17.8% 0% 0.043
Mortalidad hospitalaria 10.1% 0% 0.047
Mortalidad diferida 11.1% 0% 0.036
Eventos hemorragicos 19.2% 0% 0.035
diferidos
Eventos 9.5% 0% 0.045
cardiovasculares
diferidos
Necesidad de 4.1% 0% 0.360

cirugia/radiologia
intervencionista

Tabla1l

Caracteristicas de los pacientes.
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CO-09. EFICACIA PARA LA DISMINUCION DE LOS
NIVELES DE COLESTEROL DE UNA FORMULACION
DE YOGURT CON LACTOBACILLUS REUTERI
NCIMB 30241 ACTIVADA CON HIDROLASA BILIAR
MICROENCAPSULADA EN ADULTOS

MINGUEZ CORTES JM?, ACOSTA BAZAGA E?

'HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ(MALAGA).
2COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA.MALAGA

Introduccion

Se ha observado en varios estudios una reduccién limitada o baja
del colesterol sérico tras la administracién de probidticos. En los
ultimos meses y en gran medida a la mejora de la selecciéon de
cepas y las técnicas de administracion estos han demostrado
prometedores en el tratamiento de la enfermedad metabdlica/
esteatosis hepatica frente a esteatohepatitis.

Evaluar la eficacia de reduccién del colesterol de una formulacién
de yogur que contiene hidrolasa de sal biliar microencapsulada
(BSH) activo Lactobacillus reuteri NCIMB 30241, tomada dos
veces por dia durante 8 semanas, en adultos mayores de 60 afios
hipercolesterolémicos (cifras de colesterol mayores de 245 mgr/dl).

Material y Métodos

Un total de 38 sujetos todos mayores de 60 afios completaron este
estudio doble ciego, controlado con placebo, aleatorizado.

Este estudio de intervencién incluyé un periodo de lavado de
3 semanas, un periodo de internado de 3 semanas y un periodo
de tratamiento de 8 semanas. Los sujetos fueron aleatorizados
para consumir yogures que contenian L. reuteri NCIMB 30241
microencapsulado o yogures de placebo.

Resultados

Durante el periodo de intervencion, los sujetos que consumieron
yogures que contenian L. reuteri NCIMB 30241 microencapsulado
lograron reducciones significativas en el colesterol LDL (LDL-C)
de 11-93% (p = 0,015), colesterol total (TC) de 5-83% (p = 0,035)
y colesterol no HDL (HDL-C) de 9-93% (p = 0,029) sobre placebo,
y un cambio absoluto significativo en ApoB-100 de 241 mmol
/| (p = 0,0199). Por otro lado, no se observaron cambios en Las
concentraciones séricas deTAG y HDL-C.

Conclusiones

Los resultados actuales muestran que el consumo de yogurt L.
reuteri NCIMB 30241 activo en BSH microencapsulado es eficaz y
seguro para reducir el LDL-C,TC, apoB-100 y no-HDL-C en sujetos
hipercoles- terolémicos. Este efecto a nivel de la disminucidn de los
niveles de colesterol del L. reuteri NCIMB 30241 microencapsulado
en yogur es comparado favorablemente con otros ingredientes
alimentarios que reducen el colesterol A nivel de eficacia, los



yogures L. reuteri NCIMB 30241 activos con BSH microencapsulados
parecen ser superiores a la terapia probidtica tradicional y similar a
la de otros ingredientes reductores del colesterol.

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL BIOSIMILAR
DE ADALIMUMAB (AMGEVITA®) EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE CROHN EN LA PRACTICA
CLINICA: RESULTADOS PRELIMINARES A 3 MESES.

BARRANCO CASTRO D, ARGUELLES ARIAS F, GUERRA VELOZ MF,
SAEZ DIAZ A, CASTRO LARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

Desde noviembre de 2018 esta disponible en el mercado
farmacéutico espafiol el biosimilar de Adalimumab (Amgevita®).
La Agencia Europea del Medicamento aprobd su uso en todas las
indicaciones que actualmente tiene la molécula original (Humira®)
tras extrapolar los resultados en pacientes con enfermedades
reumatoldgicas. Por tanto, no se dispone de datos de eficacia clinica
y seguridad en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.
El objetivo de este estudio es conocer la eficacia y seguridad de
Amgevita® en pacientes con enfermedad de Crohn (EC).

Estudio observacional prospectivo de pacientes con EC que
iniciaron tratamiento con Amgevita® entre enero y julio de 2019 en
el Hospital Universitario Virgen Macarena. Todos los pacientes salvo
1 eran naive para adalimumab. Se recogieron cada 3 meses datos
clinicos mediante escalas estandarizadas, Crohn’s disease activity
index (CDAI) y Harvey-Bradshaw, para analizar la respuesta clinica.
Se definié remisidon clinica como la no toma de corticoides, indice
de Harvey-Bradshaw <4 y el uso de dosis estandar del farmaco, sin
necesidad de intensificacion. Se analizaron también los efectos
adversos relacionados con el farmaco.

Se incluyeron un total de 15 pacientes, 60% (9) hombres y 40% (6)
mujeres, con una edad media de 38 (+23) afios. Las caracteristicas
segun la
Clasificacién de Montreal. Se dispone de datos de seguimiento de

fenotipicas de los pacientes se describen en la

los 15 pacientes a los 3 meses de comenzar el tratamiento. Todos
los pacientes que presentaban actividad clinica de la enfermedad
al inicio del estudio (15/15), alcanzaron la remisién clinica a los
3 meses. La mediana del CDAI basal fue de 174 con un rango
intercuartilico (RIC) de 140; y la del indice de Harvey-Bradshaw
basal fue de 7 (RIC 6). A los 3 meses se consiguié una reduccién
notoria de estas escalas , con una mediana en la
puntuacion del CDAI de 28 (RIC 14) y de 2 en el indice de Harvey-
Bradshaw (RIC 0). En lo que respecta a seguridad del farmaco, no
se han notificado eventos adversos hasta el momento del andlisis.

Segln estos datos preliminares de seguimiento a los 3 meses,
Amgevita® consigue la remision clinica en el 100% de los pacientes
que no lo estaban previamente. Durante este periodo no se han
registrado efectos adversos de interés. Sin embargo, es necesario
un seguimiento a mas largo plazo de estos pacientes para obtener
datos significativos.

Garacteristicas Clasificacion n (%)
Al 215 (13,33%)
Edad al diagnt A2 10A5 (66,66%)
A {20%)
L {60%)
Localizacion L2 (20%)
L. )
B1 815 (53, ]
‘Comportamiento B2 515 (33, )
B3 215 (13, )
- Si SA5 (33,33%)
Enfermedad perianal Mo 10115 (FBLGS%]
Si 6115 (40%)
Mo 915 (60%)

Caracteristicas de los pacientes segun la clasificacion de Montreal.
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pacientes.
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EVALUACION DE LA VARIABILIDAD
INTEROBSERVADOR DEL (iNDICE DE MAYO
ENDOSCOPICO Y EL INDICE DE SEVERIDAD
ENDOSCOPICA DE LA COLITIS ULCEROSA. ¢SON
IGUAL DE VALIDOS?

BELVISJIMENEZ M, HERGUETA DELGADO P, GOMEZRODRIGUEZ
B, MALDONADO PEREZ B, CASTRO LARIA L, RODRIGUEZ-TELLEZ
ML, MORALES BARROSO ML, GALVAN FERNANDEZ MD, GARCIA
JIMENEZ A, ROMERO CASTRO R, GUERRA VELOZ FM, BENITEZ
ROLDAN A, CASTRO MARQUEZ C, APARCERO LOPEZ R, GARRIDO
SERRANO A, CAUNEDO ALVARZ A, ARGUELLES ARIAS F

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

La endoscopia tiene un papel fundamental en el manejo de los
pacientes con CU, ya que permite la visualizacién y evaluacion de la
gravedad de la enfermedad, asi como la eficacia del tratamiento. Hoy
en dia, esto tiene gran importancia, ya que la mejora endoscdpica
o la curacion plena de las lesiones observadas previamente
supone un objetivo necesario para la mayoria de los pacientes. No
obstante, la evaluacién de la gravedad de las lesiones endoscdpicas
no es siempre algo objetivo por lo que se han desarrollado
diferentes escalas que pretenden homogeneizar dichos hallazgos
endoscopicos. Con este estudio se pretende evaluar la variabilidad
interobservador para el indice de Mayo Endoscépico (IME) y el
indice de Severidad Endoscépica de la Colitis Ulcerosa (UCEIS), que
analizan la gravedad de las lesiones endoscopicas en los pacientes
con CU.

Estudio observacional comparativo de una Unica cohorte a la cual
se realiza una colonoscopia bajo guia de practica clinica habitual a
pacientes diagnosticados de CU del drea del Hospital Universitario
Virgen Macarena y se estadifica la enfermedad segun el IME y el
UCEIS por tres endoscopistas expertos diferentes. Para valorar el
grado de correlacion interobservador se utiliza el indice de Kappa
para el IME y el coeficiente de correlacion intraclase para el UCEIS.

Se incluyeron un total de 67 pacientes con CU, un 53,7% varones,
una edad media de 51 afios (DE 16,7) e indice de Mayo clinico
medio de 3,07 (DE 2,54) . EI 20% de los pacientes realizaban
terapia bioldgica. En el 34,3% de los pacientes la realizacién de la
colonoscopia conllevé cambios en el tratamiento, de los cuales el
87% escalaron en la terapia que recibian y un 13% pudo retirar
tratamiento o desescalar ante los resultados de la misma. El indice
de Kappa Ponderado entre el endoscopista 1y 2 para el IME es de
0,8 (bueno); entre el 1y 3 de 0,52 (aceptable); y entre 2y 3 de 0,49
(aceptable). Para el UCEIS, el coeficiente de correlacién intraclase
de valores promedios es del 0,922 entre los tres endoscopistas (IC
95% 0,832-0,959).
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Existe una superior correlacion entre los diferentes endoscopistas
para el UCEIS que para el IME, que debiera ser mejor. Esto nos
hace considerar que a la hora de valorar la gravedad de las
lesiones endoscdpicas en pacientes con CU sigue existiendo cierta
subjetividad que debiera intentar minimizarse con formaciones
especificas.

Sexo:
- Mujer 31 (46.3%)
Varon 36 (53,7%)
Edad: media (DE) 51,2 (16,7)
Tabaco:
Si 16 (23,9%)
No 48 (71,6%)
Exfumador 3 (4,5%)
Extensién
- Proctitis 26 (38,8%)
- Colitis lzquierda 30 (44,8%)
- Colitis Extensa 11 (16,4%)
indice de Mayo clinico: media (DE) 3,07 (2,54)
Tratamiento
- Corticoides 1(1,5%)
- Mesalazina 30 (44,8%)
- Corticoides + Mesalazina 10 (14,9%)
- Mesalazina + Azatioprina 12 (17,9%)
- Mesalazina + Bioldgico 7(10,4%)
- Mesalazina + Azatioprina + Bioldgico 6(8,9%)

Caracteristicas demograficas.

IMPACTO DE LA FIBROSIS SOBRE LA SALUD
MENTAL DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA (EHGNA)

FUNUYET SALAS J* PEREZ SAN GREGORIO MA!, MARTIN
RODRIGUEZ AL,ROMERO GOMEZ, M*

'UNIVERSIDAD DE SEVILLA. ?COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

Existen evidencias sobre la asociacion entre comorbilidad
psicopatolégica en EHGNA vy la presencia de alteraciones
histoldgicas avanzadas. Por ello, este estudio se propone comparar
la sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes con EHGNA
diagnosticada por biopsia, en funcidn de la presencia o ausencia de
fibrosis significativa.

Se selecciond, por una parte, un grupo de 175 pacientes EHGNA
(111 hombres y 64 mujeres) sin fibrosis significativa (FO-F1) (G1),
con una edad media de 53,07 afios (DT=11,66 afios). Por otra parte,



un grupo de 291 pacientes con esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA), constituido por 163 hombres y 128 mujeres, con una
edad media de 55,49 afios (DT=11,81 afios). Este grupo se dividio
en dos subgrupos: 159 pacientes con fibrosis significativa (>F2)
(G2), y 132 sin fibrosis significativa (FO-F1) (G3), clasificados segun
biopsia hepdtica. Todos los grupos fueron evaluados mediante
los siguientes instrumentos: entrevista psicosocial, la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y el Inventario de
Depresion de Beck-ll (IDB-Il). Para comparar la sintomatologia
ansiosa y depresiva entre los subgrupos, se calculd la U de Welch
como prueba dmnibus, y para las comparaciones post hoc, se
aplicaron las pruebas de Games-Howell y la U de Mann-Whitney
corregida con Bonferroni (0,05/2= 0,025). La d de Cohen fue
empleada para calcular los tamafios de efecto.

Resultados

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las tres
variables analizadas: ansiedad (p=0,004) y depresién (p=0,000),
medidas con el HADS, y depresidn (p=0,000), medida con el IDB-II.
Las diferencias mas relevantes (tamafios de efecto mediano) fueron
que G2 tuvo puntuaciones mas altas en sintomatologia depresiva
que G1 (p=0,000, d=-0,531, HADS; p=0,000, d=-0,501, IDB-II) y G3
(p=0,000, d=0,573, HADS; p=0,000, d=0,628, IDB-II), tal y como
puede observarse en la Figura 1.

En concreto, los items con mas peso estadistico en estas diferencias
(Figura 2), por presentar tamarios de efecto relevantes, fueron: “Me
siento como si cada dia estuviera mas lento/a” (G1-G2: p=0,000,
d=-0,546; G2-G3: p=0,000, d=0,567), “Inutilidad” (G2-G3: p=0,000,
d=0,525), “Pérdida de energia” (G1-G2: p=0,000, d=-0,603; G2-G3:
p=0,000, d=0,559), y “Cansancio o fatiga” (G1-G2: p=0,000, d=-
0,598; G2-G3: p=0,000, d=0,587).

Conclusiones
Los pacientes NASH con fibrosis significativa muestran peor salud

mental que aquellos con NAFLD y NASH sin fibrosis significativa. Las

W G EHGNA sin fheosi ¢ ignificativa

W G2 EHNA oon Shoosis significativa

W G EHNA sin fibrasls sipaifcative

Anghedad totsl DS Depresién botsl BADS Depresidn botsl D8N

Figura 1

Sintomatologia ansiosa y depresiva en funcién de la fibrosis. Medias:
a mayor puntuacion, peor salud mental.
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Figura 2

ftems con las diferencias estadisticamente mas significativas en
funciéon de la fibrosis. Medias: a mayor puntuacion, peor salud
mental.

principales diferencias se observan en la sintomatologia depresiva:
pacientes con fibrosis significativa refieren mas sentimientos de
enlentecimiento, inutilidad, pérdida de energia y fatiga.

CO-13. IMPACTO DEL CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN
PACIENTES INGRESADOS CON COLITIS ULCEROSA

GROS ALCALDE B, SOTO ESCRIBANO P, IGLESIAS FLORES E,
MARIN PEDROSA S, GARCIA-SANCHEZ V, BENITEZ CANTERO JM

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA. CORDOBA
Introduccion

La infeccion por Clostridium difficile (CD) es cada vez mas prevalente
en la poblacién general y, especialmente, en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell). Los pacientes con colitis
ulcerosa (CU) que durante un brote presentan sobreinfeccién por
CD pueden presentar una mayor morbimortalidad. Objetivos: a)
Evaluar la proporciéon de infeccion por CD en pacientes ingresados
por CU; b) comparar necesidad de colectomia y mortalidad entre
pacientes con infeccidn por CD vs pacientes sin infeccion; c) analizar
la asociacion de la infeccién a peores resultados (reingresos,
necesidad de intensificacidn de tratamiento y estancia hospitalaria);
d) describir factores predictores de mala evolucién en pacientes
con sobreinfeccién por CD.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, de casos y controles, que incluia pacientes
ingresados por brote de CU en nuestro hospital entre 2000 y 2018.
Se recogieron variables relacionadas con el ingreso hospitalario, asi
como con un curso clinico adverso como la necesidad de colectomia
en el primer afio tras el ingreso y la mortalidad. Se realizd un analisis
mediante test Chi-cuadrado para cualitativas y Kruskal Wallis test
para cuantitativas, y analisis multivariante para identificar factores
predictores de mala evolucidon. Todos los andlisis se realizaron
mediante SPSS (version 20).



Se analizaron 235 pacientes ingresados por brote de CU. 62,1%
varones, edad media al ingreso de 43,6 afios (DE 12). 72%
presentaban colitis extensa y 22% colitis izquierda. 7,7% tenian
enfermedad perianal y 8,7% manifestaciones extraintestinales. La
actividad endoscédpica de los pacientes ingresados fue: 75,8% Mayo
3, 23% Mayo 2. 15,9% de los pacientes ingresados desarrollaron
complicaciones relacionadas con su Ell: 37,8% megacolon toxico,
11% perforacion y 8% hemorragia. 11,2% necesitaron cirugia
durante el ingreso. 28 pacientes (12,2%) presentaron infeccién por
CD, 23,5% de los cuales presentaron recurrencia de la infeccion.
La infeccién por CD se asocid, de forma significativa, a mayor
necesidad de reingreso hospitalario (48,1% vs 23%, p=0,007) y a
mayores tasas de colectomia durante el primer afio tras el ingreso
(13% vs 2,9%, p:0.05). No se encontraron diferencias entre ambos
grupos de pacientes en cuanto al desarrollo de complicaciones
relacionadas con su Ell; necesidad de intensificacion de tratamiento
durante el ingreso y mortalidad precoz y tardia. No se identificaron
factores predictores de mala evolucidn en el andlisis multivariante.

La infeccion por CD es una entidad prevalente en los pacientes
ingresados con CU, con altas tasas de recurrencia. Su presencia
durante un brote de CU se asocia a mayor necesidad de reingreso
hospitalario y mayor necesidad de cirugia durante el primer afio.

DETECCION DE MICROARNS COMO NUEVOS
BIOMARCADORES PARA LA MONITORIZACION DE
LA ENFERMEDAD CELIACA

FOMBUENA RUBIO B!, PIZARRO MORENO A!, GIL GOMEZ
A!, GARZON BENAVIDES M, PENA CHILET MY, GIRALDEZ M?,
PEREZ GUTIERREZ, A!, ESPIN JAIME B!, SOBRINO S!, GARCIA
FERNANDEZ FJ:, ARGUELLES F, RICO GUTIERREZ MC, PASTOR
RAMIREZ H!, MILLAN DOMINGUEZ R%, RUIZ CARNICER A?
SOUSA MARTIN C2, DOPAZO J:, ROMERO GOMEZ M*

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN MACARENA - VIRGEN
DEL ROCIO. SEVILLA. UNIVERSIDAD DE SEVILLA

Determinar los cambios en la expresidn epigenética de pacientes
con enfermedad celiaca tratados con dieta sin gluten (DSG).

Se realizd anadlisis de expresién de microARNs en plasma de
pacientes diagnosticados de enfermedad celiaca con alteraciones
histoldgicas Marsh 3(a-c)(n=10), seguidos durante un afio de DSG,
en el momento basal y a los 12meses. La adherencia a la DSG se
evalué mediante el cuestionario CDAT. La respuesta se determind
mediante demostracion de mejoria histoldgica a los 12 meses a
Marsh 0-1. En 5 pacientes demostramos mejoria(respondedores)
(n=5; Marsh 0-1 a 12meses) y en otros 5 pacientes no encontramos
cambios histoldgicos remarcables (n=5; Marsh 3 a-c a 12meses). Se
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realizé cribado de microARNs mediante microarrays miRNA 4.0 de
Affymetrix (ThermoFisher, CA, EEUU). Se aislé el ARN total partiendo
de 200uL de las muestras de plasma utilizado el kit comercial
miRNAeasy serum/plasma(Qiagen) en el robot automatizado
Qiacube (Qiagen). La calidad de la extraccion se evalué mediante
Bioanalyzer (Agilent RNA 6000 Nano), teniendo en cuenta el RIN
como parametro de la integridad del ARN. Finalmente, el ARN
conteniendo los miRNAs se hibridd en los microarrays y, tras lectura
en la plataforma GeneChip Scanner, los datos fueron analizados en
el Area de Bioinformatica Clinica del Hospital Universitario Virgen
del Rocio tras los controles de calidad y la normalizacién de los
datos se realizo un anélisis de la expresion diferencial (ED) de los
microARNSs obtenidos. (p-valor < 0,05).

Los pacientes presentaron una edad de 44,1+/-16,1 afios,
con predominancia de sexo femenino (80,0%). A nivel basal,
los respondedores no mostraron diferencias respecto de los
no respondedores. Ademds, no observamos diferencias en el
cumplimiento de la dieta segiin CDAT entre los grupos p=0,727.
Respecto de los miRNAs, se seleccionaron los 338 miRNAs humanos
que presentaron un mayor nivel de dispersidn en los niveles de
expresion de las diferentes muestras. De ellos, no observamos
diferencias significativas al comparar pacientes respondedores vs
no respondedores al diagndstico. Ademas, tampoco observamos
diferencias entre estos grupos respecto del tiempo (0 meses vs 12
meses). Los pacientes respondedores mostraban 5 miRNAs sobre-
expresados diferencialmente respecto a los no respondedores
en mes 12 de DSG [miR-107(logFC=2,684 y P.val ajustado=0,004),
miR-191-5p(logFC=3,203 y Pval ajustado=0,036), miR-103a-
3p(logFC=2,339 y Pwval ajustado=0,036), miR-584-5p(logFC=1,730
y Pval ajustado=0,036) y miR-106a-5p(logFC=2,344 vy Pwval
ajustado=0,036)].

Los miRNAs miR-107, miR-191-5p, miR-103a-3p, miR-584-5p vy
miR-106a-5p se muestran diferencialmente expresados a nivel
circulante en pacientes con enfermedad celiaca que responden
histoldgicamente a la dieta sin gluten. Por tanto, podrian aplicarse
en préctica clinica como potenciales biomarcadores de respuesta.

UTILIDAD DE LA MONITORIZACION
DE VEDOLIZUMAB EN PACIENTES CON EIll.
EXPERIENCIA EN PRACTICA CLINICA. ESTUDIO
PILOTO.

BELVIS JIMENEZ M, GUERRA VELOZ MF, MALDONADO PEREZ
B, CASTRO LARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

La monitorizacion de los niveles de un farmaco es a dia de hoy
una herramienta aceptada en la practica clinica en multiples



escenarios, y entre ellos, en la terapia bioldgica de los pacientes
con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell). La evaluacion de los
niveles minimos y los anticuerpos antidrogas neutralizantes se
utilizan ampliamente para optimizar el tratamiento terapéutico,
y su utilidad se ha estudiado mas en las terapias anti-TNF. Sin
embargo, no hay suficientes datos publicados sobre la utilidad de
la medicién de los niveles de vedolizumab (VDZ) en pacientes con
Ell, sin puntos de corte establecidos. El objetivo de nuestro estudio
es evaluar la correlacién entre el nivel de VDZ en el tratamiento de
induccién y mantenimiento con la respuesta clinica en pacientes
con Ell.

Estudio observacional retrospectivo de un solo centro. Se
incluyeron pacientes adultos con CU y EC tratados con VDZ entre
enero y diciembre de 2018. Los niveles séricos de VDZ se analizaron
prospectivamente antes de la induccion a las 6, 14 y 24 semanas. La
respuesta clinica y bioquimica se recogio a las 14 y 24 semanas. Los
datos se analizaron mediante el modelo de arbol de clasificacion
para establecer variables relacionadas con la remision

Se incluyeron 12 pacientes, 58,3% con CU y 41,7% con EC. El 69,2%
eran mujeres con una edad media de 41 + 12 y una duraciéon media
de la enfermedad de 11,5 + 8,15 afios. El 91,7% fueron tratados
previamente con terapia anti-TNF. El nivel medio de VDZ fue 33,4
mg / ml (26,7 -39,1), 10,3 mg / ml (7,26-12,8) y 11,2ug / ml (8,47-
14,45), basal, a la semana 14 y a la semana 24 respectivamente

. La remision clinica se logré en 33,3% (4/12) en la semana
14, y 41,6% (5/12) en la semana 24. 33,3% (4/12) de pacientes

L]

Vedolizumab drug lavel ugim|

Weak-t Waek. 14 Weak-24

Nivel medio de Vedolizumab a las 6,14 y 24 semanas.

Remisién clinica | .. Certeza de prediccién
semanas 14 y 24 Nivel VDZ semana 6(ug/ ml) (%)
Yes 35-474 100
<35
No 474 100
Tabla 1.

presentaban niveles de VDZ en la semana 6 entre 35 - 47,4 ug /
ml. La Unica variable que se correlaciond con la remision en las
semanas 14 y 24 en el modelo de arbol CRT fue el nivel de VDZ en
la semana 6 (terapia de induccion)

En nuestra cohorte, la Unica variable que se correlacioné con la
remision en las semanas 14 y 24 fue el nivel de VDZ en la semana
6. El nivel de VDZ en las semanas 14 y 24 no se correlaciond con
la remisidn clinica. Observacion: Trabajo premiado por el Grupo
Andaluz de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

“PROTOCOLO BISMUGAS”: ESTUDIO
RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO, CONTROLADO CON
PLACEBO, SOBRE LA UTILIDAD DEL PROBIOTICO
LACTOBACILLUS REUTERI EN LA TERAPIA DE
ERRADICACION CUADRUPLE CON BISMUTO DE
LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI, EN LA
PRACTICA CLINICA HABITUAL.

FERNANDEZ ALVAREZ P, MORENO MARQUEZ C, VALDES
DELGADO T, CASTRO LARIA L, GOMEZ RODRIGUEZ BJ

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN MACARENA - VIRGEN
DEL ROCIO. SEVILLA

Segun la evidencia publicada se avala el uso de una combinacion
de dos cepas de Lactobacillus reuteri como coadyuvante en
erradicacién, cuando se administra junto con terapia triple
erradicadora pero no existe evidencia sobre su utilidad con terapias
cuadruples, que son las actualmente recomendadas en primera
linea. El objetivo de nuestro trabajo es conocer si la suplementacion
con dos cepas probidticas de Lactobacillus reuteri (Gastrus®)
frente a placebo es capaz de disminuir los efectos adversos
gastrointestinales de la terapia erradicadora cuadruple con bismuto
(Pylera®) en la practica clinica habitual.

Se realiz6 un estudio randomizado, doble ciego y controlado con
placebo. Se incluyeron aquellos pacientes entre 18 y 65 afios, entre
febrero de 2018 y enero de 2019 con diagndstico de infeccion por
Helicobacter pylori (HP). Los pacientes fueron aleatorizados en dos
grupos
Ambos grupos recibieron tratamiento erradicador con Pylera®,

para tratamiento erradicador en primera linea.

asociado a Gastrus (grupo 1) o a placebo (grupo 2). La presencia y
gravedad de los sintomas fue determinada usando una puntuacién
global y subescalas (por sindromes), obtenidas de cada sintoma,
mediante una escala validada de sintomas gastrointestinales GSRS

Se incluyeron 80 pacientes con una mediana de edad de 50 afos,
siendo el 52,5% mujeres. En ambos grupos de tratamiento hay una



Fallos de seleccién
N=0

Seleccionados N=80

‘ Sujetos incluidos

B

[

Asignados al grupo
de tratamiento 1
N=40 (50%)

|

Asignados al grupo
de tratamiento 2
N=40 (50%)

No completan el
seguimiento N=7 (17,5%)
Finalizan el estudio

N=33 (82,5%)

No completan el
seguimiento N=5 (12,5%)
Finalizan el estudio
N=35 (87,5%)
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GSRS Inicial

Fin de tratamiento P

GSRS Total
Grupo 1 Mediana (RIC) 11 (4) 5 (7.75) <0,001
Grupo 2 Mediana (RIC) 10 (10.5) 4(14) <0,001
Sindrome de dolor abdominal
Grupo 1 Mediana (RIC) 1(1) 0(1) <0,001
Grupo 2 Mediana (RIC) 0(1) 0(1) 0,148
Sindrome dispéptico
Grupo 1 Mediana (RIC) 5 (5) 2(2) <0,001
Grupo 2 Mediana (RIC) 3(4,75) 1(2) 0,08
Sindrome de indigestién
Grupo 1 Mediana (RIC) 4,5 (4) 2(3) <0,001
Grupo 2 Mediana (RIC) 3(5) 1,5(3) <0,001
Sindrome de disfuncién de colén
Grupo 1 Mediana (RIC) 1(3) 1(3) 0,759
Grupo 2 Mediana (RIC) 2(4) 2(4) 0,219

Tabla1

Comparacién de subeacalas GSRS inicial y final.

Figura 1

Distribucidn de sujetos.

Escala de Evaluacién de Sintomas Gastrointestinales — GSRS
(5 Subescalas)

Sindromes ¢ items separades
Sindrome de dolor abdommal
Dolor epigistrico
Dolor por cobico
Dolor indefinido

Sindrome de dusfimeién del colon
Dismmseidn de la frecuencea de Las heces
Aumento de la frecuencia de bas heces
Heces hiquadas
Heces duras
Necesidad urgente de ir al baiio
Sensacion de evacuacion mcompleta

TABLA 1 de Digestive Diseases and Sciences, Vol 33,

No 2 (February 1988), pp. 129-134

Figura 2
Escala validada de sintomas gastrointestinales GSRS.

reduccidn significativa de la puntuacién global de los sintomas desde
el inicio hasta el final del tratamiento. Sin embargo, no encontramos
diferencias apreciables entre los dos grupos ni al inicio, ni al final
del tratamiento (tabla 1). En el analisis por subescalas, sélo en el
grupo 1, se produce una mejoria estadisticamente significativa en
el sindrome de dolor abdominal y el sindrome dispéptico (tabla
2). Ademas, en este grupo 1, el tratamiento experimental produce
una mejora directa de los sintomas de dolor abdominal, distension
abdominal y eructos (no mejoran en el grupo 2).

Conclusiones

Seglin nuestros resultados, seria recomendable la administracion
de dos cepas de Lactobacillus reuterii (Gastrus®), junto a la
terapia cuadruple con bismuto (Pylera®), ya que mejora la
tolerancia del tratamiento erradicador, disminuyendo los sintomas
gastrointestinales asociados a la misma.
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GSRS Grupo 1 Grupo 2 P
Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Inicio de tratamiento 11(4) 10 (10.5) 0,218
GSRS Total

Fin de tratamiento 5(7.75) 4(14) 0,113
sindrome de dolor Inicio de tratamiento 1(1) 0(1) <0,001
abdominal Fin de tratamiento 0 (1) 0(1) 0,613

Inicio de tratamiento 5(5) 3 (4,75) <0,001

Fin de't i 2(2) 1(2) 0,083
Sindrome de Inicio de tratamiento 4,5 (4) 3(5) 0,138
indigestién Fin de tratamiento 2(3) 1,5 (3) 0,099
Sindrome de disfuncién  Inicio de tratamiento 1(3) 2(4) 0,279
de colén Fin de tratamiento 1(3) 2(4) 0,743

Tabla 2

Comparacion de subeacalas GSRS inicial y final entre grupos de
tratamiento.

SESION III

CO-17. FACTORES PREDICTORES DE RESPUESTA DEL
BIOFEEDBACK DE DEFECACION EN LA DISINERGIA
DEFECATORIA

PEREZ AISA A, CHAVES A, LOZANO M, TELLADO S, ROSON, P
HOSPITAL QUIRON. MALAGA
Introduccion

Evaluar la respuesta clinica y factores predictivos de esta en los
pacientes con disinergia defecatoria sometidos a tratamiento con
biofeedback de defecacién.

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia de la técnica laparo-
endoscopica para el tratamiento de colelitiasis y coledocolitiasis
simultanea en nuestra drea hospitalaria y describir los principales
tipos de complicaciones analizando los factores asociados a estas.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que se han seleccionado de la base
de datos de la Unidad de Motilidad de Hospital Quiron Malaga
los pacientes con disinergia defecatoria en los que se ha aplicado
tratamiento con BFB de forma completa durante 2017-2018. Se
recogen variables clinicas, de financiaciéon, manométricas, nimero



de sesiones, cumplimiento y resultado final clinico. En cuanto
a la técnica, es realizada en la sala de Motilidad por facultativo y
enfermera con el paciente en decubito lateral y utilizando sonda
de 4 canales con balén para medicion de presiones y sistema de
registro visual para mostrar al paciente la forma correcta de realizar
la maniobra de contraccién y relajacién del esfinter anal externo
y entender la finalidad del tratamiento. Se realizan sesiones con
parametros estandar cada 4-6 semanas.

Analizamos 35 pacientes remitidos a nuestra Unidad por disinergia
defecatoria y que han completado el tratamiento con BFB de
defecacion. El 87% eran mujeres .La mediana de edad 59 afios (9-
70). La mediana de tiempo de evolucion de la disinergia defecatoria
fue de 8 afios (1-40).La frecuencia defecatoria semanal era de 2 dep
/espontédneas semanales con dificultad defecatoria autorreferida
en el 95%.El 60,9% presentaban sensibilidad rectal disminuida
y un test expulsivo no superado. En el 75% de los el tratamiento
fue financiado por su compafiia y un 25% eran sin cobertura. El
91,3% acudié de forma adecuada a las sesiones propuestas. Se
realizaron una mediana de 3 sesiones de tratamiento por paciente
(1-9). Siendo la contraccién paraddjica y la ausencia de relajacién
la disfuncion mas frecuente. Se consiguid éxito con mejoria clinica
del 78,3%, 17% abandonaron el tratamiento y en un 4,3% no hubo
éxito. La respuesta al tratamiento con BFB de defecacion no guarda
relacion con la edad, nivel cultural, tipo de financiacién, obesidad,
patologia previa, afios de evolucion o caracteristicas manométricas,
tan sélo el cumplimiento en la asistencia a las sesiones fue
significativo con p<0,040.

En nuestra serie la disfuncidn defecatoria afecta en mayor medida
al sexo femenino. Al aplicar el BFB de defecacion conseguimos un
éxito clinico del 78,3% con un cumplimiento del 92%.La mediana
sesiones ha sido de 3 por paciente y solo el cumplimiento en el
régimen de sesiones podemos considerarlo predictivo de respuesta
favorable.

DIFERENCIAS EN EL PRONOSTICO DEL
PACIENTE CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SEGUN LOCALIZACION DEL ENDOSCOPISTA:
PRESENCIA VS LOCALIZADO.

ORTEGA SUAZO EJ, JIMENEZ ROSALES R, LOPEZ TOBARUELA
JM, VADILLO CALLES F, MARTINEZ CARA JG, REDONDO CEREZO,
E

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES.
GRANADA

La experiencia del endoscopista, el ingreso fuera de horario
matutino(FHM), el volumen hospitalario e intervalo de realizacién
de EDA influyen en el prondstico de hemorragia digestiva alta(HDA).
Un meta-andlisis reciente muestra que pacientes ingresados

FHM tuvieron mayor mortalidad, siendo menos probable que la
endoscopia se realizase en las primeras 24h. Con nuestro estudio se
pretende comparar si existen diferencias en el prondstico de HDA
en dos periodos en nuestro hospital, el primero con endoscopista
localizado(EL), el segundo con endoscopista de presencia (EP).

Estudio prospectivo que recoge pacientes con HDA tratados en
el Hospital Universitario "Virgen de las Nieves" de 2013-2018 (EL
hasta Julio 2016, EP posterior, siempre residente presencial).Todos
recibieron EDA en las primeras 24h. Se tabularon datos clinicos,
bioquimicos, intervenciones y curso clinico agudo y diferido.

638 pacientes con HDA, 505 EL y 133 EP. No se encontraron
diferencias entre ambos periodos en términos de complicaciones in
trahospitalarias(15,8%vs.16,5%,p=0,845), transfusiones(2,84vs.2,2
8;p=0,441), dias hospitalizacion(8,98vs.8,61;p=0,463), resangrado(
16,9%vs.18,9%;p=0,575), necesidad cirugia/radiologia intervencion
ista(4,4%vs.3%;p=0,484), mortalidad aguda(9,7%vs.9,5%;p=0,960),
mortalidad diferida(11,6vs.7,3%;p=0,177), eventos hemorragicos
diferidos(18,5%vs.17,4%;p=0,855), eventos cardiovasculares
diferidos(9,1%vs.8,7%;p=0,922).ConEP hubomayortasadeestigmas
hemorragicos de alto riesgo(64,2%vs.48,8%;p=0,005) y necesidad
de tratamiento endoscopico(50,4%vs.41;p=0,045).

En nuestro estudio no encontramos diferencias en el prondstico de
pacientes con HDA atendiendo al manejo con EL o EP, compensado
posiblemente porque con EL la EDA se realizd siempre en las

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

n =638
Endoscopista Endoscopista p
localizado presencia
(505) (133)
Complicaciones 15.8% 16.5% 0.845
intrahospitalaria
s
Transfusiones 2.84 2.28 0.441
Estancia 8.98 8.61 0.463
hospitalaria
(dias)
Resangrado 16.9% 18.9% 0.575
Necesidad de 41.2% 50.4% 0.045
tratamiento
endoscopico
Estigmas 48.8% 64.2% 0.005
hemorragicos de
alto riesgo
Mortalidad aguda 9.7% 9.5% 0.960
Mortalidad 11.6% 7.3% 0.177
diferida
Eventos 18.5% 17.4% 0.855
hemorragicos
diferidos
Eventos 9.1% 8.7% 0,922
cardiovasculares
diferidos
Necesidad de 4.4% 3% 0.484
cirugia/radiologi
a

intervencionista

Diferencias en el prondstico de pacientes con HDA segun
endoscopista.



primeras 24h. Resultados similares han sido publicados previamente
mostrando que en hospitales con disponibilidad de EDA FHM
el prondstico del paciente no se ve influenciado si es atendido
FHM. Durante el periodo con EP encontramos una mayor tasa de
estigmas hemorragicos de alto riesgo y necesidad de tratamiento
endoscopico. Este hallazgo podria ser explicado por el mayor lapso
temporal entre ingreso y endoscopia con EL que permite curacidn
fisioldgica, siendo el Forrest mayor y la necesidad de tratamiento
menor. En conclusion, la disponibilidad de EDA FHM que garantice
su realizacién en las primeras 24h es un estandar de calidad en el
tratamiento de pacientes con HDA, sin diferencias relevantes entre
endoscopista de presencia o localizado.

C0O-19. EVALUACION DEL PROGRAMA DE CRIBADO
DEL CANCER COLORRECTAL EN LOS PRIMEROS SEIS
MESES DE SU IMPLANTACION EN UN CENTRO DE
REFERENCIA (HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
DEL ROCIiO)

PEREZ PALACIOS D, PASCUAL ABAD IM, BOZADA GARCIA IM,
CABALLERO GOMEZ J, SOBRINO RODRIGUEZ S, MARTINEZ
SIERRA C, RINCON GATICA A, GARCIA FERNANDEZ FJ

HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN MACARENA - VIRGEN
DEL ROCIO. SEVILLA

Introduccion

Evaluar los resultados del programa de cribado tras los primeros
6 meses de su inicio en un hospital de referencia, analizando
los distintos estandares de calidad de éste y comparando los
descritos en otras Comunidades Auténomas con programas ya
implantados.

Material y Métodos

El programa de cribado comenzé en nuestro centro en 2019, con
agenda especifica, con seis exploraciones (60 minutos), realizadas
por endoscopistas expertos, con sedacidon profunda o superficial
seglin facultativo y con intencién de reseccién del maximo de
lesiones. Se analizaron prospectivamente las endoscopias realizadas
de enero a junio, recogiendo variables demogréficas, tasa total de
deteccion de adenomas y por facultativo, nimero y estadio final
de cancer colorrectal, tasa de colonoscopia completa, tiempo de
retirada, incidencia de complicaciones y calidad de la preparacién.

Resultados

Se realizaron un total de 395 colonoscopias (edad media: 67,3 afos;
H/M: 1,47). Hubo una tasa de deteccion de adenoma (TAD) del
70,38% (278/395). De ellos el 13% (36) fueron lesiones avanzadas,
el 74,54% (210) tenian displasia de bajo grado (DBG) y el 11,51%
(32) displasia de alto grado (DAG) (Figura 1). La TDA oscilé entre
el 66-82% entre los endoscopistas. Se detectaron un total de 40
lesiones cancerosas (10,3%), 38 adenocarcinomas, un linfoma
linfocitico difuso y un tumor neuroendocrino. El 80% se situaban en
colonizquierdo. EI 42% fueron estadio 0, 12% estadio |, 7,5% estadio
11, 10% estadio Ill y 5 % estadio IV (Figura 2). No hubo perforaciones.
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Se produjeron un 3% (12/395) de hemorragias tras polipectomia,
controladas todas endoscépicamente. Se tuvieron que repetir
el 2,5% (10/395) de las exploraciones por mala preparaciéon y 6
exploraciones fueron incompletas (1,52%) por fijacién o hernias.

No polipos;
27%

Hiperplasicos;
3%

DBG; 53% * Avanzados; 9%

Figura 1
Caracteristicas de los pdlipos detectados.

Cancer colorrectal (40)
5%

0%

7,50% |
4%

2%

M Estadio 0 mEstadio| w Estadio Il Estadio Il m Estadio IV

Figura 2

Estadios de las lesiones cancerosas.

Conclusiones

Nuestra TAD se encuentra dentro de los estdndares descritos en
los programas de cribado desarrollados en otras Comunidades
Auténomas (47-60%). El programa de cribado del CCR demuestra
gran seguridad y supone un gran impacto en salud en la poblacién,
detectando y extirpando lesiones antes de que sean avanzadas en
un alto porcentaje de pacientes. Ademas la mayoria de las lesiones
cancerosas detectadas (82,5%) se encuentran en estadios precoces
(0-11), potencialmente curables. Debemos recalcar la importancia
de completar la implantacion del programa y dotar a las diferentes
unidades de endoscopia de los medios adecuados para que éste
pueda llevarse a cabo de forma universal.



IMPACTO EN PERCEPCION DE SALUD,
CALIDAD DE VIDA Y PRODUCTIVIDAD LABORAL
DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL PARA HEPATITIS C
EN PACIENTES SIN FIBROSIS SIGNIFICATIVA

ESTEVEZ ESCOBAR M?, ROSALES ZABAL JM?, BELLIDO MURNOZ F3,
CASADO MARTIN M*, LOPEZ GARRIDO MAS®, MOLINA VILLALBA
C!, MOLINA MALDONADO ¢! VINOLO UBINA C!LMEDINA
MENDOZA C', HERNANDEZ MARTINEZ P!, GALLEGO ROJO FJ!

ICOMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE. EJIDO,ALMERIA.
2COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL. MARBELLA, MALAGA.
*COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA. “COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA. °COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Entre las manifestaciones extrahepaticas de la infeccion crénica por
el virus de hepatitis C (VHC), la astenia se cifra hasta en un 61% de
afectados. Se ha descrito mejoria de ésta y sus consecuencias con
la obtencién de respuesta viral sostenida (RVS12) tras empleo de
antivirales de accién directa (AAD) en estudios de registro, pero en
menor medida en vida real, y sobre muestras que ademas incluian
pacientes con grados variables de fibrosis. Evaluar el efecto del
tratamiento con AAD en pacientes con infeccidén cronica VHC con
Fibrosis baja (FO-F1) sobre Astenia, Percepcion de calidad de viday
Productividad laboral.

Serie de casos longitudinal prospectiva multicéntrica, entre
Mayo 2018 y Abril 2019. Pacientes monoinfectados con fibrosis
baja (Elastografia <7,1kPa o Fib-4 <1,45) cumplimentaron los
cuestionarios validados FACIT-F (valora astenia y bienestar fisico,
social, emocional y funcional) y WPAI para hepatitis C (valora
absentismo, presentismo, deterioro en rendimiento laboral y
deterioro en rendimiento cotidiano), al inicio del tratamiento y
pasadas 12 semanas de su fin.

Se incluyeron 156 pacientes de los cuales 118 completaron
los formularios en ambas visitas, procedentes de 5 centros
hospitalarios, cuyas caracteristicas basales se detallan en la ,
de los cuales solo 1 no obtuvo RVS12.

Se obtuvo mejoria significativa en la puntuacién de los cuestionarios
en RVS12 respecto al basal tanto a nivel global (mediana 119,5
vs 132; p<0,001) como en cada una de las esferas: astenia (40,2
vs 45; p<0,001), bienestar fisico (23,9 vs 26; p<0,001), social (20
vs 23,5; p<0,001), emocional (16 vs 19; p<0,001) y funcional
(20 vs 21, p=0,001). En el andlisis bivariante de las posibles
variables asociadas un incremento en la puntuacion global >=10%
(obtenida por 59 pacientes, 50,4% del total), sélo el empleo a
tiempo completo se relacioné con dicha mejoria (de quienes
la obtuvieron, 54,2% trabajaba vs 43,4% desempleados y 3,4%

Variable Distribucion (n=118)

Sexo n (%) Hombre 68 (57,6%)
Mujer 50 (42,458)
Edad* 45,7 (£9,8)
Origen n (%) Europa 107 (90,7%)
SubSahara 7 (5,9%)
Magreb 3 (2,5%)
Latimofm 1(0,8%)
IMC 25,2 (23,1-28,0)
Empleon (%) Completo 54 (45,85%)
Parcial 10 (8,5%)
Mingunao 53 (44,9%)
ExADVP n (%) 30 (25,4%)
Fumador n (%) 57 (48,3%)
Alcohol n (38)  =30gr/d 106 (B9,8%)
>30gr/d 10 (8,5%)
Esteatosis n (%) 20 (16,9%)
Diabetes mellitus n (%) 5 (4,2%)
Anemia (<13gr/dl3 - 4 (3,4%)
12gr/dlZ) n (%)
EPOC n (%) 3 (2,5%)
Cardiopatia n (%) 3(2,5%)
Depresion n (5] 9 (7,6%)
Uso ansioliticos n (%) 20 (16,95%)
Enf Reumatolagica n (%) 3(2,5%)
Enf Autoinmune n (%) 2(1,7%)
F. Glomerular 2(1,7%)

<a0mlfmin/1,73m? n (%)
Charlson Score
HepCom Score

1,0 (0,0-1,0)
0,118 (0,058-0,237)

Genotipo n (%) 1a 32 (28%)
1b 47 (39,8%)
2 7 {5,9%)
3 21 (17,8%)
4 7 (5,9%)
Otro 3(2,5%)
Carga Viral (UI/ml) 1.242x10° (362x10°-
4.973x10%)
GPT (U/L) 46 (32-68)
Elastografia transicion (kPa)* | 5,4 (+1,1)
Fib-4 1,12 (0,89-1,82)
Terapia previa (Ifn) n (%) 20 (16,95%)
AAD n (%) Gle/Pib B8 (57,65%)
Sof/velp 39 (33,15)
Graz/Elb 6 (5,1%)
Sof/Led 5 (4,2%)
Duracion n (%) Bz 71 (60,25%)
125 47 (39,8%)

RWS12 n(%) 117 (99,1%)

Caracteristicas basales. Variables en visita 0. (*expresadas en media
con desviacion estandar; resto de variables, expresadas en mediana
con P25-P75).

tiempo parcial, p=0,033). En el cuestionario WPAI, no se registro
mejoria significativa en porcentaje de absentismo, presentismo, ni
deterioro de rendimiento en los pacientes empleados, pero si una
descenso en el deterioro de actividades habituales atribuido a VHC,
en la muestra total (21,2% vs 14,7%, p=0,011).



El tratamiento del VHC con AAD en pacientes con fibrosis minima
o ausente produce una mejora en el bienestar fisico, social,
emocional y funcional del sujeto, asi como en su nivel basal de
astenia, en especial en pacientes que trabajan a tiempo completo.
Ademas, mejora el rendimiento para el desempefio de actividades
cotidianas, si bien no modifica los indices de productividad laboral.

Test no paramétrico de Wilcoxon
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Resultados FACIT-F. Comparativa de valores brutos obtenidos en
cuestionario FACIT-F de forma global y en cada una de sus esferas,
entre Visita 0 y Visita 12 semanas post-tto.
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Resultados WPAI HepC.Comparativa de las variables reflejadas en
cuestionario WPAI referentes a detrimento en productividad laboral
(en subgrupo de pacientes en activo) y a detrimento en rendimiento
diario (muestra total).

MICROELIMINACION DE VHC: ESTUDIO
INTERVENCIONAL SOBRE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS QUE NO ACCEDEN AL SISTEMA.
(ESTUDIO DE DOS FASES)

DEL PINO BELLIDO P, GUERRA VELOZ MF, CORDERO RUIZ P,
BELLIDO MUNOZ F, CAUNEDO ALVAREZ A, CARMONA SORIA |
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COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

Segun datos nacionales en Espafia hasta Julio 2019 se han tratado
mas de 130.000 pacientes con Hepatitis C crdnica, sin embargo,
queda un grupo importante de pacientes que no acceden al sistema.
Con la aparicién del proceso diagnédstico en un solo paso se pretende
mejorar la derivacién en aquellos con carga viral detectable, no
obstante, eso solo se aplica a los nuevos diagndsticos en nuestra
area, pudiendo excluirse aquellas serologias positivas previas que
no han cumplido el proceso diagndstico. OBJETIVO: Identificar y
confirmar infeccidn activa en pacientes que no han sido derivados
a consulta. Recuperar pacientes con infeccidn crénica que no han
completado el tratamiento por inasistencia al sistema

Estudio analitico retrospectivo (primera fase) y de intervencién
(segunda fase) en el que se incluyeron serologias anti-VHC positivas
entre enero del 2013 y mayo del 2018 en el drea sanitaria Virgen
Macarena, previo a la implementacién del diagndstico de un solo
paso. En la primera fase se identificaron sujetos no derivados, o
perdidos en el sistema. En una segunda fase tras establecer un
circuito directo con atencidn primaria (AP) y centros de adicciones
(CTA) para derivacion simplificada via telematica y tras la creacion
de una consulta especifica de Hepatitis C (médico-enfermeria),
los sujetos con infeccién no confirmada o pérdida seguimiento/
inasistencia fueron citados mediante carta/llamada telefénica para
realizacion de: exploracién, analitica, carga viral y fibroscan.

Se incluyeron 1330 serologias positivas. 55,7% conocia o tenia
registro de serologia previa positiva.

FASE I: Se resumen en la tabla 1 los resultados de esta fase.

FASE II: Tasa pérdidas/inasistencia consulta 241/1041 = 23,1%
Se contactd 54,8% (132), 16,6% no respuesta llamada/carta, 9%
cambio domicilio, 3% rechazo a intervencién. 80% (105) virémicos.
44,7% ex—ADVP, 15,4% transfusiones, 20% usuarios de metadona.
8,2% mayores de 80 afos. 32,5% presentaron fibrosis avanzada, 2
HCC.

Tasa no derivados 289/1041 = 22%.

Se ha contactado 43,6% (126), 19,4% cambio domicilio, 15,9% no
respuesta llamada/carta. El 40% (50) virémicos. El 57,5% ex—ADVP,
18% transfusiones, 30% usuarios metadona. 30% fibrosis avanzada,
1 HCCy un CCR.

e Tras la implementacién del diagnéstico del primer paso se evita
la derivacidn innecesaria de pacientes, no obstante, hay un grupo
importante que queda perdido en el sistema tras este proceso.



854/1330 =53,6%

740/1330=46,4%
1041/1330=78,3%
289/ 1330=21.7%

70.6%

29.4%
915/1041 = 87,9%
lInfeceion Activa 1 659/915 =72%
256/1041=24.6%
451/659 = 68.4%

Tabla 1
FASE |

138/155 = 89%

9/138=6.5%
4/138 = 2.9%

61/65 = 93.8%

Tabla 2
FASE Il

e La simplificacion del proceso de derivaciéon --> diagndstico -->
tratamiento y el trabajo interdisciplinar se traduce en tasas altas
de curacién.

e Estos sujetos perdidos del sistema precisan de seguimiento por el
alto porcentaje de fibrosis avanzada.

CO-22. PERFIL DE PACIENTES CON SEROLOGIA
POSITIVA A VHC SIN POSTERIOR CONFIRMACION
MICROBIOLOGICA, ANALISIS RETROSPECTIVO A 10
ANOS

ESTEVEZ ESCOBAR M, AGUILAR MARTIN I, PALANCA GIMENEZ
M, MARTINEZ LARIOS B, VALVERDE ROMERA JJ, LLAMAS
BELLIDO I, GUARDIA ALES S, GOMEZ TORRES KM, MOLINA
MALDONADO C, VINOLO UBINA C, GALLEGO ROJO FJ
COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE. EJIDO(ALMERIA)

Introduccion

Los ultimos estudio de seroprevalencia en Espafia cifran ésta en
un 0,85%, siendo una cuarta parte de éstos paciente virémicos.
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Aunque se estima que el 29,4% de pacientes con infeccién activa
desconocen su situacién, son escasos los datos acerca del perfil
de paciente no confirmado con serologia positiva. Evaluar el perfil
epidemioldgico y clinico de los pacientes con serologia positiva VHC
(antiVHC+) en APES Hospital de Poniente, con especial interés en
los pacientes sin posterior confirmacidn microbioldgica.

Material y Métodos

Estudio descriptivo transversal sobre todos aquellos pacientes que
presentaron alguna serologia AntiVHC+ entre los afios 2008-2017.
Tras aprobacién en Comité Etico de Almeria, se subclasificaron los
pacientes segln evolucién analitica y se revisaron especialmente
las historias clinicas de los antiVHC+ sin peticién de RNA posterior.

Resultados

Se extrajeron 14496 cddigos analiticos que contenian AntiVHC “no
negativo”, tras cuyo analisis permitieron identificar 2012 pacientes
con antiVHC+, 282 de los cuales no tenian ninguna determinacion
de RNA. De éstos, 184 pacientes (65,2%) provenian de Atencion
Primaria (AP) y 98, de hospital y centros adscritos (salud mental
y CPD). Se muestran sus caracteristicas clinicas en Tabla 1. De
los pacientes provenientes de AP, 123 no se derivaron (66,8%) y
61 (33,2%) si, aunque no acudieron al especialista; se asociaron
a mayor derivacidon el recuento de plaquetas <150x109/L (60%
derivacion vs 30,6% si plaguetas 150x109/L, p=0,009) y GPT
35U/L (42,5% derivacion vs 25,9% si GPT <35U/L, p=0,021). De los
pacientes no provenientes de AP, la mayoria provenian de Medicina
Interna (30,6%), Digestivo (23,5%) y Neumologia (14,3%), como se
muestra en Tabla 2. Se derivaron 36 de los 98 pacientes (36,7%),
de los que acudieron a la consulta 28 (77,7% de los derivados).
Ninguno de ellos se extrajo la analitica con RNA solicitada desde
Digestivo. La Unica variable asociada con la derivacién fue la
procedencia de Digestivo vs otras especialidades (p=0,014, Tabla
2), siendo las plaquetas <150x109/L y el consumo de alcohol 30gr/d
variables cercanas a la significacidn estadistica (p=0,069 y p=0,097,
respectivamente).

Conclusiones

De los pacientes con AntiVHC+ que no han confirmado infeccién
activa por VHC, aproximadamente 2/3 son pacientes que no se

14496 anlisis VHC
na negativo

10518 andlisls
antivHC+

BE5T andidisis
antiVHE+ sim dudas

_por :
R
T
iBatimana
R

Figura 1

Diagrama de flujo del cribado y clasificacion de las serologias
obtenidas desde Microbiologia.
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Variable At. Primaria No At. Primaria . 3
{n=184) {n=08) Valorp llegaron a derivar por el peticionario de la serologia. En el caso de
Sexon(%)  Hombre 128 (69,6%) 71(72,4%) e AtPrimaria, la plaguetopenia e hipertransaminasemia son variables
Mujer 56 (30,4%) 27 (27,6%) . s | d dencias. |
£dad (afos) 50,3 (212,1) 49,1 (z14,4) pom asociadas a una mayor derivacién. En el resto de procedencias, la
Origen n(%) Espafia 79 (42,9%) 75 (76,5%) 0,000 variable asociada a mayor derivacién es que el peticionario de la
No datos 46 (25,0%) 1(1,0%) 0,000 ; : .
cubsahars 24 (13.0%) 6 (6.1%) ne serologia fuera el Digestdlogo.
Europa Este 22 (12,0%) 10 (10,2%) ns
Magreb 9 (4,9%) 2 (2,0%) ns
Otros 4(2,2%) 4 (4,1%) ns
Alcohol n(%)  <30gr/d 23 (12,5%) 41 (41,8%) i L L
>30gr/d 21 (11,4%) 31(31,6%) PROTESIS ENDOSCOPICA DE ESOFAGO
EXADVP n(%) 47 (25,5%) 26 (26,5%) o3 COMO TRATAMIENTO DE FISTULAS ESOFAGICAS
Exitus n(%) 21 (11,4%) 27 (27,6%) 0,000
Usuario drogas n(%) 11 (6,0%) 21 (21,4%) 0,000 BENIGNAS
Conductas sex riesgo n(%) 4(2,2%) 7(71%) ns
Historia previa SM n{%) 35 (15,0%) 27 (27,6%) ns
Transfusiones y otros proc n{%) | 1(0,5%) 13 (13,3%) 0,000 LUCE’\!A VALERA A," LUQUE CARMO,NA AM’ SOBRINO
Coinfeccion VHB o VIH n(%) 50 (27,2%) 18 (18,4%) ns RODRIGUEZ S, MARTINEZ SIERRA C,GARCIA FERNANDEZ FJ
Hepatopatia no VHC n(%) 21 (11,4%) 29 (25,6%) 0,000
Nefropatia n{%) 6(3,3%) 6 (6,1%) ns .
GPT=35U/L n(%)] 27 (47.2%) 59 (60,2%) 0,022 COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE. EL EJEIDO (ALMERIA)
Plaguetas <150x10°%/L n(%) 20 (10,9%) 20 (20,4%) 0,028
Derivacion especializada n{%) 61 (33,2%) 36 (36,7%) ns
Las fistulas benignas de es6fago presentan una elevada morbi-
mortalidad ocasionando reintervenciones frecuentes. El objetivo
Procedencia de pacientes con antiVHC+ sin datos de RNA, no es realizar una revisidn de nuestra experiencia en tratamiento de
procedentes de AP, y porcentaje de derivacion en cada grupo. fistulas esofagicas mediante endoprotesis y plantear si constituye
una opcion adecuada de tratamiento.
100
90
p=0,009 p=0,021
&0 Estudio retrospectivo descriptivo, de un total de 28 pacientes
70

diagnosticados fistulas esofdgicas de causa no tumoral, entre
Diciembre 2012 y Julio de 2019. Analizamos datos epidemioldgicos,
clinicos, motivo de la fistula, colocacién de prétesis y respuesta al

&0
42,5
40 30,6 tratamiento .
30 25,9
20 Caracteristicas de los pacientes Colocacion protesis (42 en tofal)
10 3 - Tiempo franscurride desde la complicacién hasta
0 - E:;: 2’;; ﬁ;r:;::s 50% mujeres colocacion de protesis: & dias + 7,23,

. ., Tipe de protesis:
Etiologia de |a fistula: F0.L0 P

% Derivacién
W
o

m Plaquetas 2150x 109/L . 1. Perforacion esofgica 10,7% (3 pacientes) L5 T%a;;n:;le recubiertas: 46,34% (19
W GPT <35U/L mGPT 235U/L 2. Deshiscencia fras cirugia oncologica 5 '; 3 2
% = arcialmente recubiertas: 53,65% (22
® Plaguetas <150x109/L curativa: 42,9% (12 pacientes) pritesis)

3. Deshiscencia fras otras causas de ciugia:

Diametros y longitudes diferentes.
46,4% (13 pacientes) iametros y longitudes diferentes.

Tiempo medio franscurride entre |a colocacion de
la prétesis y su refirada de 43 + 30 dias

Porcentaje de derivacidon segun Plaquetas y GPT en pacientes con
AntiVHC+ sin confirmacion de ARN en AP

Procedencia Valor (n=98) | Derivacién n(%)
Medicina Interna 30 9 (30,0%)
. . o,
Higesinid ) 17 75.9%;) Del total de pacientes 18 necesitaron la colocacion de una Unica
Neumologia 14 4 (28,6%) - - -
b e : 2{33’3%) protesis, 6 de ellos dos protesis y los 4 restantes tres protesis
ermatologia » .. . , . . s
S.Mental 5 6 0 (0%) esofagicas . El cierre de la fistula se consiguié en el 72,2%
G}necobgl’a 1 0 (0%) de los pacientes que requirieron la colocacion de de una protesis,
CPD 3 1(33,3%) en el 66,7% de los pacientes con dos prétesis y en el 100% de los
Otros g 1(12,5%) portadores de tres proétesis . Los motivos de no cierre de
Sin datos 4 2 (50,0%) la fistula en los 7 casos fue la migracién de la misma necesitando
p<0,001 intervencion quirdrgica en tres pacientes, la complicacidn infecciosa

grave (mediastinitis) en dos de ellos y el fallecimiento por otra causa
sin cierre total de la fistula en los dos ultimos pacientes. El global
de respuesta de cierre de la fistula mediante colocacién de prétesis

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas basales de los pacientes sin . .
yee & P endoscopica fue del 75% (21 de 28 pacientes)

confirmacién de infeccion mediante RNA.



B Una prétesis
I Dos protesis
Tres protesis

18 pacientes

Figura 1

Numero de prétesis requeridas por paciente

Figura 2

Respuesta de la fistula por subgrupos

Frecuencia

no cierre

Resultados

Figura 3

Resultado global (independiente del nimero de protesis)

Complicaciones

9 endoprotesis (21.4%): Migracion de la protesis. Motivo de refirada en 3 casos.

7 dtesis (16.67%): Crecimiento anémalo del tejido periprotésico que dificulta la retirada.
5 & (12%):
Tabla 2
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Conclusiones

La colocaciéon endoscépica de protesis esofagicas para tratamiento
de fistulas esofagicas benignas tiene una tasa de éxito elevada,
siendo esta una técnica poco cruenta y con escasa morbimortalidad.
Las complicaciones relacionadas con la técnica son en su mayoria.

CO-24. REINGRESOS POR COMPLICACIONES
BILIARES EN PACIENTE CON COLECISTITIS AGUDA
BILIARTRATADOS DEFORMA CONSERVADORA POR
SOSPECHA DE COLEDOCOLITIASIS CONCOMITANTE

OLVERA MUNOZ R?, LARA ROMERO C!, CADENA HERRERA ML?,
BELVIS JIMENEZ M2, OTERO LOPEZ-CUBERO S*

'HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL. PUERTO
REAL (CADIZ). *COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA

Introduccion

El objetivo principal de nuestro estudio es evaluar la tasa
de reingresos por complicaciones biliares en pacientes con
colecistitis aguda tratada de forma conservadora por sospecha de
coledocolitiasis concomitante. El objetivo secundario es identificar
el punto de corte de bilirrubina total al ingreso como predictor de
la presencia de coledocolitiasis en estos pacientes.

Material y Métodos

Se recogieron los datos de manera retrospectiva durante el periodo
de Junio 2015 hasta Octubre 2017 en los Hospitales Universitarios
Virgen Macarena (Sevilla) y Puerto Real (Cadiz) de pacientes
admitidos con diagndstico de Colecistitis aguda segun criterios de
la Guia de Tokyo y sospecha de alto riesgo de Coledocolitiasis seglin
la American Asociation for Gastroenteroly (ASGE): Coledocolitiasis
en ecografia, bilirrubina >4 mg/dL, bilirrubina >1,8 mg/dl con
dilatacién de la via biliar en ecografia y/o presencia de colangitis
aguda. Los criterios de exclusién fueron: pacientes <18 afios,
estenosis benigna/maligna de via biliar, hepatopatia con pruebas
de funcién hepdtica alteradas previamente, cirugia hepatobiliar
previa, gastrectomia y colecistostomia.

Resultados

Fueron incluidos 137 pacientes en el estudio. La colecistectomia fue
postergada en 86 pacientes (62,8%) por sospecha de coledocolitiasis
concomitante, la cual se confirmd posteriormente en el 42,3%
de los casos, mientras que se realiz6 urgente en 9 pacientes y
en los 42 restantes fue desestimada. La mediana de tiempo del
episodio agudo a la colecistectomia programada fue de 90 dias.
Los métodos de confirmacién de la coledocolitiasis mds empleados
fueron la ecografia abdominal y la colangio-RM (44,5 vs 45,3%).
El valor de bilirrubina al ingreso capaz de predecir la presencia de
coledocolitiasis en pacientes con via biliar dilatada fue de 3,55 mg/
dL, mientras que en aquellos con via biliar normal fue de 4,5 mg/
dL (S 89%, E 64,8%), OR 14,74 [(1,71 - 126,84), p=0,004]. El nUmero



de reingresos por complicaciones biliares (nuevo episodio de
colecistitis, colangitis o pancreatitis aguda biliar) en los pacientes
no intervenidos fue 20 (23,3%), interviniéndose de urgencias sélo
en 4 de ellos.

T n=137 I %
Sexo
Hombres | 79 | 577
Mujeres | 55 | 423
Unidad de ingreso
Cirugia | 5 | 108
Aparato Dlgesfivo | 109 | 7956
Otras | 13 9.5
Hallazgos ecograficos &l ingreso
/ia biliar normal | 63 | 46
Dilatacion de colédoco | 50 | 365
Evidencia de coledocalitiasis | 24| 175
£ Confirmacion de coledocolitiasis?
Se confirma | 55 | 423
Se descarta | 79 | 577
Metodo disgnosiico
Ecografia | 61 445
Colangio-RM | B2 | 453
CPRE | 14 | 102
Colecistectomia
Urgente | 9 6.6
Programada | 86 | 6238
D i | 42 | 307

Caracteristicas de la muestra.

En menos del 45% de los pacientes con colecistitis aguda se llegd
a confirmar la obstruccién de la via biliar. Esto ha demostrado
una tasa de reingresos por complicaciones biliares mayor al 20%
en los pacientes no intervenidos tratados de forma conservadora.
El valor de bilirrubina al ingreso identificado como predictor de
coledocolitiasis en aquellos pacientes con via biliar normal en la
ecografia abdominal al ingreso fue mayor que el establecido en las
guias de la ASGE.

BUSQUEDA DE BIOMARCADORES EN LA
ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA GRASA:
APROXIMACION TRANSCRIPTOMICA.

MAYA MILES D, CORDERO VARELA JA, GALLEGO DURAN R, GIL
GOMEZ A, MONTERO VALLEJO R, ROJAS ALVAREZ-OSSORIO
A, MUNOZ HERNANDEZ R, GATO ZAMBRANO S, GIRALDEZ
JIMENEZ M, AMPUERO HERROJO J, ROMERO GOMEZ M

GRUPO DE INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO

Busqueda de biomarcadores genéticos de esteatohepatitis y/o
fibrosis en pacientes con enfermedad hepdtica metabdlica grasa
(EHMG).

Los datos de expresion génica proceden de Gene Expression
Omnibus (GEO) (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/geo/), un servidor
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en el que pueden encontrarse datos no procesados de tipo
“genome wide”. Se incluyeron datos de expresidon génica de: 1)
Siete cohortes de pacientes (n=380) clasificados usando el NAS
score como: a) controles (ausencia de EHMG); b) esteatosis simple
y; c) esteatohepatitis. 2) Cuatro cohortes de pacientes con EHMG
(n=245) que han sido clasificados segun estadio de fibrosis usando
el indice Kleiner en: a) Fibrosis leve (FO-F1); b) Fibrosis significativa
(F2-F4). Los datos se han analizado como cohortes Unicas que han
sido normalizadas con la aplicacion RMA (R studio). El punto de
corte para identificar genes se ha establecido en un False Discovery
Rate (FDR) <0,05 y diferencias de expresion (DE) superiores a
1,4 veces . Para evaluar su posible utilidad terapéutica,
hemos comparado los datos obtenidos en pacientes con datos de
expresion génica obtenidos de dos modelos in vitro: 1) hepatocitos
primarios (PHHs) tratados con dacido palmitico, oleico y TNF-alfa
para promover inflamacion y la acumulacién de grasa y; 2) células
hepaticas estrelladas (HSCs) en proceso de activacion.

Eenes que pasan el punto de corte®
rango de cambio
miin v max ohservado * .

Condiciones que s comparan y

n° de estudios TOTAL
mumero de cazos

C"m?fu;? ff]TuE)HDEIS 2 0@ -L71alss O] @
CONTROL ETUE;@AIEEIEMHHS 7 56 1352152 3¢9 2
ES‘I‘EATOS]SE‘ﬁ (})a:s;n]aa’gom)\ms 5 om -1272146 o o
mj} ?s%? 4 S8 (60) 1802221 34 416

Genes expresados diferencialmente en cada uno de los analisis
realizados. FDR<0,05y DE >0 <a 1,4 veces (FDR<0,1 entre paréntesis).

Se detectaron cinco genes que aumentan su expresion de forma
significativa en pacientes con esteatohepatitis: ME1 DE: 1,53,
CXCL10 DE: 1,53, FABP4 DE: 1,49, FST DE: -1,45, PAHA1 DE: -1,49.
ME1 también se expresa de forma significativa en células hepaticas
estrelladas activadas (DE: 1,53 p: 2,03x10-6; FDR: 3,92x10-4)

. Cincuenta y cinco genes mostraron una expresion diferencial en
pacientes con fibrosis significativa, 60 si consideramos una FDR<0,1
(indicados con letra roja) . Entre ellos encontramos un
gen que codifica una proteina transmembrana que no ha sido
previamente asociada a fibrosis y que hemos denominado TPAFC
(Transmembrane Protein Advanced Fibrosis Candidate). TPAFC
presenta un aumento significativo en pacientes con fibrosis (DE:
1,75p: 2,34x10-10; FDR: 1,23x10-6) asi como en células hepaticas
estrelladas activadas (DE: 3,72 p: 4,00x10-9; FDR: 2,11x10-5).

Gen DE | Gen DE | Gen DE | Gen DE | Gen DE | Gen DE
EFEMP1 2723|COL1AZ | 168]CT 159|1GFBPT | 1,50| SOX4 1,43 SERPINE2 142
CXCLé 212 | GJA1 1,69| TAGLN 1,57| CCL19 1,49 | CXCL10 145| CCDC80 142
EPCAM 95| GPC3 68| CHSTS 57| COL3AT | 1.49|LAMBIL A4 MTHFD? Al
NTS .79 DCDC2 67| ITGBLT 55| S0%9 49| NEXN 44| FBN1 A1
CHISL1 79| ENPP2 64| CCL20 53| DRK3 48| Cl2orf75 | 1.43] CNDPI .69
RRT7 77| ROBO1 64 BICCT 53| FBLNS 47| CIGE 43] OAT 14
TPAFC 75| 8PP1 (61| FAMIS0B | 1,53] GPXS 46| DEFB1 43| GNMT

AKRIBIO .75 | CTHRCI | 1.60] GOLM1 53| LEH 46| ACTA2 43| LINC01554

LUM 70| GEM 58| RCAN? 53| FATI 46[1AG1 A3[MTIN 15
THBS2 .69 VCAN 59[cer2 51| COL4AI | 1.46| GINSI 42| DHRS2 1.8

Genes asociados a fibrosis significativa. Verde: comportamiento
similar en células hepdticas estrelladas activadas; rojo:
comportamiento similar en hepatocitos primarios tratados. Letra
roja: FDR<O,1.



El analisis de la expresidon diferencial de genes integrando datos
de multiples cohortes de pacientes con EHMG nos ha permitido
identificar un nuevo gen asociado a fibrosis significativa. Su
sobreexpresion en células hepdticas estrelladas activadas avala
un posible papel patogénico de la proteina transmembrana en el
proceso de fibrogénesis.

EVALUACION DE NUEVOS BIOMARCADORES
POTENCIALES PARA EL DANO HEPATICO INDUCIDO
POR FARMACOS

GARCIA CORTES M*, CUETO SANCHEZ A2, SANABRIA CABRERA J3,
LOPEZ LONGARELA B*, MARTINEZ GOMEZ E2, SANJUAN JIMENEZ
R?, ORTEGA ALONSO A!, GONZALEZ GRANDE R1, JIMENEZ MY,
DIAZ MOCHON JJ%, LUCENA GONZALEZ MI%, ROBLES DIiAZ M?,
STEPHENS C?% ANDRADE RJ*

1UGC GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA.
MALAGA. 2DEPARTAMENTO  FARMACOLOGIA  CLINICA.
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El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el potencial de la
osteopontina, citoqueratina 18, y miR-122 como biomarcadores de
DILI.

Se recogieron muestras de sangre de casos adjudicados de DILI y
hepatitis viral (VH) en el dia 1 (reconocimiento), el dia 7 y el dia 30 o
posterior (>30). Ademas, se recogieron muestras de controles sanos
en una Unica visita. La OPN se analizé mediante ELISA en plasma de
28 casos DILI, 18 VH y 30 controles. La ccK18 y K18 se analizaron
mediante ELISA en suero de 14 DILI, 13 VH y 36 controles. Por
ultimo, el miR-122 se analizé en el suero de 21 DILI, 17 VH y 25
controles mediante la plataforma de lectura SIMOA (Quanterix), en
colaboracion con la empresa DestiNA Genomics.

Mediante un analisis de curva ROC la OPN, ccK18 y K18 permitieron
distinguir los casos DILI de los controles sanos el dia 1 (AUC: 0,8877,
0,9841, 0,9583, respectivamente). Los valores correspondientes
para VH frente a los controles fueron 0,6185, 0,9957, 0,9915,
respectivamente. Sin embargo, la OPN, cck18 y K18 tienen menos
potencial para distinguir entre DILI y VH (0,7325, 0,7253, 0,6758,
respectivamente). La capacidad de diferenciar DILI y VH de los
controles fue bajando para los tres biomarcadores en las siguientes
visitas (dia 7 y >30). La OPN permitid diferenciar los casos con un
desenlace grave (muerte/trasplante hepdtico: 5 DILI y 2 VH) de

los casos con un buen desenlace (0,9111). El miR-122 también
distinguid los casos DILI y VH de los controles (0,9929, 0,9950),
pero no los DILI de los VH (0,5089). Cuando se realizé un analisis de
correlacién de Spearman, la OPN se correlacioné débilmente con la
puntuacion INR y MELD (r=0,40, 0,49, p<0,005), pero no con ALT o
bilirrubina total. Mientras que la ccK18 y K18 se correlacionaron con
ALT (r=0,64, 0,70, p<0,0001), y mir-122 se correlaciond débilmente
con INR (r=0,53, p<0,0001) y con ALT (r=0,6493, p<0,0001).
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La ccK18 y K18 diferencian mejor a los pacientes DILI y hepatitis
viral de los controles sanos. La Osteopontina parece tener un mejor
valor prondstico presentando elevaciones en una etapa temprana
en pacientes con un desenlace grave, independientemente de
la etiologia. Finalmente, nuestros resultados sugieren que la
OPN, ccK18, K18 y miR-122 tienen potencial de convertirse en
biomarcadores de dafio hepatico agudo, pero no parecen ser
especificos para DILI si se utilizan de forma individual.

iNDICE DE  FIBROSIS HEPATICA:
ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE ENFERMEDAD
HEPATICA METABOLICA GRASA EN ATENCION
PRIMARIA

SANCHEZ TORRIJOS YM, AMPUERO HERROJO J, SANCHEZ
BARBERO B, ROMERO GOMEZ M

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

La prevalencia de enfermedad hepatica metabdlica grasa (EHMG)
ha aumentado en los ultimos afios, siendo actualmente la primera
causa de enfermedad hepatica en Occidente. Nuestro objetivo fue
evaluar laimplantacion del célculo de los indices de fibrosis hepatica
(IFH) en Atencidn Primaria (AP) en los pacientes con sospecha de
EHMG, y comparar los distintos test no invasivos entre si.

Estudio transversal realizado en el Area Sanitaria perteneciente a
nuestro hospital (AP) entre noviembre de 2018 a mayo de 2019. Se
incluyeron pacientes a los que se les habia solicitado IFH, calculado
con la suma de FIB4, Hepamet Fibrosis Score (HFS) y NAFLD Fibrosis
Score (NFS), solicitado en aquellos con riesgo/sospecha de EHMG y
excluyendo otras enfermedades hepaticas. Consideramos que un
IFH >3 sugiere riesgo significativo de fibrosis avanzada, y que estos
deberdn ser derivados a Atencién Especializada (AE). Se analizaron
datos demograficos y analiticos, prevalencia de fibrosis y utilidad
(medida por grado de derivacién a Hepatologia).

Se incluyeron 975 pacientes, excluyendo posteriormente 440 por no
disponer del IFH (fallos en la recogida de datos o muestra analitica).
La media de edad fue 54,85+15,16 afios y 61,1% eran varones
(327/535 pacientes). El 27% (144/535) presentaba diabetes, y 48%
(257/535) obesidad. El resto de datos se muestran en la

Enla representamos a los pacientes en funcidn del riesgo
de fibrosis atendiendo a los puntos de corte de cada score. Es
destacable que mientras para FIB4 y NFS las frecuencias de riesgo
fueron en torno al 60%, 30% y 7% para bajo, intermedio y alto
riesgo, respectivamente, para HFS fueron mas bajas para fibrosis
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Table 1. Caracteristicas basales y analiticas (media + desviacidn tipica)

Edad (afios) 54,85+ 15,16

Sexo 61,1% hombres (327/535)
Diabetes mellitus 27% (144/535)

Obesidad 48% (257/535)

IMC (kg/m?) 30,60 & 6,06

AST (Ul/ml) 33,49 £ 26,97

ALT (Ul/ml) 39,97 £ 32,9

Plaguetas 254097 + 9093

HOMA 3,84+3,88

Caracteristicas basales.

COMPARACION METODOS SEROLOGICOS FIBROSIS

B2 4%

61,5% 52,4%

30,7% 32.1%

20 14,2%
7,9%

54% . 34%
| ] —

FiB4 NFS HFS

B Fbrosisleve  Mindeterminado M Fibrosis avanzada

Comparacion métodos seroldgicos fibrosis.

avanzada asi como para indeterminada (84,51%, 11,94% y 3,58%,
respectivamente). Practicamente (99%) todos los pacientes <45
afios presentaron un riesgo bajo en el analisis estratificado por
edad.

Un 14% (72/535) present6 alto riesgo de fibrosis avanzada (IFH >3).
De éstos, un 36,1% (26/72) presentaban GOT-GPT <40 Ul/ml. De los
52/72 pacientes derivados a AE, 48 mantienen seguimiento actual
en consulta, y 32 se han realizado Fibroscan®, con una media de
12,5+11,95 kPa, con un 34% (11/32) >9 kPa. Utilizando el IFH como
prueba de referencia, se comprobd que HFS presenté una mayor
correlacién (0,669) que los otros scores (p<0,005).

La implantacion del IFH en AP supone una mejora para discernir
qué pacientes precisan derivacion AE, independientemente de
valores analiticos aislados, y que deberd ser mejorado para evitar
pérdidas en el muestreo.

HFS es superior frente a otros métodos seroldgicos de deteccion de
fibrosis, gracias a su mayor precision diagndstica, disminuyendo la
zona gris, y aumentando la capacidad de diferenciar a aquellos con
riesgo de fibrosis avanzada, y que, por tanto, precisaron derivacion
a consultas especificas.



MARCAPASOS Y DESFIBRILADORES
AUTOMATICOS IMPLANTABLESEN LA REALIZACION
DE CAPSULA ENDOSCOPICA: SEGURIDAD Y
EFICACIA.

DEL PINO BELLIDO P, LORENZO GONZALEZ L, JIMENEZ GARCIA
VA, GOMEZ RODRIGUEZ BJ, HERGUETA DELGADO P, CAUNEDO
ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
MACARENA. SEVILLA

Existe controversia sobre el uso de la capsula endoscépica (CE)
en pacientes con dispositivos cardiacos (DC). Mientras que la
ESGE autoriza su uso desde el 2009, la FDA y la mayoria de los
fabricantes de los DC lo contraindica dada la tedrica interferencia
electromagnética y posible mal funcionamiento de los DC.

Objetivo: evaluar la seguridad de la CE durante el procedimiento
(arritmias sintomaticas) y su eficacia (interferencia de imagenes/
fallos técnicos en la grabacion de videos) en pacientes con
dispositivos cardiacos en un hospital de tercer nivel.

Estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico. Se recogieron
los datos de pacientes que se realizaron CE portadores de DC entre
2012 y 2015 en un hospital de tercer nivel. Se analizaron datos
demograficos, tipo de dispositivo cardiaco, eventos adversos, tasa
de interferencia de imagenes y fallos técnicos. Secundariamente se
analizaron las indicaciones de la CE y los hallazgos relevantes.

Entre enero de 2012 y diciembre de 2015, 499 CE fueron
administradas. De ellas, 9 pacientes portaban DC (5H / 4M; 757,25
afios). El 55% portaban marcapasos permanente y el 44% portaba
un desfibrilador automatico implantable. La principal indicacion de
la CE fue hemorragia digestiva de origen oculto (89%). El principal
hallazgo de la CE fueron las malformaciones vasculares (56%). No
se detectaron eventos adversos durante el procedimiento. No
se detectaron fallos en la grabacién del video ni interferencias
significativas en la transmision de imagenes.

En nuestra experiencia y acorde a la literatura reportada, la CE es
segura y eficaz en pacientes con DC.

PUNTOS DE CORTE DE NIVELES DE
INFLIXIMAB EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
CROHN. EXPERIENCIA LOCAL

VALDES DELGADO T!, GUERRA VELOZ F!, MALDONADO PEREZ
B!, CASTRO LARIA L', SAEZ A2, ARGUELLES ARIAS F!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA. ’DEPARTAMENTO
DE MATEMATICA APLICADA Y ESTADISTICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

El 30-40% de los pacientes tratados con infliximab (IFX) pierden la
respuesta durante el mantenimiento. La monitorizacion terapéutica
de niveles IFX se ha convertido en una herramienta util en estos
pacientes, sin embargo, los puntos de corte varian entre distintos
autores y entre el objetivo terapéutico a alcanzarse. El objetivo
del estudio fue encontrar nuestro intervalo de corte de los niveles
séricos de Infliximab en pacientes con enfermedad de Crohn (EC) en
remision en la practica clinica.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo unicéntrico de
pacientes con diagndstico de EC en tratamiento de mantenimiento
con IFX desde el 1 de febrero de 2016 hasta el 30 de noviembre de
2017.

Los niveles de infliximab y sus anticuerpos se midieron antes de
cada infusion al menos dos veces y después de seis meses de
tratamiento en todos los pacientes. Todas las pruebas se realizaron
utilizando un ensayo inmunoenzimatico (ELISA) con los Kkits
Progenika (PROMONITOR®). La remision clinica se definié utilizando
el indice de Harvey Bradshaw (HBI <4). La interpretacidon de los
datos se realizd mediante analisis de conglomerados (medida de la
silueta de cohesion y separacion: calidad de conglomerados >0,5).
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Concentracion media de niveles IFX en la 12 y 22 determinacion.

Se incluyeron 105 pacientes, 57,1% hombres, con una edad media
de 39 afios (DE+12,9). El tiempo medio (rango) de la enfermedad
fue de 11 afios (7-15). La mediana (rango) de seguimiento fue de 32
meses (22-38). Segun la clasificacion de Montreal el 76% A2, 35,2%



CHARACTERISTIC CD PATIENTS (N =105) | @ (3%) CI (95%)

Sex Men &l (571) 47.2; 67,1
Wornen 45 (42.9) 329; 528

Age (years; range) 3727 -4 ||

Age at diagnosis Al (=17) 11 (10.3) 4.1; 168
A2 [17- 40) 80 (76 | 676 848
AT 4D 1133 | 64203

Location at diagnosis L1 {ibeal) 20 (27.6) 1B.6; 366
L% {colonic) 37 (35.3) | 254409
L3 (ileocalonic) 36 (34.3) 2.7 408
L3414 {upper 329 (6 81

gasirointesinal tract)

Disease behaviar Bl (nonstricturing, 56 (53.3) 43.3; 634

nonpeneirating)

B2 {stricturing]) 23 (1.9) 13.5;30.3
B (penetrating) 2 (24.8) 16.0; 335
Terianal discase Yes 51 (48.8) AR5 566
Maive IFX [ITX biosimilar) 42 (40) an1; 49.8
Switch IFX 54(51.3) 414; 61.5
Infliximab ariginal (Remicade) 9 [8.8) 27144
Median age at diagnosis 26 (1% - 35)
Median age at IFX initiation 34 (2443)
2R}
Tabla 1

Caracteristicas demograficas de los 105 pacientes.

Remission

Cluster Quality - E

ﬁl ! Mo remision

f T T

T
40 05 00 05 10

‘Sihouette measure of cohesion and separation o D:]

Figura 2

Cluster Andlisis. Primera determinacidn de niveles IFX.
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Figura 3

Cluster Analisis. Segunda determinacion de niveles IFX.
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Crohn’s disease

IFX Levell | IFXlevelll | Intervals | Clinical response

0.06-1.43 0.05-2.69 0,06-1,43 No remission

1.43-4.26 2.69-2,84 1,43-4,26 | Uncertainty zone

4.26-8.26 2.84-7.75 4,26-8.26 Remission

Tabla 2

Rangos de concentracién de niveles IFX. (Remisidn vs No remision).

L2 y 53,3% B1. La enfermedad perianal estuvo presente en el 51,4%
(Tabla 1).

Se midieron 265 niveles de IFX durante el seguimiento. Los valores
medios se muestran en la Figura 1.

Los pacientes que alcanzaron la remisidn tenian niveles séricos de
IFX entre 4,26-8,26 ug/ml vs. 0,06-1,43 ug/ml en pacientes que no
alcanzaron la remisidn (silueta 0,72) en la primera medicion; y 2,84-
7,75 ug/mlvs. 0,05-2,69 ug/ml en pacientes que lograron la remision
versus aquellos que no lograron la remisidn respectivamente en la
segunda medicion (silueta 0,78) (Figura 2).

Los valores entre 4,26-8,26 ug/ml fueron el mejor rango de corte
para la remision (Tabla 2).

Conclusiones

En nuestra practica, el mejor valor para predecir el estado de
remision en pacientes con monitorizacién de niveles de IFX fue de
4 a8ug/ml.

CO-30. REGISTRO EUROPEO DEL MANEJO DE
HELICOBACTER PYLORI (HP-EUREG): ANALISIS
INTERMEDIO DE LOS TRATAMIENTOS DE PRIMERA
LINEA EN ANDALUCIA.

PEREZ AISA Al, FERNANDEZ MORENO N!, PEREZ NYSSEN 0?,
CASTRO MANUEL M3, GOMEZ RODRIGUEZ BJ*, PERONA M?,
DOMINGUEZ JIMENEZ JI5, SANTAELLA 17, RODRIGUEZ TELLEZ
M“ HINOJOSA GUADIX J%, MCNICHOLL A2, GISBERT J?
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HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA. MALAGA



Evaluar la eficacia de los tratamientos de primera linea en Andalucia
a partir de los datos incluidos en el Hp-EuReg.

HP-EUREG es un registro sistemdtico y prospectivo de practica clinica
de los gastroenterélogos Europeos en el manejo de la infeccion por
HP (27 paises y 280 investigadores reclutadores). Se realiza analisis
relativo a hospitales en Andalucia. Se creé un cuaderno de recogida
de datos electrénico (e-CRD) en la plataforma AEG-REDCap para
registrar el manejo de todos los pacientes adultos infectados por HP.
Variables: demogréficas, intentos erradicadores previos, indicacidn
de erradicacion, y resultado (erradicacion, cumplimiento). Se
realizéd analisis descriptivo utilizando distribucion de frecuencias
para cumplimiento y eficacia segmentando por tratamiento previo
(naive vs no naive), incluyendo intervalos de confianza al 95% para
evaluar eficacia y cumplimiento en tratamiento triple y cuadruple
terapia.

Hasta diciembre de 2018 se han incluido 4311 pacientes (64%
mujeres, 98% caucasicos). El 46,5% de las indicaciones fueron
dispepsia funcional, 27% dispepsia no investigada el 15%
presentaban Ulcera péptica. La mayoria de pacientes (n=3,264,
76%) eran naives, 788 (18%) recibieron una segunda linea de
tratamiento y 193 (4,5%) una tercera linea.

212 pacientes (5%) presentaban alergias, 190 (4%) a penicilina.
Sin tener en cuenta la linea de tratamiento, el régimen mas
administrado fue terapia cuadruple (con y/o sin bismuto ) en 1.783
pacientes (41,5%), terapia triple en 1.687 pacientes (39%) y Pylera
en 802 casos (19%). El coadyuvante mds usado: omeprazol en 2.858
casos (66%) y esomeprazol en 1.237 casos (29%) y en (99%) usado
dos veces al dia en dosis estandar.

En 4.140 (96%) se realizd un test de confirmacion de la erradicacidon
602 (14%) positivo y en 3.538 (82%) negativo. 2% de pérdida de
seguimiento. En cinco pacientes (0,16%) se realizé test de resistencia
antibidtica (cultivo o test bioquimico de resistencia) de los cuales
tres no presentaron resistencias bacterianas a antibioticos. Un caso
de resistencia a nitroimidazoles, uno a quinolonas y ninguno con
doble resistencia (claritromicina y metronidazol).

Tratamiento Duracién N mITT PP
Primera Linea

P+C+A 10 954 34% 36%
Concomitante 10 718 5% 36%
(P+CH+A+M)

PYLERA 10 743 91.5% 92%
Concomitante 14 215 92% 91%
(P+C+HA+M)

P+CHA+B 14 107 52% 52%
P* [cualquier IBP), A (amoxicilina), C {claritromicina), B (bismuto), T (tetraciclina), L
{levofloxacine), M (metronidazol).

Efectos adversos en 586 pacientes (14%), en 3 (0,1%) fueron
graves: una hospitalizaciéon por diarrea con Clostridium difficile,
una diarrea grave y una diarrea grave con incapacidad. De todos los
que presentaron efectos adversos 54 pacientes (1,3%) tuvieron que
suspender la medicacién y en 33 casos (1%) fueron de intensidad
severa.

En Andalucia debemos mantener las estrategias de vigilancia de los
resultados de erradicacién de la infeccién por Helicobacter pylori,
al ser una zona de alta prevalencia de resistencia a claritromicina.
En la actualidad, la eficacia de las pautas de primera linea con la
cuadruple terapia con y sin bismuto se puede considerar adecuada
y con buen perfil de seguridad. Sin embargo, la triple terapia se
utiliza frecuentemente y no alcanza el umbral recomendado de
erradicacién del 90%.

SUSPENSION DEL TRATAMIENTO CON
ANALOGOS DE NUCLEOTIDOS (AN) EN PACIENTES
CON HEPATITIS CRONICA POR VHB (HCB) HBEAG
NEGATIVO SIN PERDIDA DE HBSAG

SUAREZ GARCIA E!, CORDERO RUIZ P?, CASADO MARTIN M3,
FIGUERUELA LOPEZ BY, ESTEVEZ ESCOBAR M*, BELLIDO MURNOZ
F2, MORENO MORALEDA I3, HOYAS PABLOS E%, CARMONA SORIA
12, GRANDE SANTAMARIA L!
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HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME.
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Conocer la evolucidn tras la suspension de AN en pacientes con
HCB HBeAg negativo sin pérdida de HBsAg.

El objetivo del tratamiento de la HCB es la pérdida de HBsAg, que
permite suspender el tratamiento. La guia EASL 2017 considera
la suspensidon de AN sin pérdida de HBsAg en pacientes HBeAg
negativo sin cirrosis con supresion viral 23 afios.

Estudio retrospectivo en 15 hospitales. Se incluyeron 12 pacientes
(50% hombres; edad: 58,7+15,5 afios) de 4 hospitales. Tras la
suspension de AN los criterios de seguimiento y retratamiento se
aplicaron segun cada investigador. Recidiva bioquimica (RB): ALT
>40 U/L. Recidiva viral (RV): ADN-VHB >2.000 Ul/mL.



Resultados

Al inicio del tratamiento: 4 FO-1, 2 F2, 1 F4, 5 fibrosis no conocida.
ALT 110 (rango: 30-3.146) U/L. ADN-VHB 500.000 (rango: 4.092-
40x106) Ul/mL. En la suspension de AN: 7 FO-1, 1 F3, 4 fibrosis no
conocida. ALT 19 (rango: 9-37) U/L. ADN-VHB negativo en todos.
Tratamiento con TDF (6), ETV (3), ADV (2), LAM (1); 8 recibieron
tratamiento previo con otro(s) AN. Tiempo con AN: 8,5 (rango:
4-15) afios. Tiempo con ADN-VHB negativo: 6,5 (rango: 3-10) afios.
Motivo de suspension: decision médica (6), efectos adversos (4),
decisidn del paciente (2). Evolucion tras la suspension: RV 8 entre 1
y 15 meses de suspension. RB 5 entre 1y 17 meses de suspension.
Retratamiento: 8 (4 RVy RB, 2RV, 1 RBy 1sin RV ni RB) entre 1y 21
meses tras suspension.

Tras retratamiento ADN-VHB negativo en 7 entre 2 y 6 meses. El
paciente F4 basal (F1 en la suspension por decision del paciente)
al mes RV y RB con deterioro de funcién hepatica falleciendo pese
a retratamiento. No retratamiento: 3 (2 con RV y 1 sin RV ni RB);
a los 12, 44 y 81 meses de seguimiento ALT normal y ADN-VHB
<2.000 Ul/mL en los tres. Pérdida de HBsAg: 1 sin RV ni RB a los
46 meses de suspension; persiste negativo sin antiHBs a los 12
meses. En los pacientes retratados el tiempo con AN era menor:
7,7%3,6 vs 12,2+2,3 afios. De acuerdo con los criterios actuales de
retratamiento sélo cuatro tendrian indicacion.

Conclusiones

La suspension del tratamiento con AN en HCB HBeAg negativo sin
pérdida de HBsAg es segura en pacientes sin cirrosis con supresion
viral 23 afios. Son necesarios criterios de retratamiento fijados
antes de la suspension y seguimiento a largo plazo.

CO-32. ¢HAY ALGUN FACTOR DE RESPUESTA
A VEDOLIZUMAB EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL?

DEL PINO BELLIDO P, BELVIS JIMENEZ MI, CASTRO LARIA L,
MALDONADO PEREZ MB, SAEZ DIAZ A, CAUNEDO ALVAREZ A,
ARGUELLES ARIAS F

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

HOSPITALARIO

Introduccion

Vedolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado selectivo
del intestino, que se une especificamente a la integrina a4f7y esta
aprobado para el tratamiento de adultos con enfermedad de Crohn
(EC) y colitis ulcerosa (CU) activa, moderada-severa.

El objetivo fue analizar, segln practica clinica, la tasa de respuesta
y remisién a vedolizumab en nuestro centro y si existe algun factor
que oriente a qué pacientes responden mejor.
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Material y métodos

Estudio observacional y retrospectivo constituido por pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en tratamiento con
vedolizumab entre enero 2016 a julio 2018. Se describen variables
demograficas y se analizan las tasas de respuesta y remisién a 3, 6,
12, 18 y 24 meses tras el inicio del tratamiento, asi como el motivo
de inicio y la causa en caso de retirada.

8(25,8) 13(54,2)
23(74,2) 11 (45,8)
41,7+12,9 41,4%14.9
9(29) 1(4,2)

17 (54,8) 21(87,5)

5(16,1) 2(8,3)

Al:8(25,8)

Edad A2:16 (51,6)
A3:7(22,6)

Localizacion L1:6 (19,4) E1:5 (20,8)
12:12 (38,7) E2: 14 (58,3)
13:12 (38,7) E3:5(20,8)
13+14: 1 (3,2)

Comportamiento B1:13(41,9) S1:7(29,2)
B2:10 (32,3) $2:10 (41,7)
B3: 8 (25,8) $3:7(29,2)

eremedudperanl (0 211550 1ea
anfstadons e ) 171545 s

26 (83,9) 24 (100)
1(3,8) 5(20,8)
6(23,1) 1(4,2)
12 (46,2) 15 (62,5)
1(3,8) 3(12,5)
5(19,2) 0(0)
1(3,8) 0(0)
2(6,5) 5(20,8)
4(12,9) 3(12,5)
22(71) 16 (66,7)

Tabla 1

Caracteristicas demograficas y clinicas.

indice de Mayo

p<0,001 p=0,002

M indice de Mayo

Basal 3 meses Emeses 12 meses 18meses 14 meses

Figura 2

Indice de Mayo.
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Se incluyeron 55 pacientes (31 EC, 24 CU) . El principal
motivo de inicio de vedolizumab fue la ausencia de respuesta a
tratamientos previos (64,5% EC, 95,8% CU), seguido de efectos
adversos a terapia previa (19,4% EC, 4,2% CU). Globalmente, se
objetivd un descenso de los valores de Mayo y de Harvey-Bradshaw
respecto al basala3, 6,12, 18 y 24 meses de forma estadisticamente
significativa . Las tasas de respuesta y remision se
muestran en la

18 pacientes (32,7%) (9/31 EC, 9/24 CU) requirieron intensificacion
de vedolizumab. En CU, observamos mayor respuesta a 6 meses
en pacientes con vedolizumab intensificado, aunque no se alcanzé
significacion estadistica (62,5%, p=0,058).

A los tres meses, el 100% de los pacientes no fumadores con
CU respondieron al farmaco (p=0,032), asi como el 93,8% sin
tratamiento concomitante con azatioprina (p=0,028). A los seis
meses, observamos mayores tasas de respuesta (87,5%, p=0,019)
y remisién (83,3%, p=0,095) en varones. Existe también mayor
respuesta a seis meses en pacientes con CU sin tratamiento
concomitante con corticoides, aunque no de forma estadisticamente
significativa (62,5%, p=0,058). En EC, el 74% de los pacientes A3 de
Montreal alcanzan remisidn a 24 meses (p=0,024) y existe mayor
tendencia a alcanzar remisién a 6 meses en los pacientes B2 de
Montreal, aunque sin alcanzarse significacion estadistica (62,5%,
p=0,052).

El tratamiento con vedolizumab es una buena alternativa en
pacientes con Ell que no han respondido o tolerado tratamiento
anti-TNF. No hay diferencias entre EC y CU y no es necesario el uso
de azatioprina para alcanzar mayores tasas de respuesta. Asimismo,
ser hombre y/o no fumador ayuda a mejorar las tasas de respuesta.

Indice Harvey-Bradshaw
9
8
i -
6l p=0,001 p<0,001 p=0,033
p = 0,009
[N . . .
4] BN | [ - N indice Harvey-Bradshaw
p=0,018

[ I $TEaE 2T TN
(il NN #IIIE I S e -
jEas I SIS SIS - . -
0

Basal 3meses G meses 12 meses 18 meses 24 meses

Tasas de respuesta y remision.

ABORDAIJE DE LA TOXICIDAD HEPATICA
TRAS EL TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE
CHECKPOINT EN VIDA REAL

CORDERO RUIZ P!, HERRERA CADENA ML, BELLIDO MURNOZ
F!, GUERRA VELOZ MF!, DE LA CRUZ MERINO L2, CAUNEDO
ALVAREZ A', CARMONA SORIA I*

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA. *UGC ONCOLOGIA
MEDICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA. SEVILLA

Los inhibidores de checkpoint (CPi) estimulan el sistema inmunitario
del huésped, esto puede inducir eventos adversos relacionados
con el sistema inmunitario. El objetivo del estudio es evaluar la
etiologia, diagndstico y tratamiento de las alteraciones en las
enzimas hepaticas, de pacientes tratados con CPi, en una cohorte
en vida real, debido a los escasos datos disponibles.

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico de pacientes
tratados con CPi entre 2017 y 2019. Se identificaron los pacientes
con alteracién de las enzimas hepaticas (AST, ALT y bilirrubina),
se reviso la etiologia, el estudio diagndstico, manejo y evolucion
clinica en cada caso.

Se incluyeron setenta pacientes, tratados con nivolumab (n=31),
pembrolizumab (n=22), atezolizumab (n=6), durvalumab (n=5),
ipilimumab (n=2) y una combinacion (n=4, 3 nivolumab +
ipilimumab y 1 pembrolizumab + ipilimumab). Dieciséis pacientes
tuvieron alteracidn de las enzimas hepaticas (22,8%). La evaluacidn
diagnodstica incluyd técnicas de imagen hepdticas en 12 (75%)
y serologia viral en 1 (6,25%). No se realizd ninglin estudio de
autoinmunidad o biopsia hepdtica. Ningun paciente fue derivado
a hepatologia y solo un caso fue consultado via telefénica. La
alteracion de las enzimas hepaticas se atribuyo a la progresion de
la enfermedad en 5 (31,25%) casos, sepsis urinaria en 1 (6,25%)
y toxicidad hepatica inmunomediada en 10 (62,5% de todas las
alteraciones de las enzimas hepaticas y 14,3% de la cohorte total).
La hepatotoxicidad inmunomediada fue inferior a 1,5xULN en 1
(6,25%) paciente, grado 1/4 en 2 (12,5%), grado 2/4 en 6 (37,5%)
y grado 4/4 en 1 (6,25%). Solo el paciente con toxicidad grado
4 recibié tratamiento con esteroides y micofenolato mofetilo,
normalizando las enzimas hepaticas tras 2 meses. Los pacientes
con hepatotoxicidad inmunomediada < grado 1 continuaron la
inmunoterapia, 5/6 pacientes con toxicidad grado 2 y el paciente
con toxicidad grado 4 reiniciaron la inmunoterapia tras normalizar
la bioquimica hepatica. Un paciente no reinicié tratamiento por
progresion de la enfermedad.



Las elevaciones de las enzimas hepdticas son comunes en pacientes
tratados con CPi, sin embargo la mayor parte de las alteraciones son
asintomaticas y autolimitadas. El estudio etioldgico es infrecuente
en nuestra cohorte. La colaboracion del hepatdélogo en estos casos
puede ser util tanto en el estudio etiolégico como el abordaje de los
casos de hepatotoxicidad inmunomediada.

BEZAFIBRATO: TERAPIA ALTERNATIVA EN
PACIENTES CON COLANGITIS BILIAR PRIMARIA.

SANCHEZ TORRIJOS Y, LUCENA VALERA A, RICO GUTIERREZ MC,
GIRALDEZ GALLEGO A, SOUSA MARTIN JM

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO

COMPLEJO HOSPITALARIO

El bezafibrato supone una alternativa terapéutica en paciente
con colangitis biliar primaria (CBP) que no responden a acido
ursodeoxicolico (AUDC), sin embargo, existen pocos estudios hasta
la fecha que demuestren su eficacia en dicha enfermedad.

Estudio retrospectivo descriptivo de un total de 139 pacientes,
diagnosticados de CBP en nuestro hospital desde 1986-2017. Se
analizdé la respuesta al tratamiento con AUDC en monoterapia y
combinado con bezafibrato segun los criterios de Paris Il (fracaso
tratamiento al afio: fosfatasa alcalina >1,5xULN o AST>1,5xULN o
bilirrubina >1 mg/dl), asi como la respuesta en cuanto al prurito.

De los 138 pacientes, el 96,4% (133/138) eran mujeres, con una
media de edad de 63,9+11,6 afios, en su mayoria sin fibrosis
significativa medida por biopsia o elastografia transitoria (76,8%,
106/138). Todos estaban tratados con AUDC a dosis de 14-16 mg/
Kg/dia, excepto uno por intolerancia al mismo, con una respuesta
global del 78,3% (108/138, quedando excluido también un paciente
de reciente diagnostico), presentando prurito el 13% (18/138). En
18 pacientes se instaurd tratamiento con bezafibrato combinado
con AUDC (excepto uno que se utilizé en monoterapia), 14 de ellos
por falta de respuesta, tres de ellos por falta de normalizacion de
bioquimica hepdtica (a pesar de cumplir criterios de respuesta),
y en uno de ellos por prurito. Al afio del tratamiento, de los
14 no respondedores, presentaron respuesta completa 8 de
ellos (57.14%), con mejoria de la bioquimica hepatica en los 6
restantes; en los 3 pacientes con respuesta previa, se normalizé la
bioquimica hepatica; en cuanto al prurito, de los 11 pacientes que
lo presentaban previo al tratamiento, en 3 de ellos dicho sintoma
desaparecid, en 6 pacientes mejoré notablemente, y dos de ellos no
respondieron. Hay que destacar que se produjo una disminucién de
la media de fosfatasa alcalina (FA) al afiadir bezafibrato de 121 UI/L
(previa 309 UI/L, posterior 188 Ul/L) de forma estadisticamente
significativa (p<0,0001). El paciente que recibié tratamiento con
bezafibrato en monoterapia no presento respuesta.
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La terapia combinada de AUDC y bezafibrato representa una buena
alternativa en aquellos pacientes que no respondan a la terapia
clasica, asi como en aquellos que no normalicen por completo
la bioquimica hepdtica, ya que como hemos podido demostrar,
se produce un descenso de la FA significativo. Por otro lado, otra
indicacién para la utilizacién del mismo seria el prurito, sintoma
muy prevalente en estos pacientes. Su uso en monoterapia no
estaria recomendado.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA
(EHGNA) EN FUNCION DE LA FIBROSIS

FUNUYET SALAS J!, PEREZ SAN GREGORIO MA?!, MARTIN
RODRIGUEZ A, ROMERO GOMEZ M2

'DEPARTAMENTO PERSONALIDAD, EVALUACION Y
TRATAMIENTO PSICOLOGICO. UNIVERSIDAD DE SEVILLA.
SEVILLA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

Analizamos las diferencias en la calidad de vida de pacientes EHGNA
diagnosticada por biopsia, en funcidn de la presencia o ausencia de
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) y de fibrosis significativa.

Se seleccion6 un grupo de 256 pacientes, constituido por 138
hombres y 118 mujeres, con una edad media de 56,42 afios
(DT=11,51 afios). Este grupo se dividid en cuatro subgrupos
en funcién de su gravedad, seglin la puntuacion en esteatosis,
actividad y fibrosis (SAF): G1 (EHGNA sin fibrosis significativa; n=70),
G2 (EHNA con fibrosis significativa; n=66), G3 (EHGNA con fibrosis
significativa; n=87), y G4 (EHNA sin fibrosis significativa; n=33).

Todos los subgrupos fueron evaluados mediante una entrevista
psicosocial, el Cuestionario de Salud SF-12 (SF-12v.2), y la versidn
especifica para EHGNA del cuestionario para pacientes con
enfermedad hepatica crénica (CLDQ-NAFLD).

Para comparar la calidad de vida entre los subgrupos fueron
aplicadas, como pruebas 6mnibus, la F de Snedecor y la U de Welch;
y para realizar las comparaciones multiples post hoc, se aplicaron
las pruebas Games—Howell y la HSD de Tuckey. La d de Cohen fue
empleada para calcular los tamafios de efecto.

En las puntuaciones totales , hubo diferencias entre
los grupos en el sumatorio del componente fisico, medido con
el SF-12v.2 (p=0,000), y en la puntuacion total del CLDQ-NAFLD
(p=0,000). En las dimensiones especificas , las
diferencias mas relevantes (tamafios de efecto mediano y grande)
se establecieron entre los siguientes grupos:



1) G1-G2, con puntuaciones superiores en el G1 en funcidn fisica

55 == G1: EHGNA, sin fibrosis significasvs L.
— G2 EHNA con Bbrosis sgrificative -E (p=0,010, d=0,563), rol fisico (p=0,001, d=0,652), dolor corporal
B e (p=0,008, d=0,558), salud general (p=0,003, d=0,616), vitalidad

~~ G4 EHNA sin fibross significativa

- (p=0,003, d=0,603), actividad (p=0,003, d=0,616), cansancio
(p=0,000, d=0,754), y sintomas sistémicos (p=0,001, d=0,676),
a5
2) G1-G3, con puntuaciones superiores en el G1 en funcion fisica
© (p=0,002, d=0,580), actividad (p=0,001, d=0,636), cansancio

i s sl (p=0,004, d=0,540), sintomas sistémicos (p=0,000, d=0,683), vy
preocupacion (p=0,001, d=0,609),

3) G2-G4, con puntuaciones inferiores en el G2 en rol fisico
(p=0,017, d=-0,626), dolor corporal (p=0,004, d=-0,723), actividad
(p=0,020, d=-0,601), rol emocional, (p=0,035, d=-0,618), cansancio
(p=0,001, d=-0,930), y sintomas sistémicos (p=0,001, d=-0,784),

Componentes fisico y mental de la calidad de vida. Medias: a mayor
puntuacién, mejor calidad de vida.

4) G3-G4, con puntuaciones inferiores en el G3 en dolor corporal
7 - 5] EHGNA win fibrosis significativa i ; EHNA, oo fibensis significativa
=% EHGNA con fibrasis significative == G4 EHNA sin Tibrosis significatvg (p=0,033, d=-0,534), actividad (p=0,008, d=-0,621), cansancio
(p=0,008, d=-0,685), sintomas sistémicos (p=0,001, d=-0,796), y
preocupacion (p=0,012, d=-0,570).

DETECCION DE CONSUMO DE RIESGO DE
TABACO Y ALCOHOL: CUESTIONARIO AUDIT E ICAT.

GONZALEZ CASTRO E, DIEGUEZ CASTILLO C, DELGADO MAROTO

A
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Dimensiones especificas de la calidad de vida (SF-12v.2). Medias: a

or ” ) i El consumo de tabaco y alcohol estan implicados en la etiologia y
mayor puntuacion, mejor calidad de vida.

pronoéstico de multitud de patologias digestivas y respiratorias. De
ahi la importancia de identificar patrones de consumo de riesgo.
La finalidad es objetivar mediante el cuestionario AUDIT y el ICAT

== G 1: BHGNA sin fibrosis significativa =Gk EHNA com Sbeosts significativa
s o o Ll dicho consumo de riesgo.

100 e 2 TGN o Filseerii ol griieativa - Gz DHNA sl Tl s siggrilficat e
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" Se presenta un estudio descriptivo que incluyé 31 pacientes
valorados en las consultas de Aparato Digestivo y Neumologia, a

" los que se aplicéd el cuestionario AUDIT y se calculo el

@ indice de consumo acumulado de tabaco (ICAT). El consumo de
alcohol de riesgo se definié por una puntuacién >8. El consumo

" de tabaco se estratificd segun el ICAT, considerandose alto a partir

- de 16 paquetes-afio . Ademas, se registraron variables
demograficas (sexo y edad) y el motivo de consulta.

k]
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La edad media de la poblacion de estudio fue 51 afios, siendo el
54,8% mujeres. Mediante el cuestionario AUDIT se identificaron
Dimensiones especificas de la calidad de vida (CLDQ-NAFLD). Medias: dos pacientes con consumo de alcohol de riesgo. En cuanto a la
amayor puntuacion, mejor calidad de vida. distribucién por sexo no hubo diferencias. En cuanto a la patologia
que motivaba la consulta se trataba en ambos casos de pacientes
con hepatitis C.
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:lest de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol:
versidn de auto-pase.
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Figura 1

Cuestionario Audit.

Tabla III. Grado de tabaquismo

Cotinina (ng/ml)

Leve <5 <15 <100

Moderado 515 1520 100-150

Alo 1625 21-30 151250

Muy Alo >25 >30 >250

Figura 2

Estratificacion de consumo de tabaco.

El 19% de los sujetos no presentaban consumo de bebidas
alcohdlicas, mientras que el 74% restante consumia alcohol con la
siguiente frecuencia: 5 sujetos una vez al mes, 14 sujetos 2-4 veces
al mes y 4 sujetos 2-4 veces a la semana.
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El 42% (13 sujetos) de la muestra presentd un ICAT >16. En cuanto
a la distribucion por sexo, el 61,5% eran varones. En cuanto a la
distribucién por patologia, el 31% presentaban pdlipos de colon, un
15% dispepsia, un 15% infeccidn respiratoria. El porcentaje restante
se distribuyd de forma homogénea entre Ulcera gastrica, esteatosis
hepatica no alcohdlica, derrame pleural y reagudizacion de EPOC.

Conclusiones

Un registro adecuado de los habitos toxicos en la historia clinica
es fundamental para identificar consumos de riesgo y poder tomar
medidas para la deshabituacién y prevencidn de patologia digestiva
y respiratoria.

CPO-005. DETECCION NO INVASIVA DE LA
ESTEATOSIS HEPATICA: PAPEL DEL PDFF Y CAP.

LUCENA VALERA A, SANCHEZ TORRIJOS Y, RICO RODRIGUEZ
MC, CASTELL MONSALVE FJ, AMPUERO HERROJO J, ROMERO
GOMEZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

HOSPITALARIO

Introduccion

La enfermedad hepdtica metabdlica grasa (EHMG) es la patologia
hepatica mas prevalente. Engloba un amplio espectro de
lesiones hepaticas que abarca desde la esteatosis simple hasta la
esteatohepatitis y la cirrosis con sus complicaciones. Actualmente,
no existen métodos no invasivos claramente definidos para la
deteccidn de esteatosis, permaneciendo la biopsia como método de
eleccién (a pesar de sus inherentes limitaciones). El CAP (Controlled
Attenuation Parameter) y el PDFF (Proton Density Fat Fraction) son
dos técnicas prometedoras para tal fin, incorporadas al Fibroscan®
y RM respectivamente.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la capacidad de PDFF y
CAP en el diagndstico no invasivo de esteatosis hepatica y analizar
la correlacién entre ellos.

Material y métodos

Estudio transversal en el que se incluyeron veinte pacientes con
diagnédstico de EHMG mediante biopsia hepatica. Ademas, todos
los pacientes se realizaron CAP y PDFF. La presencia de esteatosis
hepatica fue determinada por un porcentaje de hepatocitos con
vacuolas grasas superior al 5% en biopsia hepatica. Tanto PDFF
como CAP se correlacionaron con la biopsia hepatica. Ademads, se
evaluo el punto de corte 6ptimo de PDFF para conseguir valores de
sensibilidad y especificidad mayores del 90%.

Resultados

Los pacientes eran en su mayoria varones (60%) con una edad
media de 56,5+56,4 afios, el 60% presentaban diabetes y el 50%
obesidad. El 75% en la biopsia hepatica tenian un grado significativo
de esteatosis (20% grado 1, 30% grado 2 y el 25% grado 3).
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Observamos una correlacidn positiva entre el PDFF y la esteatosis
hepatica detectada por biopsia (r=0,668; n=20; p=0,001). Por
el contrario, no observamos una correlaciéon entre el CAP y la
esteatosis hepdtica detectada por biopsia (r=0,321; n=16; p=0,23).
Si se detectd una correlacion positiva entre PDFF y CAP (r=0,656;
n=16; p=0,006).

Para la deteccion de esteatosis hepatica, el area bajo la curva del

PDFF fue AUROC 0,78 ((IC95% 0,54-1,00); p=0,102), superior a la
observada con el CAP (AUROC 0,71 (IC95% 0,41-1,00); p=0,225)
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Respecto al PDFF, una sensibilidad para diagndstico de esteatosis
hepdtica de al menos el 90% fue alcanzada con un punto de corte
de 7% (especificidad 50%), mientras que para una especificidad
superior al 90% (en concreto, 100%) el cut-off fue 11,5%
(sensibilidad 58,3%).

El PDFF parece ser superior al CAP en la deteccidn no invasiva de la
esteatosis hepdtica, encontrando los puntos de corte 7% y 11,5%
como mas éptimos en términos de sensibilidad y especificidad.

EFICACIA EN LA SUPRESION DE LA
REPLICACION VIRAL DE LOS ANTIVIRALES
GENERICOS EN LA HEPATITIS CRONICA POR VIRUS
DE LA HEPATITIS B

PRAXEDES GONZALEZ E, CASADO MARTIN M, LOPEZ GONZALEZ
J, MORENO MORALEDA I, JORDAN MADRID T, PORCEL MARTIN
A, VEGA SAENZ JL.

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS. ALMERIA

El objetivo del tratamiento antiviral con andlogos de nucledtidos
en la hepatitis crénica por virus B es la supresidon mantenida de
la replicacion viral (RV), lo cual se asocia a una regresion de la
fibrosis y reduccion del riesgo de CHC. Este objetivo se consigue
en mas del 95% de los pacientes tratados con Viread© (tenofovir
dipivoxilo TDF) y Baraclude© (entecavir ETV). La aprobacién y
comercializacién de genéricos de ETV y TDF ha llevado en nuestro
centro al cambio de tratamiento desde abril de 2017.

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar la eficacia en la
supresion de la RV de los antivirales genéricos de TDF y ETV en
pacientes con supresion de la RV obtenida previamente con
Viread© y Baraclude®©.

Se ha incluido la totalidad de pacientes con hepatitis crénica por
VHB de nuestra consulta de hepatologia tratados con Viread© o
Baraclude© antes de abril de 2017 que cambiaron posteriormente
a TDF o ETV genéricos. De los pacientes evaluados se excluyeron
aquellos con inicio del tratamiento posterior a Octubre/2016
y aquellos con seguimiento inadecuado. El seguimiento de los
pacientes consistia en determinacion de la carga viral (CV) (DNA
VHB) y evaluacion semestral de la adherencia. Se ha definido
supresion de la RV como DNA VHB indetectable.

Se han incluido 73 pacientes, 47 hombres y 26 mujeres, con
una edad media de 52 afios. Del total, el 16% de los pacientes
fueron tratados con Baraclude© y un 84% con Viread©. Un 17%
presentaba signos de cirrosis hepdtica y la mayor parte (95%) era
HBeAg negativo.

De los 73 pacientes, tres de ellos nunca llegaron a tener (CV)
indetectable; los 70 restantes lograron supresion de la RV con
Baraclude© vy Viread©; de ellos, 15 pacientes (21%) positivizaron
el DNA VHB en el seguimiento tras el cambio a antiviral genérico
(Abril/2017), 4 de los cuales eran cirrdticos. Las cargas virales
oscilaron entre 13 y 96 Ul/ml.

En 1 de cada 5 pacientes con hepatitis crénica VHB, el cambio de
tratamiento de Viread© y Baraclude®© a TDF y ETV genéricos no
logra mantener la supresién de la RV, aunque con cargas virales por
debajo de 100. Desconocemos la repercusion que ello puede tener
a largo plazo en la evolucién de los pacientes y en la aparicién de
resistencias; no obstante en los pacientes con cirrosis habria que
extremar la vigilancia o valorar el uso de alternativas que aseguren
la supresion de la RV como tenofovir anafelamida.



CPO-007. EVALUACION DE LA RENTABILIDAD
DIAGNOSTICA DE LA CITOLOGIA EN EL LiQUIDO
ASCIiTICO

GOMEZ ESPEJO SM!, LOPEZ VEGA MC!, JOFRE PARALTA S,
BLISSO ZEIN JK', GALVEZ FERNANDEZ RM!, RIVAS RUIZ F?
SANCHEZ CANTOS AM?, ROSALES ZABAL JM*

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
COSTA DEL SOL. MARBELLA. MALAGA. ’DEPARTAMENTO DE
INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO COSTA DEL SOL.
MARBELLA. MALAGA

Introduccion

La citologia del liquido ascitico constituye una de las pruebas
diagnésticas iniciales en el estudio de un primer episodio de
ascitis, permitiendo identificar la presencia de células malignas que
orienten a la existencia de una neoplasia abdominal como causa
de la ascitis.

Aunque hay estudios que analizan la sensibilidad de la citologia
para el diagndstico de la ascitis maligna, éstos son escasos y no
estdn actualizados. Ademas, hemos observado en la practica clinica
habitual que son pocas las citologias positivas en los pacientes con
ascitis de causa maligna. Por todo ello, los resultados obtenidos
en nuestro estudio nos permitiran conocer los valores predictivos
de la citologia como test diagndstico de ascitis maligna en nuestro
centro.

Objetivo: conocer la rentabilidad diagndstica de la citologia del
liquido ascitico en la deteccidn de procesos tumorales.

Material y métodos

Estudio observacional en el que se analizaran todas las citologias
de liquido ascitico solicitadas en el drea de la Agencia Sanitaria
Costa del Sol entre los afios 2016-2018, seleccionando aquellas en
las que los pacientes padezcan un proceso tumoral y analizando el
valor predictivo del test. Por ello, se realizara un estudio descriptivo
retrospectivo unicéntrico de cohortes. Se recogeran variables
demograficas, clinicas y analiticas.

Resultados

474 pacientes con ascitis tenian citologia. 52,4% eran mujeres,
edad media 62 afios y 2,32 puntos de indice de comorbilidad de
Charlson. 22,4% eran fumadores y 24,3% consumian alcohol. El
54% era de causa tumoral (29,1% ovario, 19,1% colon, 12,1% utero,
8,6% estdmago o intestino, 7,8% pancreas, 4,7% via biliary 18,6%
otros). De todas las citologias, 13,7% eran positivas, siendo 100%
ascitis de causa tumoral. Los tumores que con mas frecuencia dan
citologia positiva son: estémago-intestino (63,6%), hematoldgico
(50%), esofago (50%), vejiga (40%) y pancreas (35%). Sin embargo,
sélo el 53% de pacientes con citologia negativa no presentaban
ascitis tumoral. La Unica diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01) entre los pacientes con citologia positiva y negativa es la
edad, ya que la mayoria de los pacientes con citologia positiva son
5,4 afios mayores que los que era negativa.
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TIPO DE ASCITIS
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Figura 1

Tipo de ascitis.

TIPO DE TUMOR

Figura 1

Tipo de tumor.
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Figura 3

Resultado de la citologia segun tipo de ascitis.
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Segun nuestro estudio la citologia tendria un alto valor predictivo
positivo 100% (IC 99,23-100%), pero bajo valor predictivo negativo,
53% (IC 48-58%). Por lo tanto, la rentabilidad diagndstica de la
citologia es baja, ya que si la citologia es positiva, lo mas probable
es que la causa sea tumoral, pero si la citologia es negativa, no
podemos descartar que la causa de la ascitis sea neoplasica.

HALLAZGOS DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
PORTALY SURELACION CON LA FUNCION HEPATICA

LORENZO GONZALEZ L, DEL PINO BELLIDO P, JIMENEZ GARDIA
VA, GOMEZ RODRIGUEZ BJ, HERGUETA DELGADO P, BARRANCO
CASTRO D

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

HOSPITALARIO

La principal indicacién de la CE es la hemorragia digestiva de origen
oculto (HDOO), mientras que en la enteropatia de la hipertension
portal (EHPT) su utilidad adn no estd completamente definida.
Tampoco esta claro si existe relacién entre los hallazgos de la CE
y la funcién hepatica de los pacientes con HTP. La HDOO y anemia
refractaria son un reto en pacientes con HTP; en este grupo de
pacientes, la CE puede tener un papel determinante.

Comparar los hallazgos de la CE con la funcidn hepatica en pacientes
con HTP en un hospital de tercer nivel.

Estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico. Se recogieron
datos de pacientes con HTP que se realizaron CE entre 2012 y 2015.
Se analizaron datos demograficos, causas de HTP e indicaciones de
la CE. Para valorar la funcidn hepatica se utilizé la escala Child-Pugh.
Los hallazgos endoscépicos se clasificaron mediante la escala de
Goenka y Abdelaal.

Entre enero de 2012 y diciembre de 2015, 499 CE fueron
administradas. De ellos, 20 pacientes tenian HTP (16H / 4M;
64+10,6 afios). La principal indicacion de la CE fue HDOO (95%).
El principal hallazgo de la CE fue gastropatia hipertensiva (45%) y
angiodisplasias (40%). Clasificadas 11 lesiones como inflamatorias
y 16 como no inflamatorias (Goenka). La causa principal de
hepatopatia fue el enolismo (55%). La comparacién de la funcién
hepatica con hallazgos endoscopicos (Abdelaal) se describe
en la . No se detectaron eventos adversos durante el
procedimiento.

Tabla 1.

Child-Pugh
Clasificacién A B C
Abdelaal
0 2 0 1
1-2 6 3 0
3-4 7 1 0
5-8 0 0 0

Hallazgos endoscdpicos en relacién a la funcion hepdtica.

En nuestra experiencia, no existe relacién entre los hallazgos de
la CE y la funcidén hepdtica. La CE es una herramienta util en el
diagnéstico de lesiones en la EHTP.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS NO
RELACIONADOS CON HIPERTENSION PORTAL EN
PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA SOMETIDOS
A UN PROGRAMA DE CRIBADO DE VARICES

RODRIGUEZ TIRADO MI, SANTOS LUCIO A, APARICIO SERRANO
A, JURADO GARCIA J, BARRERA BAENA P, GONZALEZ GALILEA
A, POYATO GONZALEZ A, PLEGUEZUELO NAVARRO M, COSTAN
RODERO G, CASAIS JUANENA L, MONTERO ALVAREZ JL, DE LA
MATA M, HERVAS MOLINA AJ, RODRIGUEZ PERALVAREZ ML

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL REINA SOFiA. CORDOBA

HOSPITALARIO

Determinar la prevalencia de lesiones endoscdpicas no relacionadas
con hipertensién portal en pacientes con cirrosis. Identificar los
factores de riesgo para el desarrollo de dichas lesiones.

Estudio transversal unicéntrico sobre una cohorte consecutiva de
pacientes con cirrosis hepatica sometidos a endoscopia digestiva
alta para valorar la presencia/control de varices esofagogdstricas en
el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba en un periodo de
cinco afios (del 1 de noviembre de 2013 a 1 de noviembre de 2018).
Se excluyeron pacientes menores de 18 afios.

El andlisis incluyd 338 pacientes con cirrosis hepatica, 21,3%
mujeres, con una edad media 57,64+11,30 afios. La etiologia
mavyoritaria de la cirrosis fue endlica (54,4%, n=184), seguida de
la infeccidn crdnica por el virus de la hepatitis C (13,9%, n=47).
La funcién hepatica fue Child-Pugh 6,79+2,04 puntos y MELD



11,72+4,94 puntos. En 245 pacientes (72,9%) se habian reportado
datos de hipertension portal en la ecografia previa. El 69,3% de
los pacientes eran fumadores o exfumadores. La prevalencia de
lesiones endoscdpicas no relacionadas con la hipertension portal
fue del 37,6% (n=127): 16% gastritis erosiva, 4,2% Ulcera péptica,
12,5% duodenitis, 4,9% otras causas. En 80 pacientes se objetivd
patologia péptica, de los cuales se tomd ureasa en 52 pacientes
(65%), siendo positiva en el 42,3% de los casos (n=22). La presencia
de lesiones endoscdpicas no relacionadas con hipertension portal
no estuvo influida por la edad (p=0,93), el género (p=0,98), la
funcién hepatica (MELD p=0,20, Child-Pugh p=0,81), la presencia
de hipertension portal ecografica (p=0,43) ni por la cirrosis por
virus C (p=0,83). Los pacientes fumadores presentaron tendencia
a mayor prevalencia de lesiones endoscdpicas no relacionadas con
hipertension portal (63% vs 37%; p=0,062), la cual fue significativa
en el caso de Ulcera péptica (92,9% vs 7,1%; p=0,005). La prevalencia
de lesiones endoscdpicas no relacionadas con hipertension portal
en pacientes con cirrosis endlica e historia de tabaquismo fue del
52,8% (n=158).
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Lesiones endoscopicas no relacionadas con la hipertension portal.

Los pacientes cirrdticos fumadores, particularmente aquellos
de etiologia endlica, presentan mayor prevalencia de lesiones
endoscopicas no relacionadas con la hipertensidn portal, siendo
algunas de ellas graves. El cribado endoscdpico en estos pacientes
deberia ser mas exhaustivo.

INCIDENCIA DE LA ESOFAGITIS
EOSINOFILICA EN EL AREA HOSPITALARIA DE LA
LINEA DE LA CONCEPCION

DIAZ JIMENEZ JA, LEAL TELLEZ J, GARCIA RUIZ E

UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL LA
LINEA DE LA CONCEPCION. CADIZ

La esofagitis eosinofilica (EEo) es una enfermedad desafiante, cuyo
conocimiento evoluciona rapidamente, con el fin de mejorar las
estrategias diagndstico-terapéuticas.
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Nuestro objetivo fue evaluar incidencia de la EEo, aspectos
epidemioldgicos y evolucidn clinica tras inicio de tratamiento.

Estudio prospectivo que incluye todos los pacientes con nuevo
diagndstico de EEo por parte de la Unidad de Aparato Digestivo
del Hospital Comarcal de La Linea de la Concepcidn, entre junio de
2018 y agosto de 2019.

Variables analizadas: sexo, edad, antecedentes de asma, rinitis
alérgica y asma bronquial; presentacion clinica, periodo de tiempo
entre el inicio de la sintomatologia y el diagndstico; hallazgos
endoscopicos, y evolucion clinica tras inicio de tratamiento.

Se incluyeron 10 pacientes diagnosticados de EEo, con una
incidencia de 9,42 casos por cada 100.000 habitantes en nuestra
area sanitaria.

Se observé una mayor incidencia en varones (70%) respecto a
mujeres (30%), con una mediana de edad al diagndstico de 21,5
afios. Entre los antecedentes, un 60% padece alguna alergia y un
40% asma bronquial. La presentacién mas frecuente fue la disfagia
(100%) y la impactacidon alimentaria (60%).

Endoscépicamente, las lesiones mas frecuentes eran los surcos
longitudinales (100%) y los anillos mucosos (90%), seguidos de la
friabilidad mucosa (70%).

Al analizar el periodo de tiempo transcurrido entre debut
sintomatico y diagndstico, éste era mayoritariamente menor de
dos afios, objetivdandose un mayor nimero medio de lesiones
endoscopicas (<1 afio 2,75 lesiones; 1-2 afios 3,5 lesiones; >2 afios
4,5 lesiones), y especialmente de estenosis esofagica, conforme
mas se demoraba el diagndstico.
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Presentacion clinica de la Esofagitis Eosinofilica.

Por dltimo, se objetivd resolucidon sintomatica completa en el
100% (7/7) pacientes tratados con omeprazol 20 mg/12 horas, y
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resolucién parcial en los pacientes tratados con omeprazol 20 gt
mg/24 horas (2/2), en los que se alcanzé resolucion completa tras a0%
doblar la dosis terapéutica. 0%
100% 70%
Q0% 60%
BO% 50%
Elie 40%
60% 30%
50%
20% 1—
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Figura 4
Porcentaje de pacientes con estenosis esofagica segun intervalo de
Figura 1 tiempo entre el debut clinico y el diagndstico de EEo.

Presentacion clinica de la esofagitis eosinofilica.

Conclusiones
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Figura 2 CPO-11. INFLUENCIA DE TERAPIA SUSTITUTIVA

CON ENZIMAS PANCREATICAS SOBRE INGRESOS

Lesiones endoscopicas presentes al diagnodstico de esofagitis

cosinofilica. HOSPITALARIOS
DIEGUEZ CASTILLO C%, JIMENEZ L%, (NIGO CHAVES A', MARTIN
5 RUIZ JL!
45
'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
4 CECILIO. GRANADA. 2GRUPO DE INVESTIGACION. HOSPITAL
3,5 UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA
& 7,75 .
s Introduccién
2 : La pancreatitis crénica es la primera causa de insuficiencia
pancreatica exocrina. Esta, se asocia a malnutricién y aumento de
S la morbimortalidad. El objetivo es valorar la influencia de la terapia
sustitutiva con enzimas pancreaticas (TSEP) sobre el nimero de
ingresos hospitalarios.
0 T T 1
<1afio 1-2 afios =2 afios Material y métodos
Presentamos un estudio observacional prospectivo con una muestra
Figura 3

de 16 pacientes seleccionados de una poblacién de cincuenta
Numero medio de lesiones endoscdpicas segln intervalo de tiempo sujetos con pancreatitis crénica, que tras realizarse elastasa fecal,
entre el debut clinico y el diagndstico de la EEo. el resultado supuso un cambio sobre la decisién de continuar o
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suspender TSEP. Los pacientes se asignaron al grupo de inicio de
TSEP o al grupo de abandono de TSEP y se valoraron los ingresos
durante un afio antes y después del cambio de tratamiento.

La edad media de la poblacién de estudio fue de 57 afios, siendo 4
mujeres y 12 hombres.

En cuanto a la distribucidn por habito tabaquico, el 66,7% eran
fumadores en el grupo que abandond TSEP y el 58,3% en el grupo
que inicié TSEP. La distribucion por etiologia tdxica por consumo de
alcohol, fue del 50% en el grupo que abandond TSEP y del 66,7% en
el grupo que inicio TSEP.

En el grupo que inicidé TSEP el nimero de ingresos en el afio previo
a iniciar la terapia médica fue 5, mientras que no se registraron
ingresos en el afio posterior a iniciar TSEP.

En el grupo que abandond TSEP el numero de ingresos previo a
abandonar la terapia médica fue 4y en el afio posterior a abandonar
TSEP tan solo hubo un ingreso.

Los episodios de reagudizacion de pancreatitis fueron el motivo de
ingreso mas frecuente (50%), seguido de la formacién de abscesos
pancreaticos o peripancreaticos (30%).

A pesar del limitado tamafio de la muestra, se observa una
reducciéon del numero de ingresos en los pacientes con IPE que
iniciaron TSEP y no se aprecia un incremento del nimero de ingreso
tras abandonar TSEP en los pacientes sin IPE.

INTRODUCCION DE LA DETECCION DE
ANTIGENO FECAL DE HELICOBACTER PYLORI
POR INMUNOENSAYO QUIMIOLUMINISCENTE
EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES ADULTOS CON
DISPEPSIA

LEDRO CANO D?, DOMINGUEZ MC?, BONET PADILLA M*

'UGC MEDICINA INTERNA. HOSPITAL COMARCAL DE LA
MERCED. OSUNA. SEVILLA. 2UGC ANALISIS CLINICO. HOSPITAL
COMARCAL DE LA MERCED. OSUNA. SEVILLA

Actualmente, las guias clinicas plantean la deteccidn de antigeno
de Helicobacter pylori en heces con anticuerpos monoclonales
(AHPH) como una opcidn vélida para el diagndstico, seguimiento y
confirmacion de la erradicacidn de esta infeccion.

Nos planteamos incluir esta técnica de AHPH en el manejo de los
pacientes adultos con dispepsia y la elaboracién de un protocolo
de trabajo.
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A) Paciente con dispepsia sin sintomas de alarma que acude a su
Centro de Salud. Tratamiento sintomatico durante cuatro semanas
con inhibidores de la bomba de protones (IBPs) o antagonistas H2
o procinéticos. Revision en Consulta de Atencion Primaria a las
dos semanas de finalizar el tratamiento, si asintomatico, sale del
proceso; si sintomdtico, se debe solicitar el AHPH para lo cual el
paciente debe haber estado un mes sin tratamiento antibidtico y
dos semanas sin IBPs. Se recogera muestra de heces en contenedor
estéril de boca ancha sin conservante que se mantendra refrigerada
a 4-8°C hasta su analisis. Si el test es negativo, se derivara a la
Consulta Externa de Digestivo para valorar los sintomas y/o realizar
endoscopia; si el test es positivo, se recomienda tratamiento
Revision en Consulta de Atencién Primaria al mes de finalizar el
tratamiento, si asintomatico, sale del proceso; si sintomatico,
derivar a la Consulta Externa de Digestivo.

B) Paciente con dispepsia y sintomas de alarma que acude a su
Centro de Salud. Derivacion preferente a la Consulta Externa de
Digestivo cuando el paciente presenta dispepsia mas vomitos
intensos y recurrentes, hemorragia digestiva, masa abdominal
palpable, disfagia u odinofagia, pérdida de peso significativa no
intencionada, ictericia o linfadenopatias. Para la AHPH se utiliza un
inmunoensayo quimioluminiscente de Diasorin (LIAISON H.pylori
SA) en el analizador LIAISON.

Desde octubre de 2018 hasta enero de 2019 se han realizado 404
determinaciones de AHPH, de las cuales, 102 han sido positivas
(indice 1,1) lo que supone el 25% de las muestras; 5 resultados
(1%) salieron dudosos (indice 0,9-<1,1) y el resto negativos (indice
<0,9).

La inclusidn del AHPH en nuestra cartera de servicios ha mejorado
y simplificado el manejo de los pacientes adultos con infeccidn
por Helicobacter pylori. Empoderando a los médicos de familia
a diagnosticar y tratar la infeccion por Helicobacter pylori.
Elaboracidn de un consenso conjunto entre Atencion Primaria, UGC
de Medicina Interna y UGC de Analisis Clinico en el Area Sanitaria
de Osuna.

LA DESREGULACION DE LAS ENZIMAS
DEL CICLO DE LA UREA SE ASOCIA A UN FENOTIPO
MAS AGRESIVO DE NAFLD

GALLEGO DURAN R?, AMPUERO HERROJO J2, PASTOR RAMIREZ
H, ALVAREZ AMOR L, DEL CAMPO JA!, MONTERO VALLEJO R,
GATO ZAMBRANO S, MAYA MILES D!, MUNOZ RY, ROJAS MA?,
GIL GOMEZ A!, PAREJA MJ3, MILLAN R%, RICO MCY, ALLER R%,
ANDRADE RJ®, GARCIA MONZON C¢ MARTIN BERMUDO F,
ROMERO GOMEZ M2
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Evaluar cambios en las enzimas del ciclo de la urea en pacientes con
diversos estadios de NAFLD.

Se incluyeron 17 pacientes diagnosticados de NAFLD mediante
biopsia hepatica para la evaluacion por inmunohistoquimica (IHQ)
y expresion génica. Los pacientes se seleccionaron como bland
esteatosis (n=10) definida como la presencia de esteatosis en
ausencia de NASH vy fibrosis y otro grupo catalogado como NASH-
fibrosis (n=7). Se aislé RNA total del tejido hepatico y se analizd
por gPCR, utilizando RNA 18s como control endégeno. El analisis
IHQ se realiz6é siguiendo procedimientos estdndares incubando
las secciones hepdticas con anticuerpos anti glutamin synthetase
(GS), ornithine transcarbamylase 1 (OTC1) y carbamoyl phosphate
synthetase-1 (CPS1), y los resultados obtenidos se analizaron
usando el plugin IHC Profiler. Finalmente, se realizé el genotipado
de la variante rs1047891 localizada en CPS1 en 383 pacientes con
diagnéstico histologico de NAFLD.

La evaluacién transcriptomica de estas enzimas regulatorias
relacionadas con la sintesis de urea revelé una inhibicién
significativa de las mismas en pacientes con bland-steatosis frente
a los controles sanos (CS): CPS-1 (0,3 fold [IC95% 0,02-0,34]) vs
CS (1 fold [IC95%1,32-0,75]) (p=0,0003), sin ser estadisticamente
significativa en aquellos casos con NASH-fibrosis (0,5 fold [IC95%
0,02-1,35]) (p=0,2). Ademas, se detectd una inhibicién de OTC-1 en
bland-steatosis (0,28 fold [IC95% 0,05-0,42]) vs CS (1-fold [IC95%
1,18-0,84]) (p<0,0001), asi como en NASH-fibrosis comparados con
CS (0,50 fold [IC95% 0,06-1,19]) (p=0,01). La expresidn proteica
de GS se encontrd disminuida en aquellos pacientes con NASH-
fibrosis (p=0,024) y correlacionada con los estadios de fibrosis (r=-
0,522; n=17; p=0,032) y, globalmente, con mayores cifras de NAS
Score (r=-0,610; n=17, p=0,009). De manera similar, la expresidn
de CPS1 se encontrd disminuida en pacientes con NASH-fibrosis al
compararlos con aquellos con bland-steatosis (p=0,004), asi como
inversamente correlacionada con fibrosis (r=-0,736; n=12; p=0,006),
balonizacion (r=-0,666; n=12; p=0,018) y grado de esteatosis (r=-
0,562, n=12; p=0,037). Tras el analisis uni y multivariado, el alelo
A del SNP rs1047891 de CPS1 se encontrd que ejercia un efecto
protector contra el desarrollo de fibrosis (O.R. 0,62 (IC95% 0,39-
0,99; p=0,047).

Tanto el NASH vy fibrosis significativa se encontraron asociados con
una reduccion en los patrones de expresidon génica y proteica de
las principales enzimas del ciclo de la urea, CPS-1y OTC-1. Ademas,

ser portador del alelo A de una variante funcional localizada en
CPS1 podria ejercer un efecto protector en la susceptibilidad del
desarrollo de fibrosis.

LOSNIVELESDEPCSK9SECORRELACIONAN
CON LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD HEPATICA
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA
METABOLICA GRASA (EHMG) DIAGNOSTICADOS
POR BIOPSIA HEPATICA

GATO ZAMBRANO S: MURNOZ HERNANDEZ R! MONTERO
VALLEJO RY, ROJAS A%, MILLAN DOMINGUEZ R, MAYA MILES D%,
AMPUERO HERROJO J2, ROMERO GOMEZ M?
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Evaluar los niveles de PCSK9 en pacientes con EHMG y analizar su
correlacién con la severidad de la patologia.

Se reclutaron 69 pacientes con EHMG diagnosticados por biopsia
hepatica. Se clasificaron seguin el SAF score como esteatosis simple
(SS) (n=26) o NASH (n=43). Los niveles de PCSK9 se evaluaron
mediante técnicas de Elisa en 20uL de muestras de suero por
duplicado.

En la se representan las caracteristicas clinicas y
demograficas de ambos grupos.

| 13 (50%) 22 (51,2%) 0,588

48,05 13,74 55,21 10,47 0,027

29,77 15,84 35,29 +7,19 0,003

8 (30,8%) 24 (55,8%) 0,021

7 (26,9%) 25 (58,1%) 0,005

/d] 109,73 53,92 170,90 + 77,61 0,001

45,46 36,39 47,76 +35,89 0,793

fdL 196,69 + 34,54 180,26 + 31,13 0,047

<LDL [mg/dL 121,44 + 23,54 105,46 + 30,26 0,067
cHDL (mg/dL] 59,06 +11,88 45,19 £11,63 <0,001

/dL] 98,5 + 51,15 126,76 + 56,97 0,069

(0 13,70 £9,94 22,50 +14,04 0,158

2,90 + 2,17 5,96 + 4,80 0,064

Los datos estan expresados como mediazSD para las variables
cuantitativas y como n % para las variables cualitativas.



El 50% eran varones en la cohorte de SSy el 51% en NASH (p=0,588).
La edad media de los pacientes fue de 48+14 y 55+10 en SS y NASH
respectivamente (p=0,027). Los niveles de TG eran mayores en los
pacientes con NASH comparado con los SS. El colesterol HDL estaba
incrementado en los pacientes con SS (p<0,001), mientras que el
colesterol LDL y el colesterol total se mantuvieron iguales.Como se
representa en la Figura 1A, la concentracidon de PCSK9 en NASH fue
mayor que en los pacientes con SS (p<0,001). Ademas, los niveles de
PCSK9 eran menores en aquellos pacientes sin inflamacion lobulillar
(n=6; 11,8%) que en aquellos con inflamacién leve (n=29; 56,9%) o
moderada (n=16; 31,3%, p=0,014). Los pacientes sin balonizacidén
(n=21, 42%) tenian niveles de PCSK9 mas bajos que aquellos con
grado medio (n=24; 48%) o significativo (n=5; 10%, p=0,001).

Observamos una estrecha correlacion entre los niveles de fibrosis
y PCSK9 (p=0,028; r=0,560), siendo mayor en pacientes con fibrosis
(p=0,04).
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La concentracidén de PCSK9 se correlaciona con el estadio de fibrosis,
balonizaciéon e inflamacion en pacientes con EHMG. PCSK9 podria
ser el nexo de union entre el estadio avanzado de la patologia y el
riesgo cardiovascular.

METODO NO INVASIVO PARA LA
OBTENCION DE HEPATOCITOS INDUCIDOS (IHEP)
A PARTIR DE LA ORINA DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE WILSON
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Obtener hepatocitos de manera no invasiva con la mutacion
especifica de los pacientes con enfermedad de Wilson para modelos
in vitro de terapia génica.

En la se representa el flujo de trabajo mediante el cual
obtenemos hepatocitos inducidos a partir de la orina de pacientes
con enfermedad de Wilson.

Wilson disease
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Urine Epithelial cells
50-100mI

Metodologia para la obencidn de iHep.

Enla se representa el flujo de trabajo. En primer lugar, se
aislaron células epiteliales de 50-100 ml de orina de pacientes con
EW, tras un protocolo de centrifugaciones sembramos en placas
gelatinizadas con medio EBM-2 (Lonza). Una vez obtenidas las
epiteliales se amplificaron y se caracterizaron por su expresion de
EPCAM (EPCAM+CD31-). Posteriormente transfectamos mediante
electroporacion (Neon Transfection system, Invitrogen) con MIP
247 CoMip 4inl with shRNA P53 (Addgene; Oct 4, KIf4, Sox2,
c-Myc) para reprogramar a IPSCs y obtuvimos un banco de IPSCs
derivadas de pacientes. Por Gltimo, usamos un kit de diferenciacion
a hepatocitos (StemXVivo- Hepatocyte differentiation kit) y
posteriormente caracterizamos los hepatocitos inducidos mediante
inmunohistoquimica y PCR por su expresion de alfa fetoproteina
(AFP), Alfa 1 antitripsina (AAT) y albumina (ALB).

La reprogramacion de células epiteliales procedentes de la orina nos
permite obtener, de manera no invasiva, hepatocitos funcionales
con la carga genética del paciente con EW. El cultivo de estas células
constituye un paso esencial para el desarrollo de futuras terapias
génicas. Ademas, este procedimiento podria utilizarse en el estudio
de otras patologias en las que la genética juega un papel relevante.

MICRO-ELIMINACION DE HEPATITIS C:
ESTRATEGIA DE CITACION DIRECTA DE LOS NUEVOS
DIAGNOSTICOS DE ATENCION PRIMARIA.

FUENTES A!, GARCIA F, RUIZ ESCOLANO E? SOUSA FL?,
GARCIA F?

1UGC MICROBIOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
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Aunque en Atencidn Primaria el nimero de pacientes que quedan
por diagnosticar sea cada vez menor, para conseguir la micro-
eliminacion de la hepatitis C hacen falta estrategias innovadoras
y de adaptacidn local. En nuestro estudio hemos iniciado una
estrategia de comunicacion de resultados y de citacidn directa de
los pacientes desde atencién hospitalizada.

Estudio piloto, prospectivo, en el que los pacientes diagnosticados
de infeccion activa de hepatitis C mediante diagndstico en un solo
paso en el Servicio de Microbiologia en el periodo de enero a junio
de 2019, son citados directamente desde atencidn hospitalizada
para valoracion de tratamiento. Se analiza la tasa de derivacion, el
tiempo desde el diagndstico hasta la primera visita, el nimero de
pacientes que han iniciado tratamiento, y el tiempo hasta el inicio
de tratamiento.
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En el periodo de estudio (enero-junio 2019) se han diagnosticado
en nuestro centro 21 nuevos diagndsticos de infeccidn activa por
VHC remitidos desde atencion primaria. La mediana de edad de los
pacientes fue de 54 afos (49-75 afios), el 69% eran hombres, las
medianas de CV o Ag core fueron de 1.290.000 Ul/ml (1.152,96-
5.510.000) y 3.220,5 (1.386,3-5.400,61) respectivamente, la
distribuciéon por genotipos fue 24,1% 1a, 37,9% 1b, 10,3% 2, y
13,8% 3a sin resistencias asociadas a NS3 o NS5a; la mediana del
grado de fibrosis fue de 8,1 kpa. El 95% (20/21) de los pacientes
citados a fecha de junio acudieron a la consulta. El otro paciente
no acudio por se éxitus. De estos 20, se descartd tratamiento en
2 de ellos por ser pacientes pluripatolégicos mayores de 90 afios.
De los 18 restantes se inicié tratamiento en 16. Los otros dos, una
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Resultados.

paciente fue citada en consulta general en vez de en la consulta
de hepatologia y no acudié a la segunda cita de resultados y el
otro paciente es UDVP con alcoholismo activo y tampoco acudio
a la cita de revisién, por lo que el porcentaje de tratamiento fue
del 90% (16/18). El tiempo desde el diagndstico hasta la primera
visita fue de 13 dias, (7,5-19 dias), al igual que el tiempo hasta el
inicio de tratamiento. Los pacientes han iniciado tratamiento con
Sofosbuvir/Velpatasvir 12 semanas (n=6), o glecaprevir/pibrentasvir
8/12 semanas (n=9).

En nuestro estudio piloto, la estrategia de citacion de los pacientes
directamente desde Atencidn Hospitalaria ha resultado en una
elevadatasa de inicio de tratamiento, con una importante reduccion
del tiempo desde el diagndstico hasta el inicio de tratamiento.

MIRNA-200B  COMO POTENCIAL
BIOMARCADOR NO INVASIVO EN NAFLD
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El objetivo de este estudio fue validar el potencial diagnéstico del
miRNA-200b como biomarcador no invasivo en pacientes y en un
modelo animal con NAFLD.

Para el estudio en humanos, se incluyeron 39 pacientes biopsiados,
18/39 (46%) con NASH y 21/39 (54%) con esteatosis simple. El
miRNA-200b libre y exosomal fue aislado de plasma, usando el
miRNeasy serum/plasma kit y el miRNeasy Mini kit (Qiagen).
Se analizd la expresion por gPCR, utilizando U6 como control
enddgeno. Ademas, se evalud el miRNA-200b en ratones C57BL/6J
sometidos a tres tipos de dietas: dieta control (control, n=3),
dieta rica en grasa, deficiente en colina y suplementada con 0,1%
de metionina (CDA-HFD, n=5) durante 16 semanas, y un grupo
adicional tratado durante 8 semanas con esta dieta y otras 8 con la
dieta control (reversidén, n=10). Se analizé asimismo por qPCR y se
empled el miRNA-122 como housekeeping. EI NASH se diagnosticd
utilizando el SAF Score, y se empled SPSS v24.0 para el analisis
estadistico.

De los pacientes, el 62% (24/39) eran mujeres, edad media 52+12
afios y un 46% (18/39) sufria diabetes de tipo 2. En pacientes con
NASH, se observd un incremento del miRNA-200b tanto a nivel
circulante (fold change 5,2+6,7; p=0,011) como exosomal (fold



change 11,9+17,1; p=0,017). En el modelo animal, tras el consumo
de la dieta de estudio, el grupo CDA-HFD presentd fibrosis y NASH.
Analizandolo, se observo un incremento de expresion hepatica del
miRNA-200b respecto al control (fold change 62,6+46,4; p=0,036).
En el grupo de reversion, la expresién en higado del miRNA-200b
se encontrd disminuida respecto al grupo CDA-HFD (fold change
4,5+11,7; p=0,003), acercandose al grupo control (p=ns) ( ).
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Fold change del miR-200b libre y exosomal en pacientes y en tejido
en el modelo animal.

El miR-200b se observd incrementado en pacientes con NASH
tanto libres como exosomales. Ademas, este miRNA se encontrd
incrementado en un modelo animal con NASH, y su expresidon
disminuyé al revertir las condiciones de estos ratones.

. QUISTOGASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
CON PROTESIS DE APOSICION LUMINAL COMO

METODO DE DRENAJE DE COLECCIONES
PANCREATICAS: EXPERIENCIA DE NUESTRO
CENTRO.

PINAZO BANDERA JM, GARCIA GARCIA AM, COBOS RODRIGUEZ
J, ALCAIN MARTINEZ G, LAVIN CASTEJON |

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
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La pancreatitis, tanto aguda como cronica, es de las patologias
mas prevalentes en la clinica habitual. Un porcentaje destacado se
complican con colecciones. Estas se dividen segin temporalidad y
presencia de necrosis en: pseudoquiste (>4 semanas), colecciones
agudas fluidas (CFPA, [<4 semanas]), colecciones agudas necréticas
(CAN, [<4 semanas]) y Wall-of-necrosis (WON, [>4 semanas]),
caracterizandose las dos ultimas por presencia de necrosis. No hace
muchos afios, la Unica forma de drenaje era la quirdrgica, con una
importante morbimortalidad; sin embargo en el ultimo lustro la
endoscopia ha adquirido un papel crucial en este escenario.
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El objetivo es mostrar los resultados de nuestro centro del
drenaje de las colecciones pancreaticas tras la instauracién de la
quistogastrostomia endoscdpica con protesis de aposicion luminal.

Presentamos un estudio retrospectivo de 31 pacientes sometidos
a quistogastrostomia endoscépica con prétesis de aposicion
luminal, desde junio 2016 hasta junio 2019 en el Hospital Virgen
de la Victoria (Malaga). Analizando datos demograficos, etiologia,
indicacién del proceso, tipo de lesidn, aspectos técnicos, efectos
secundarios y tasa de éxito clinico/técnico.

La edad media fue 62,1 afios, predominantemente varones (25).
La etiologia mas frecuente fue biliar (45,16%), seguida de endlica
e idiopatica (ambas 19,3%). La indicacion mas frecuente fue la
presencia de datos de infeccidn (29%) seguido de dolor abdominal
(25,8%). En cuanto al tipo de lesidn, el tipo de lesién predominante
fue del tipo WON (13 casos).

Quince casos se drenaron mediante quistogastrostomia y sélo uno
por quistoduodenostomia. El tamafio protésico fue de 15x10 mm
en el 90,3%. Un 42% se sometieron a necrosectomias endoscdpicas,
con una media de 3,2 sesiones. La retirada protésica media fue a los
96,2 dias. El tiempo de seguimiento medio fue 178 dias.

Las complicaciones fueron escasas: 2 casos de migracidn
protésica, 3 hemorragias post-quistogastrostomia (sin repercusion
hemodinamica ninguna de ellas), una perforacidon visceral, un
caso de sepsis post-procedimiento y un Unico exitus (sospecha de
broncoaspiracion durante la sedacion).

Adquirimos una tasa de éxito técnico del 93,5%. El éxito clinico
ascendié hasta un 87,1%. Unicamente en dos de los casos hubo
que recurrir a la cirugia, uno por perforacion y otro por falta de
respuesta clinica

Sexo Hombres (%) 25 (60.6)
Muieres (%) 6 (19.3)
Edad Edad media en afios (rango) 62.16 (36-86)
Indicacion Sindrome compresivo * (%) 4(12.9)
Fiebre (%) 9(29)
Dolor abdominal (%) 81(25.8)
Ictericia (%) 3(9.6)
i p + Dolor %) | 132
Sindrome compresivo + Fiebre (%) 2(6.4)
i D + Dolor + 1(32)
Fiebre (3) 2(6.4)
Dolor abdominal + Fiebre: (%) 1132)
Coleci i * (%)
ignos Fiobre (%) 74 (45.7)
aislados Sindrome compresivo (%) 8(25.8)
Dolor abdominal (%) 12 (25.7)
Tipo y Etiologia de la Pancreatitis aguda bilfar (%5) 14 (45.1)
Pancreatitis Pancreatitis aguda endlica (%) 2(6.4)
Pancreatitis aguda post-CPRE (%) 3(9.6)
Pancreatitis aguda lipémica (%) 1(3.2)
Pancreatitis aguda idiopatica (%) 5(16.1)
Pancreatitis crénica endlica (%) 4(12.8)
Pancreatitis cronica idiopética (%) 1(3.2)
Tipo de lesion Colecciones agudas necroticas (%) 6(19.3)
Colecciones fluidas pancredticas agudas (%) 1(32)
Wall-of-necrosis (%5) 13(41.9)
Pseudoquistes (%) 10(32.2)
Coleccion post-Q. Fistula (%) 1(3.2)
Qui i 29 (33.5)
Quistoduodenostomia (%) 2(6.4)
Medidas de protesis 15 10mm 23 (90.3)
20:10mm 3(96)
Uso concomitante de Casos (%) 5(16.1)
Pig-Tails
*Imposibilidad de folerancia oral por nauseas y/o vémitos + Datos radiolégicos de id i del

estomago/duodena por parte de la coleccion

*Drenaje previo cirugia electiva para facilifar acceso guirirgico laparescopico

Caracteristicas demograficas, etioldgicas, clinicas y técnicas de
nuestra muestra.



PCR (mg/dL) PCR media pre-precedimiento 11542

PCR media post: limi A
Leucocitos Leucocitos medio pre-procedimiente 11188.12

L itos medio post i 8997 .58
Exito técnico* 87 (%) 29 (33.5)

Mo (%) 2(6.4)
Exito clinico™ ST %) 27 (87.1)

Ma (%) 4(12.9)
Nimero de revigiones Media (rango) 2.4(0-9)
Necrosectomia ST (%) 13 (42)

No (%) 18 (58.1)
Sesiones de necrosectomia | Media (rango) 32(1-8)
Retirada de protesis Si %) 22 (71)

Mo (%) 9 (29)
Tiempo hasta retirada de Media (rango) 9562 (12-420)
prétesis (dias)
Tiempo de seguimiento Media (rango) 178 {21-660)
(dias)
Necesidad de Cirugia Si (%) 2 (6.4}
posterior) No (%) 29 (93.5)
‘Complicaciones Total (%) 7(22.6)

Migracion proiésica (%) 2(6.4)

k jia digestiva post-pr i (%) 3(9.8)

Perforacion (%) 1(3.2)

Sepsis (%) 1(32)
Exitus ST (%) 1(32)

No (%) 30 (96.8)
* Exito al realizar la técnica Gpica sin
** \Mejoria objetiva de omitos y para oral, ion de fiebre, control del dolor

abdominal v disminucion de la ictericia tras la manicbra endoscopica.

Caracteristicas analiticas, técnicas y seguimiento de nuestra muestra.

En nuestra serie se han obtenido unos resultados 6ptimos en
cuanto a la resolucién de la clinica del paciente con una técnica
minimamente invasiva, con una tasa de complicaciones muy baja
y escasa morbimortalidad. Por lo que abogamos por defender
esta técnica como primera eleccion en este tipo de patologia
pancreatica.

RENTABILIDAD DE LAS SESIONES
FORMATIVAS SOBRE ENFERMEDADES HEPATICAS
PREVALENTES EN ATENCION PRIMARIA Y
CONSULTA ELECTRONICA

SANCHEZ TORRIJOS YM, SANCHEZ BARBERO B, AMPUERO
HERROJO J, ROMERO GOMEZ M

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

La gran carga asistencial en Atencidén Primaria (AP) supone una
barrera tanto para mantener la alerta para deteccion precoz de las
enfermedades hepaticas mas prevalentes en pacientes de riesgo
(hepatitis B, C y enfermedad hepatica metabdlica grasa (VHB,
VHC, EHMG)), como para una adecuada derivacion a Atencidn
Especializada (AE). Nuestro objetivo fue evaluar el nimero de
derivaciones por dichas patologias tras impartir sesiones formativas
en los Centros de Salud, asi como evaluar la rentabilidad de la
consulta electronica.

Estudio transversal realizado en el Area Sanitaria perteneciente
a nuestro hospital (AP) entre julio de 2018 a diciembre de 2018
tras la imparticion de las sesiones formativas en junio de 2018. Se
incluyeron pacientes con diagndstico reciente de VHB/VHC (carga
viral positiva), comparando la prevalencia de derivacién desde AP/

AE. Por otro lado, se analizé la rentabilidad de la consulta electrénica
(via de comunicacion directa entre médico de AP y hepatdlogo para
resolucion de dudas y/o derivacidn) en funcién de la necesidad de
derivacion a AE desde enero a septiembre de 2019.

218 pacientes presentaron carga viral positiva VHC, de los cuales
118 fueron derivados a AE. De estos, el 28,1% (34/118 pacientes)
provenian de AP. 162 pacientes presentaron HBsAg+ o carga viral
positiva VHB, de los cuales 66 fueron derivados a AE. De estos, el
24,4% (16/66) provenian de AP.

En cuanto a los resultados de la consulta electronica, estan
representados en la Tabla 1. Como podemos ver, el 54,6% (41/75
pacientes) de consultas por EMHG, fueron citado en AE, el 59,52%
(50/84) de consultas por VHB fueron citados en AE, y el 67,8%
(38/56) de consultas por VHC fueron citados en AE. Por otro lado,
en la Figura 1 se puede apreciar como hay una tendencia al alza a
utilizar esta herramienta.

Cusntadeid

anbito_des Y
—O- Enfermedad HepticaldeubdlicaGram  —O— HEPATITISE repaTSC

afios v Trinestres < fecha_reg »

Uso consulta electrénica 2019.

Etiquetas de fila chta: no cita; si Total general
Enfarmedad Hepatica Metabdlica Grasa 34 a 75
HEPATITIS B 34 50 84
HEPATITISC 18 38 56
Total general 86 129 215

Uso consulta electrdnica estratificado por enfermedad hepatica.

Las sesiones formativas en AP son imprescindibles para fomentar
el diagndstico y derivacidon precoz de pacientes con enfermedades
hepaticas prevalentes y prevenir la pérdida de pacientes
diagnosticados (en nuestro estudio 100 con VHC y 96 con VHB),
asi como para evitar la sobre-saturacidon de consultas de AE de
pacientes que no lo requieran. Son necesarios mas estudios
comparativos para evaluar la respuesta tras las mismas en AP.

Desde la implantacién de la consulta electrénica en AP existe
una tendencia al alza en su uso, con necesidad de derivacidn tras
la misma mayor al 50% en cualquiera de las tres enfermedades,
como signo de rentabilidad. Por tanto, la consulta electrénica
podria suponer una herramienta indispensable de comunicaciéon
futura entre AP y AE que evitaria derivaciones erroneas y agilizaria
aquellas que si lo son.



SIGNOS ECOGRAFICOS DE CIRROSIS
HEPATICA E HIPERTENSION PORTAL SEGUN
EL GRADO DE FIBROSIS EVALUADO POR
ELASTOGRAFIA POINT-SHEAR WAVE

CADENA HERRERA ML, FERNANDEZ ALVAREZ P, VALLADOLID
LEON JM, GUERRA VELOZ MF, CARMONA SORIA M|

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

HOSPITALARIO

Analizar la relacion entre los signos ecograficos de cirrosis hepatica
e hipertension portal y el grado de fibrosis medido por point-Shear
Wave (p-SWE). Analizar esta relacion por subgrupos de etiologias
mds frecuentes.

Se trata de un estudio analitico retrospectivo. Todos los pacientes
con hepatopatia crénica de cualquier etiologia que se realizaron
ecografia mas medicién de la fibrosis hepdtica por p-SWE en
nuestro centro entre junio 2017 y enero 2019 fueron incluidos.
Todas las exploraciones se realizaron por un solo ecografista de gran
experiencia con el equipo Hitachi Aloka Arietta V70 bajo la técnica
habitual, incluyendo solo los estudios con diez determinaciones
validas (>60% VS). Los signos ecograficos evaluados fueron el
contorno hepatico, dilatacion de la vena porta, esplenomegalia
y VMFP enlentecida. Se usé el punto de corte establecido para
nuestro equipo para fibrosis avanzada de >7,4 kpa (F3-F4).

Se incluyeron 277 pacientes. Los pacientes con fibrosis avanzada
en p-SW (116) el 51,7% presentaron contorno nodular, el 35.3%
dilataciéon de la vena porta y el 39,7% esplenomegalia, con
diferencias significativas respecto al grupo sin fibrosis avanzada
(p<0,001). La VMFP enlentecida también fue mas frecuente en el
grupo con fibrosis avanzada (67,9% vs 62,8%) pero la diferencia no
alcanzé significacion estadistica (p=0,377)

Eignos ecograficos Fibrogis avanzada
Mo Si
N %Y N Y p-valor
Imeqular 102 | 63,2 | 47 | 405
Contorno Liso 43 26,7 ] 78 =0,001
Nodular 16 | 59 | 60 | 51,7
Dilatada 26 | 16,1 | 41 | 353
Florta No dilatada 135 | 830 [ 75 [ 6a7 | <001
- N No 134 | 836 | 70 | 603
Esp g Bi 26 | 163 | 46 | 397 | 001
Normal 16 | 37,2 | 17 | 32,1
VMFP E da 27 | 628 [ 36 [ 678 | 0377

Signos ecograficos seglin grado de fibrosis en p-SWE.

En el grupo de VHC: contorno nodular (51,3%), dilatacién portal
(33,3%) y esplenomegalia (28,2%) fueron mas frecuentes en los
pacientes con fibrosis avanzada. En los grupos de EHGNA y VHB el
contorno nodular fue mas frecuente en fibrosis avanzada (31,6%
y 66,7% respectivamente). En el grupo de alcohol la dilatacién
portal (51,9%) y en el grupo de enfermedades colestdsicas la
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esplenomegalia (40%) fueron los signos mas frecuentes en los
pacientes con fibrosis avanzada respecto de aquellos in fibrosis.
El resto de variables estudiadas no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en el andlisis por subgrupos

o o Signos ecograficos

Etiologia Frec A Contorno nodular Dilatacién portal Esplenomegalia
Global 27 ?‘; 19‘?:6 p <0,001 1—32% p=0,001 1—32?%— p<0,001
VHC 105 glﬂ ‘: p=0,001 i‘— p=0.028 %%— p=0.024
EHGMA 85 glu ‘;9‘ p <0,001 ‘K .: p=0.171 %—%— p=0.460
Aleohol 32 glﬂ gﬁ: p=0.078 ‘1% p=0.043 %3— p=0.3786
VHB 32 g'ﬂ g'g'?% p=0.009 %L p=0.203 %L p=0.203
H.Colestasicas 24 glﬂ %_% p=0.121 : p=0.692 g” p=0.037

Signos ecograficos seglin grado de fibrosis en p-SWE por etiologias.

La presencia de contorno nodular, dilatacion portal y esplenomegalia
fueron significativamente mds frecuente en los pacientes con
fibrosis avanzada en p-SWE con el equipo Hitachi Aloka Arietta V70.

- El mismo patréon ecografico se repitié en el grupo de VHC con
fibrosis avanzada.

- Es posible que exista un distinto patron de signos ecograficos en
los pacientes con fibrosis avanzada segun la etiologia.

Se necesitan mas estudios prospectivos para evaluar la relacion
de los signos ecograficos con el grado de fibrosis con p-SWE vy la
etiologia, y compararlos con hallazgos histoldgicos.

VALIDACION DEL LNCRNA-H19 COMO
BIOMARCADOR EN EL HEPATOCARCINOMA

ROJAS A, GIL GOMEZ A?, DE LA CRUZ P2, MUNOZ HERNANDEZ
R!, SANCHEZ TORRIJOS YM?!, GALLEGO DURAN R, RICO MC?,
FERRER T3, MILLAN RY, MONTERO VALLEJO R!, GATO ZAMBRANO
S, MUNTANE J2, AMPUERO HERROJO J3, ROMERO GOMEZ M3

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

Dada la ausencia de marcadores serolégicos que permitan ser
utilizados para el diagndstico/monitorizacion del hepatocarcinoma
(CHC), el objetivo de nuestro estudio es validar el IncRNA-H19 en
una cohorte de pacientes cirréticos vs. pacientes con CHC con o
sin tratamiento curativo del Hospital Universitario Virgen del Rocio.



Los hallazgos previos observados en nuestro estudio piloto fueron
validados en una cohorte de 45 pacientes.

A) El 48,9% (22/45) eran cirréticos que no desarrollaron cédncer en
un seguimiento de 5 afios, el 26,7% (12/45) eran pacientes CHC no
tratados y 24,4% (11/45) tratados (4 trasplantes, 1 reseccién y 6
radiofrecuencias).

B) Se estudiaron a nivel basal y a los tres meses post intervencién
los niveles circulantes del IncRNA-H19 en 6 pacientes sometidos a
tratamiento (4 trasplantes, 1 reseccién y 1 radiofrecuencia). El ARN
total de plasma se aislé de 200ul con el kit miRNeasy (Qiagen) y los
niveles de del IncRNA-H19 fueron analizados por qPCR.

A nivel plasmatico, los niveles del IncRNA-H19 estaban aumentados
en los pacientes con CHC en comparacién con el grupo cirrético
(fold-1,95+1,25; p=0,02), observandose un descenso significativo
en el grupo sometido a tratamiento curativo (fold vs CHC-0,21+0,23;
p=0,0008)

En el grupo de los pacientes tratados los niveles de expresién del
IncRNA-H19 descendieron a los tres meses respecto a la situacién
basal de manera significativa (fold-0,17+0,18; p<0,035)

a) b)

p=0.06
p=0.0008

I e— p=0.035
.

CHC  posttratamiento pre-tratamiento post-tratamiento

.

(fold change)

niveles circulantes de H19

Control
(cirréticos sin CHC)

Niveles circulante de IncRNA-H19 en A) pacientes cirrdticos vs CHC vs.
pacientes sometidos a tratamiento con intencidn curativa; B) niveles
de IncRNA-H19 en estado basal y tras el tratamiento.

Los niveles de expresion del IncRNA-H19 se encuentran
incrementados a nivel hepdtico (SAPD 2018) y circulante en los
pacientes con CHC. El tratamiento curativo del CHC normalizé
los niveles de expresion de este IncRNA, por lo que H19 es un
interesante biomarcador que abordar en el contexto del CHC.

VARIABILIDAD CLINICAY DIFERENCIAS EN
LA ADECUACION DE TRATAMIENTO DE PACIENTES
INGRESADOS POR UN PRIMER EPISODIO DE
PANCREATITIS AGUDA EN LOS SERVICIOS DE
DIGESTIVO Y MEDICINA INTERNA

SANCHEZ TORRIJOS YM?, TERNERO VEGA JE!, LEON MONTARNES
L%, LEON MONTANES R*, BELTRAN L2

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA. 2UGC
MEDICINA INTERNA. HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN
MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA. 3UGC MEDICINA
INTENSIVA. HOSPITAL PUERTA DEL MAR. CADIZ. *GRUPO
APARATO DIGESTIVO. CLINICA QUIRON SAGRADO CORAZON.
SEVILLA

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, posibles
diferencias en el manejo diagndstico-terapéutico y en el prondstico
de los pacientes que ingresaron por un primer episodio de
pancreatitis aguda durante los afios 2013 y 2014 en los Servicios de
Aparato Digestivo (AD) y Medicina Interna (Ml).

Para ello, se llevd a cabo un estudio observacional unicéntrico de
cohortes retrospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes que
ingresaron por un primer episodio de pancreatitis aguda en el los
Servicios de Digestivo y Ml del nuestro hospital entre enero de 2013
a diciembre de 2014. Se recogieron datos demograficos, clinicos,
analiticos y evolutivos. Se realizéd una analisis de frecuencias para
variables cualitativas y mediante media o mediana e intervalo de
confianza al 95% o rango intercuartilico para variables cuantitativas,
utilizando el programa SPSS 19.0.

Se incluyeron un total de 475 pacientes, 153 de AD y 322 de M. Las
caracteristicas basales y analiticas de ambos grupos se representan
en la Tabla 1 y 2. Cabe destacar que los pacientes de Ml son de
mayor edad y presentan mayor comorbilidad, asi como que la
segunda causa mas frecuente de pancreatitis es desconocida,
mientras que en AP es post-CPRE, en probable relacion con los
ingresos programados para dicha prueba.

En cuanto al manejo, representado en la Tabla 3, el porcentaje
de ecografias, TAC y colangioRM fue practicamente similar, sin
embargo, en ninguin paciente de Ml se realizd ecoendoscopia, frente
aun 10% en AD, y se realizaron un 10% mds de CPRE en AD (p<0.05).
En ambos servicios se hizo un uso de antibidticos similar, aunque
en mayor proporciéon de manera inadecuada (segun guias) en AD.
Mientras que la severidad por TAC es equiparable, la gravedad es
mayor en Ml (6% vs 3,5% Ml vs. AD, respectivamente), como se
objetiva en la Tabla 4. No existen diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad, sin embargo, existe una mayor tasa
de reingresos en Ml (47,2% frente a 19,6%, p<0,05), siendo en un
30,9% por una nueva pancreatitis.
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Como podemos apreciar en nuestro

estudio el manejo de la

pancreatitis aguda varia en funcidn del servicio en el que ingrese,

que si bien no afecta a la mortalidad, sin que influye en la necesidad

de reingreso por parte del paciente. Unificar el manejo diagndstico-

terapéutico resulta de vital importancia en esta patologia.

CARACTERISTICAS BASALES P CARACTERISTICAS BASALES P
APARATO DIGESTIVO MEDICINA INTERNA APARATO DIGESTIVO MEDICINA INTERNA
SEXO 77/153 hombres 148/322 hombres (46%) SEXO 77/153 hombres 148/322 hombres (46%)
(50.3%) (50.3%)
EDAD 57.5 % 16.5 afios 67.3 £ 17.8 afios 0.001 EDAD 57.9 £ 16.5 afios 67.3+17.8 afios 0.001
DIABETES 27/153 (17.6%) 79/322 (24.5%) 0.05 DIABETES 27/153 (17.6%) 79/322 (24.5%) 0.05
HEPATOPATIA 10/153 (6.5%) 17/322 (5.3%) HEPATOPATIA 10/153 (6.5%) 17/322 (5.3%)
ERC 4/153 (2.6%) 21/322 (6.5%) 0.05 ERC 4/153 (2.6%) 21/322 (6.5%) 0.05
ECV 20/153 (13.1%) 60/322 (18.6%) ECV 20/153 (13.1%) 60/322 (18.6%)
EPOC 13/153 (8.5%) 29/322 (9%) EPOC 13/153 (8.5%) 29/322 (9%)
OBESIDAD 34/153 (22.2%) 60/322 (18.6%) OBESIDAD 34/153 (22.2%) 60/322 (18.6%)
INMUNOSUPRESORES 6/153 (3.9%) 7/322 (2.2%) INMIUNOSUPRESORES 6/153 (3.9%) 7322 (2.2%)
ETIOLOGIA Biliar>106/153 (69.7%) | Biliar= 209/322 (65.5%) ETIOLOGIA Biliar> 106/153 (69.7%) | Biliar 209/322 (65.5%)
PANCREATITIS
: PANCREATITIS
CPRE 3 25/153 (16.4%} |  Desconocida> 38/322 CPRE 3 25/153 (16.4%) | Desconocida= 38/322
{orden frecuencia) (11.9%) e AT 11.9%
Alcohol=* 8/153 (5.3%) ( ) Alcohol=> 8/153 (5.3%) (11.5%)
. Alcohel> 24/322 (7.5%) Alcohol=> 24/322 (7.5%)
Farmacos—= 4/153 Farmacos=> 4/153
(2.6%) Tumor—> 21/322 (6.6%) (2.6%) Tumor= 21/322 (6.6%)
Autoinmune=* 3/153 CPRE- 19/322 (6%) Autoinmune= 3/153 CPRE= 19/322 (6%)
(%) TG 4/322 (1.3%) (2%)
e ' TG 4/322 (1.3%)
Desconocida 3/153
. Desconocida= 3/153
(2%) Farmacos™ 3/222 (0.5%) 2% Farmacos= 3/322 [0.9%)
Autoinmune=* 1/322
T 2 2/153 (1.3% i
umor= 2/153 | ] o Tumor 2/153 (1.3%) Autoinmune = 1/322
E (0.3%)
TG 1/153 (0.7%
/153 { J TG 1/153 (0.7%)
CARACTERISTICAS ANALITICAS (mediana) ) PRONOSTED "
APARATO DIGESTIVO MEDICINA INTERNA
APARATO DIGESTIVO MEDICINA INTERNA
SEVERIDAD TAC Bajo-> 58/78 (74.4%) Bajo-> 93/138 (67.4%)
AMILASA 995 (338-1486) 1091 (343-5104) oni0 _
s Medio-> 16/78 (20.5%) Medio—> 35/138 (25.4%)
PCR 39 (2-304) 220 (42-380) ,001 Alte> 4/78 (5.1%) Alto> 10/138 (7.2%)
HEMATOCRITO 0.43 [0.31-0.52) 0.42 (0.35-0.50) 031 GRAVEDAD Leve=» 131/153 (85 6%) Leve=> 276/318 (86 8%)
Moderada—>17/153 (11.1%) Moderada-> 23/318 (7.2%)
CREATININA 0.81 (0.57-1.09) 0.84 (0.58-9.40) .
Grave->5/153 (3.3%) Grave>  19/318 (6%)
UREA 30 (8-105) 41(24-231) <0.001 COMPLICACIONES. 22/152 (14.5%) 40/319 (12.5%)
LEUCOCITOS 13.38(8.7-19.76) 12.55 (2,20-24.50) 20,001 TIPOS COMPLICACIONES Pseudogquiste 20 Pseudogquiste >33
GLUCOSA 120,5 (51-498) 123 (41-423) 695 DM > 4 DM > 5
IPE> 0 IPE> 1
AST/ALT 120 (5-1486) 76,5 (5-1235) 001
MORT INTRAHOSPITALARIA 3/153 (2%) 15/322 (4.7%)
BILIRRUBINA TOTAL 1(0,7-9) 1,50 (0,32-4.70) 160
' MORT 3 meses 5/152 (3.3%) 5/310 (1.6%)
TG 86 (46-185) 114 (77-267) 561 REINGRESQ 45/152 (29.6%) 145/307 (47.2%) <0.001
HDL 26.39+17.34 31.99+18.94 636 REINGRESO NUEVA PANCR 29/144 (20.1%) 63/199 (30.7%) 0.017
LDH 243 (110_515) 179 (60-1650] Izgg MOTIVO REINGRESO Colecistitis>» 2 Colecistitis=> 27
(diferente a nueva pancreatitis) Colangitis> 5 Colangitis> 59
CALCIO 8,2 (6,94-9.34) 8,67 (0,6-9.8) oni0
> Ambas—> 0 Ambas> 1
Calico biliar/coledocolitiasis> 0 (Calico biliar/coledocolitiasis > 1
REINGRESO PTE COLECIST 29/152 (19.1%) 69/307 (22.5%)
REINGRESO COMPLIC 4/144 (2.8%) 8/200 (3.8%)
REINGRESO OTROS MOTIVOS 11/144 (7.6%) 19/221 (8.6%)
COLECISTECTOMIA 21/48 (43 .8%) 55/184 (29 9%)
DIAS INGRESQ 9 dias (1-85 dias) 8 dias (2-70 dias) 0.004

NUMERO REINGRESOS

1(0-4)

1(0-10)




COMUNICACIONES POSTER

AREA ENDOSCOPIA

CP-001. ATRESIA ESOFAGICA. COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS Y OPCIONES TERAPEUTICAS. A
PROPOSITO DE UN CASO PEDIATRICO.

VALDES DELGADO T, ROMERO CASTRO R, JIMENEZ GARCIA A,
FERNANDEZ ALVAREZ P, HERGUETA DELGADO P

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

Introduccion

La estenosis anastomatica (EA) esofagica tras reparacion quirurgica
de la atresia esofdgica (AE) es la complicacidn mds comun.

Caso clinico

Neonato de 40 semanas. A las 10 horas de vida presenté crisis de
sofocacion, diagnosticdndose tras contraste baritado esofagico AE
tipo lll. A los dos dias de vida se intervino realizdndose anastomosis
término-terminal esofagica y cierre de la fistula traqueoesofégica
distal. Presentd una correcta evolucién comprobandose el
adecuado transito esofagico con nuevo contraste baritado previo
al alta. A los tres afios reingresé por multiples episodios de
impactaciones esofdgicas comprobdndose mediante contraste
baritado y gastroscopia la presencia de una EA (Figuras 1y 2).

Se sometié en total a tres dilataciones esofdgicas sin éxito,
apreciandose en gastroscopia de control persistencia de EA
fibrética (Figura 3). Por lo tanto, se decide colocacién de una
protesis esofdgica biodegradable (Figura 4), comprobandose tras
ello la resolucion de la EA (Figura 5).

Discusion

Existe evidencia limitada con respecto al tratamiento de la EA, y
hay una falta de enfoque uniforme y sistemético para la atencién
de estos pacientes. El diagndstico se puede realizar por estudio de
contraste o endoscdpicamente, y el pilar principal del tratamiento
son las dilataciones esofagicas en serie. En un alto porcentaje las
EA se hacen persistentes o recurrentes a pesar de varias sesiones
de dilataciones. En estos casos, es preferible optar por un enfoque
conservador antes que quirurgico. Aunque los datos son escasos
y heterogéneos en edad pediatrica, la colocacién temporal de
protesis esofagicas sugiere una opcién terapéutica complementaria
de primera linea.

Figura 1

Contraste oral baritado. Estenosis de la anastomosis (Circulo rojo).

Figura 2

Gastroscopia: Estenosis esofagica de la anastomosis.
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CAP POLIPOSIS: APROPOSITO DE UN CASO.

CAMARA BAENA S, RUEDA SANCHEZ J}, MARQUES RUIZ Al
SOSA MORENO FM?, ROMERO GARCIA T®

!SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME. SEVILLA. ?SERVICIO
DE ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME. SEVILLA. 3SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL
ALJARAFE. BORMUIJOS. SEVILLA

ENDOBASE

Gastroscopia: Dilatacion con balén hidraulico de la estenosis La cap poliposis es una entidad poco frecuente descrita por primera
anastomética fibrotica. vez por Williams en 1985. Puede aparecer a cualquier edad y es
mas frecuente en mujeres. La etiopatogenia es desconocida.

Se caracteriza por la aparicion de pdlipos sésiles tapizados por un
exudado muco-purulento. Pueden localizarse en todo el colon,
con predominio de recto y sigma. Histolégicamente, son pdlipos
inflamatorios caracterizados por presentar una capa de material
fibrinopurulento que los recubre, conocida como "capuchodn".
La mayoria son asintomaticos pero a veces cursan con diarrea,
rectorragia o tenesmo.

El diagnéstico se establece por los hallazgos caracteristicos en
endoscopia e histologia asi como un contexto clinico compatible.
El tratamiento de esta patologia es controvertido dado que no
se conoce bien su etiologia, habiéndose utilizado diferentes
estrategias terapéuticas que van desde corticoides y antibidticos
hasta la reseccion endoscdpica o quirdrgica, sin que exista evidencia
que demuestre la superioridad de una u otra medida.

Mujer de 36 afios con estrefiimiento y proctalgia de afios de
evolucién junto a rectorragia y anemia microcitica en rango
transfusional. Resto de anamnesis por aparatos sin alteraciones.

Gastroscopia: Colocacidn de protesis esofagica biodegradable

A la exploracidn, se palpan varias masas de consistencia dura en
recto.

Analiticamente: hemoglobina 7,8 g/dl con microcitosis y ferritina
baja. Resto de hemograma y bioquimica basica normales.

La colonoscopia reveld varios pélipos inflamatorios de color
blanquecino en recto inferior , y la histologia
mostré distorsion arquitectural e infiltrado inflamatorio mixto de
la ldamina propia, todo ello recubierto por una capa de material
fibrinoleucocitario

En base a la literatura publicada, se solicitd un test del aliento para
deteccion de Helicobacter pylori, que resultd negativo y se inicio
tratamiento laxantes, procinéticos y enemas de corticoides, con
mejoria parcial.

Contraste oral baritado: Resolucidn de la estenosis, pase del contraste
a camara gastrica sin estenosis esofagica.
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La patogénesis de la cap poliposis sigue siendo desconocida. Entre
sus posibles etiologias se han propuesto la alteracion de la motilidad
coldnica, la infeccién por Helicobacter pylori y la enfermedad
inflamatoria intestinal, entre otras.

El tratamiento se basa en la experiencia de publicaciones previas.
Como medida inicial, se recomienda evitar el estrefiimiento cronico

y el esfuerzo defecatorio por la probable relacion de la patologia
con el prolapso mucoso secundario a la alteracion de la motilidad

coldnica
Se observan lesiones polipoideas de aspecto inflamatorio con mucosa

circundante normal. . . . . .
En cualquier caso, sigue siendo una entidad poco conocida vy

harian falta estudios bien realizados para poder establecer una
estrategia terapéutica, aunque dada su bajisima prevalencia parece
complicado que ésto sea factible a corto plazo.

CAUSA INFRECUENTE DE OBSTRUCCION
GASTRICA.

GONZALEZ AMORES Y!, ROMERO E! MURNOZ TEJADA B?
CASADO BERNABEU A3, LARA C*

1UGC APARATO DIGESTIVO. AREA DE GESTION SANITARIA
CAMPO DE GIBRALTAR. ALGECIRAS. CADIZ. 2UGC MEDICINA
INTERNA. AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR.
ALGECIRAS. CADIZ. 3UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO COSTA DEL SOL. MARBELLA. MALAGA

Lesiones mamelonadas recubiertas por exudado fibrinoide.

El sindrome del pdlipo gastrico con efecto valvular consiste en el
prolapso de un pdlipo gastrico pediculado a través del piloro hacia
el bulbo duodenal, provocando una obstruccion al vaciamiento
gastrico. Es una entidad infrecuente.

Paciente de 65 afos sin antecedentes. Comenta saciedad precoz.

En las ultimas tres semanas epigastralgia fluctuante acompafada
Corte histoldgico con distorsién arquitectural e infiltrado inflamatorio. de vémitos postpandriales, tras los que mejoraba, junto con
pérdida de 3 Kg. Se hace ecografia en centro privado, donde se
describe una lesion en epigastrio, a nivel antral y bulbar, de aspecto
hipoecogénico con borde hiperecogénico, discretamente irregular,
que durante la exploracion presentaba signos de movimiento, de
64x42x35 mm. En analitica destacaba anemia ferropénica son SOH
negativa. Repetimos ecografia que demuestra los mismos hallazgos,
si bien parecia mas pequeiia. Tras ecografia, se completa estudio
con gastroscopia.

- Gastroscopia: lesiéon pediculada en cuerpo medio gastrico. Dado el
gran tamafio del pediculo y su elasticidad, permite que la cabeza se
prolapse a través de piloro hacia duodeno. Conseguimos devolverlo
a cavidad gastrica, siendo su cabeza de unos 4 cms. Se inyecta 3 cc
de adrenalina diluida, se posiciona endoloop y se reseca con asa de

diatermia. Se posicionan 4 clips metalicos en la escara del pediculo.



- AP: se aprecian areas de metaplasia intestinal y adenoma
tubular con displasia de alto grado con focos de adenocarcinoma
intramucoso sin evidencia de infiltracion del tallo.

- Analitica: marcadores normales. Ferropenia sin anemia. Deficit de
B12 con acs anticelulas parietales positivos. CEA normal.

- TAC abdomen y térax: normal.

Tras reseccion del podlipo desaparecen todos los sintomas. Se
diagnostica de gastritis atrdfica. En controles posteriores las
gastroscopias no han presentado hallazgos.

Pdlipo géstrico pediculado de gran tamafio. Arriba esta situada la
incisura, el pdlipo ha bajado gracias a su pediculo de cuerpo a antro.

El sindrome del pdlipo gastrico con efecto valvular (Ball-valve Polyp
sindrome) es una entidad infrecuente. Suele ser pdlipos localizados
en antro gastrico, aunque hay casos descritos en los que el pdlipo
estaba en cuerpo pero gracias a que era pediculado era capaz de
desplazar su cabeza a través del piloro provocando obstruccién, si
bien estos casos son todavia mas infrecuentes.

La gastritis cronica autoinmune tiene relacion no sélo con el
desarrollo de tumores neuroendocrinos gastricos sino también con
algunos tipos de Adenoma tubular del estémago, como el caso que
nos ocupa. Suelen desarrollarse en areas de mucosa gastrica con
metaplasia intestinal.

CUERPO EXTRANO ENCLAVADO EN RECTO-
SIGMA

MARQUEZ GALISTEO C, TORRES DOMINGUEZ Y, GUTIERREZ
DOMINGUEZ I, CATALAN RAMIREZ JM

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
DEL ALJARAFE. BORMUJOS. SEVILLA
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La ingesta e impactacion de cuerpos extrafios a distintos niveles
del tubo digestivo es una situacién relativamente frecuente. Se
presenta caso de una impactacion de hueso de pollo a nivel de
recto-sigma en paciente con diverticulosis coldnica.

Mujer de 75 afios sin antecedentes médico-quirurgicos de interés
que acude a nuestra Unidad de Endoscopias para realizacion de
colonoscopia por estrefiimiento. Se objetiva a nivel de recto-
sigma un cuerpo extrafio alargado de 20 mm sugestivo de hueso
de pollo, que se encuentra enclavado a ambos lados de la luz, con
componente inflamatorio. Se solicita TC abdominal ¢/c donde se
objetiva cuerpo extrafio enclavado a nivel superior del area rectal
con signos inflamatorios en la grasa mesentérica adyacente, sin
apreciar gas extraluminal y diverticulosis no complicada. La paciente
es valorada por el Servicio de Cirugia que desestima la intervencion
quirurgica por encontrarse la paciente asintomatica y descartarse
signos de perforacion en el TC abdominal, por lo que consultan con
el Servicio de Aparato Digestivo para su extraccion endoscopica. Se
realiza nueva colonoscopia apreciando la persistencia del cuerpo
extrafio impactado de pared a pared en la unidn de recto-sigma que
se extrae con pinza de biopsia.
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requiera intervencidn quirudrgica. En nuestro caso nos permitié una
extraccidn sin complicaciones evitando una eventual cirugia.

ID paciente:f]
Nmbr pciente:

DANO ESPLENICO TRAS COLONOSCOPIA,
¢TAN RARO COMO PARECE?

DIAZ ALCAZAR MM, MARTIN-LAGOS MALDONADO A, GARCIA
MARQUEZ J, GARCIA ROBLES A

p - UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
o : ; ,‘ 1 CECILIO. GRANADA

La colonoscopia es un procedimiento generalmente seguro, aunque
implica riesgo de complicaciones al ser invasiva. Sin embargo, las
complicaciones graves que amenazan la vida son infrecuentes.

Paciente vardn de 86 afios con antecedentes de cardiopatia valvular
que ingresa por rectorragia. Se solicita colonoscopia, con hallazgo
de angiodisplasias minimas de escasa relevancia clinica y mucosa
muy friable al roce

Horas después de la colonoscopia presenta dolor abdominal de
predominio en epigastrio e hipotension. Se realiza tomografia
computarizada (TC) abdominal, con hallazgo de pequefia laceracion
esplénica con signos sugerentes de sangrado activo y moderado
hemoperitoneo de predominio periesplénico sin que se objetive
neumoperitoneo . Analiticamente, descenso de la
hemoglobina de 1 g/dl. Se decide actitud expectante, con buena

evolucion clinica del proceso. En TC abdominal de control, infarto
esplénico con reduccion de hemoperitoneo ).

La ingesta e impactacion de cuerpos extrafios a nivel del tracto
gastrointestinal es una situacién relativamente frecuente. La
mayor parte de ellos pasan a través del tubo digestivo sin causar
complicaciones. Sin embargo, el 10-20% requieren extraccion
endoscopica y el 1% intervencidn quirurgica. Los cuerpos extrafios
en colon y recto pueden haber sido ingeridos o bien que hayan sido
introducidos a través del canal anal. La localizacién de un hueso
es extrafia en colon ya que si es capaz de pasar por el ileon sin
dificultad normalmente suelen salir por via natural. En nuestro caso,
la paciente presentaba diverticulos en sigma lo que condiciond Imagen de colonoscopia en la que se objetiva angiodisplasia de
la impactacion del cuerpo extrafio a ese nivel. La colonoscopia es pequefio tamafio.

la técnica de eleccidn para la extraccién de los cuerpos extrafios

en colon y recto siempre que se descarte una complicacién que




Corte transversal de tomografia computarizada abdominal con
contraste intravenoso en que se objetiva laceracidn esplénica con
moderado hemoperitoneo.

Corte transversal de tomografia computarizada abdominal en que
se objetiva infarto esplénico y reduccién de hemoperitoneo con
respecto al previo.

Las complicaciones mas habituales tras una colonoscopia son
hemorragia y perforacién. La rotura esplénica es infrecuente,
aunque en algunas series se ha descrito una prevalencia de hasta el
0,0045%, con una mortalidad de hasta el 5%.

El dafio esplénico se atribuye a la traccion del ligamento
esplenocdlico o de adherencias durante la colonoscopia, dafio
directo por el paso del endoscopio a través del angulo esplénico o
presidn externa en hipocondrio izquierdo. Son factores de riesgo el
antecedente de cirugias abdominales, esplenomegalia, enfermedad
inflamatoria intestinal, pancreatitis o la polipectomia o toma de
biopsias durante la colonoscopia.
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Se debe sospechar una rotura esplénica tras colonoscopia en
pacientes que presentan tras el procedimiento anemizacion,
hipotensidn y taquicardia. Debido a que es potencialmente mortal
es importante el diagndstico precoz.

Las posibilidades de tratamiento incluyen el manejo conservador,
embolizacién arterial o la esplenectomia, segin el grado de
afectacién. Actualmente el tratamiento lo mas conservador posible
es de eleccidn.

DIAGNOSTICO INCIDENTAL DE ANEURISMA
DE AORTA MEDIANTE ECOENDOSCOPIA

MORENO MARQUEZ C?, ROSELL MARTI C2, AYUSO CARRASCO
CAB?, LARINO NOIA J*

!SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA. CORDOBA. ’SERVICIO DE APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE.
BORMUIJOS. SEVILLA. 3SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN. JAEN. “SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO. SANTIAGO DE COMPOSTELA

La ecoendoscopia es una técnica endoscdpica en pleno desarrollo,
que ofrece un amplio abanico de posibilidades tanto diagndsticas
como terapéuticas y un caracter invasivo bastante favorable en la
relacion riesgo-beneficio. Presentamos el caso de un paciente en
el que se alcanzd un diagndstico sumamente importante gracias a
una exploracion completa y exhaustiva mediante ultrasonografia
endoscopica.

Varén de 65 afios con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, tromboembolismo pulmonar y tabaquismo
activo, que presentd hace tres afios diseccién de aorta ascendente
Tipo Il intervenida mediante cirugia correctora de Bentall-Bono.

Desde hace 6 meses, el paciente refiere epigastralgia no irradiada,
sin relacidn con la ingesta, por lo que es valorado en consulta de
digestivo solicitdindose una ecoendoscopia (EE).

En la USE se identifica en aorta toracica descendente, dilatacidon
sacular de 39 mm con material hipoecoico en su interior ocupando
mas de la mitad de la luz . Mediante estudio doppler se
comprueba disminucion del flujo a dicho nivel, siendo compatible
con aneurisma de aorta trombosado

Ante estos hallazgos, se realiza angioTC donde se confirma
diseccion adrtica crdénica con trombosis de la falsa luz en cayado
pértico y flap intimal con permeabilidad conservada de
ambas luces a lo largo de la aorta abdominal.



La diseccion es el evento grave mas comun que puede ocurrir en la
aorta. Transcurridas dos semanas del inicio de los sintomas puede
considerarse crénica. El manejo dependera del tipo de diseccidn,
sintomatologia y comorbilidad del paciente.

El hallazgo de enfermedades cardiovasculares es poco frecuente en
la practica clinica endoscépica. Dado el incremento del nimero de
eco endoscopias realizadas en los Ultimos afios, se ha producido un
aumento en el diagndstico de patologias extradigestivas.

Con este caso clinico, queremos resaltar la importancia de

realizar un estudio ecoendoscdpico pormenorizado y sistematico,
Imagen ecoendoscépica de aneurisma adrtico con contenido incluyendo las estructuras mediastinicas.
hipoecogénico en su interior (flecha) que ocupa al menos la mitad de
su luz (cabeza de flecha).

DISRUPCIONDELWIRSUNGENRESOLUCION
TRAS COLOCACION DE STENT PANCREATICO

COBOS RODRIGUEZ J, GARCIA GARCIA AM, PINAZO BANDERA
JM, ANDRADE BELLIDO RJ

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

Las fistulas pancredticas se deben a la secrecidn pancreatica que
drena anormalmente hacia una cavidad interna o al exterior
como consecuencia de la rotura parcial o completa del conducto
pancreatico causada por un traumatismo, cirugia, iatrogenia o

Mediante eco Doppler se comprueba ausencia de flujo en el area L, "
complicacién de una pancreatitis aguda severa.

ocupada por el material hipoecogénico, siendo compatible con
aneurisma adrtico trombosado.
La colocacién transpapilar de prétesis pancredticas se ha convertido

en el método de eleccidn, con un éxito del 55-100% y mejorando el
resultado final en estos pacientes. La ERCP es la prueba de eleccidn
no solo para la deteccidn de extravasacion de contraste o presencia
de colecciones sino también para la colocacion de una protesis. Las
protesis se retiran después de cuatro a seis semanas.

Varéon de 61 afios sin antecedentes de interés, acude por dolor
abdominal y vomitos. En analitica de sangre destaca amilasa
3.254 y elevacion de RFA. Se realiza TAC abdomen apreciando
pancreatitis aguda necrotizante extensa con colecciones necrdticas

peripancreaticas . En un primer momento se realiza ERCP
para esfinterotomia y colocacidn de prétesis pancredtica de 5 cm
y5F

Cortes axial (A) y coronal (B) de AngioTC mediante el cual se confirma

diseccion adrtica cronica con trombosis de la falsa luz en cayado ;o . . o . i
aértico (flechas). técnicamente imposible por lo que se realiz6 drenaje percutdneo

Se intentd drenaje transgastrico mediante prétesis AXIOs, que fue
por radiologia vascular.
En TAC de abdomen de control se aprecia el catéter de

drenaje en el interior de la coleccién necrdtica peripancreatica,
evidenciandose una moderada reduccion de tamafio de la misma,



pero, persistiendo de similar volumen la localizada alrededor de la
cabeza de pancreas (29 mm).

Figura 1

Compatible con pancreatitis necrotizante. Colecciones necrética
agudas peripancredticas y en relacidn con curvatura mayor gastrica.

Figura 2

Catéter de drenaje con extremo distal en adecuada localizacién en el
interior de la coleccidn necrética peripancreatica evidencidndose una
moderada reduccién de tamafio.

Se revisa por ERCP (Figura 3) y se comprueba que existe drenaje
a través de la protesis pancredtica a duodeno, lo que sugiere
disrupcion del Wirsung. Ante la sospecha de ésta, se retira stents
biliar colocado inicialmente y posicionando nueva prétesis de 7 cm.

Tras ésta, la colecciones disminuyen bastante, incluso no drenando
nada, evolucionando favorablemente el paciente.

Discusion

En los Ultimos afios, se estan desarrollando cada vez mas terapias
endoscdpicas para una gran variedad de patologias de la via biliar
incluyendo pancreatitis cronica, fistulas, rotura del conducto
pancredtico, drenaje de pseudoquistes y en la prevencién de la
pancreatitis post-CPRE.
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Figura 3

Comprobacion del drenaje a través de la prétesis pancredtica a
duodeno, sugerente de disrupcion del Wirsung.

El tratamiento mediante el establecimiento endoscépico de
prétesis ha logrado disminuir las intervenciones quirdrgicas y sus
complicaciones asi como acortar el tiempo de estancia hospitalaria.

CP-008. DIVERTICULECTOMIA ENDOSCOPICA
DEL DIVERTICULO DE ZENKER. RESULTADOS DE
NUESTRA EXPERIENCIA.

TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F, COBOS RODRIGUEZ J,
LAVIN CASTEJON I, ALCAIN MARTINEZ G, ANDRADE BELLIDO RJ

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

Introduccion

El diverticulo de Zenker es una protrusion de la mucosa hipo-
faringea con una prevalencia de 2/100.000 habitantes, produciendo
habitualmente disfagia. La clinica condiciona la necesidad de
tratamiento; pudiendo ser quirurgico o endoscépico. Este ultimo,
denominado septostomia o diverticulectomia endoscépica (DE),
consiste en la diseccion del septo diverticular. Nuestro objetivo fue
hacer una revisién de las DEs realizadas en nuestro centro.



Material y métodos Alm e-:rf:,r:u‘rv.

Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes intervenidos por
DE en nuestro centro entre junio de 2017 y octubre de 2019.

La técnica se llevd a cabo en quiréfano con sedacidon profunda
controlada por el anestesista. Se usé profilaxis antibidtica en todos
los casos.

Se procedid a la introduccién del endoscopio para la localizacién
del diverticulo y colocacién de una guia hacia el estémago. Se
introdujo el diverticuloscopio bivalvo de 30 cm de longitud y 22
c¢cm de diametro (ZDO-22-30, Cook Medical, Limeric) con la guia
situada en un orificio realizado manualmente en la valva mayor; de
manera que ésta quedase colocada en la luz esofagicay la menor en
la luz diverticular; exponiendo asi el septo diverticular entre ambas
valvas (Figura 1). Después, se realizd la diseccion o septostomia
mediante SB-Knife Jr (MD-47703W, Sumius) controlada con visién
endoscopica, finalizando con la colocacién de clips hemostaticos
(Figuras 2, 3 y 4). Se consideré éxito endoscépico la reseccién del Resultado endoscopico tras septostomia.
septo en casi su totalidad sin complicaciones inmediatas.

Figura 3

Aimer&.cfrb
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Figura 1

Septo diverticular expuesto tras colocacién del diverticuloscopio.

Almersoft i Figura 4
Colocacién de clip hemostatico.

Resultados

La mayoria de los intervenidos fueron hombres con una media edad
de 68,7 afios (44-83 afios). El sintoma principal fue la disfagia y el
transito esofagogastroduodenal fue el primer método diagndstico.

Eltamafo medio de los diverticulos intervenidos fue de 3,2 cm (2-4,7
cm). Se recogid un fracaso endoscdpico, realizdndose septostomia
incompleta al deber interrumpirse la técnica por la dificultad
derivada de una inadecuada colocacién del diverticuloscopio,
produciéndose ademds un leve sangrado que precisé terapéutica
con adrenalina inyectada. Este mismo caso permanecio a los dos
meses con disfagia (éxito clinico parcial) debiendo reintervenirse a
Figura 2 los seis meses, consiguiéndose esta vez éxito endoscépico. Un caso
persistio con clinica pese al éxito endoscdpico, quedando pendiente
de reintervencién.

Realizacién de septostomia mediante SB-Knife Jr.
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La estancia media hospitalaria fue menor a dos dias. Se necesité una
media de 1,9 clips hemostaticos (1- 3 clips) en cada intervencion y
la duracién media de ésta fue de 32 minutos.

La DE es una técnica con un buen perfil de seguridad y con una
tasa de éxito elevada, siendo una alternativa considerable frente a
la intervencién quirurgica.

FISTULA AORTOENTERICA COMO CAUSA
POCO FRECUENTE PERO DE EXTREMA GRAVEDAD,
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA GRAVE.

MORENO MARQUEZ C, APARCERO LOPEZ R, CORDERO RUIZ
P, VALDES DELGADO T, BARRANCO CASTRO D, HERGUETA
DELGADO P, CAUNEDO ALVAREZ A

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

La hemorragia digestiva es el signo de presentacién de numerosas
patologias, entre ellas la fistula aortoentérica (FAE). Aunque no
muy frecuente, la FAE es una emergencia vital con un alto indice
de mortalidad ya que su diagndstico no siempre es facil y su rapida
evolucién puede ser fatal.

Varon de 69 afios, exfumador, diagnosticado de gastritis
hemorragica siete meses antes como Unico antecedente
patoldgico y en tratamiento con omeprazol 20 mg, manteniéndose
asintomatico. Acude a urgencias tras presentar vomitos hematicos
en su domicilio. A su llegada presenta estabilidad hemodindmica
(TA 113/78, FC 72 lpm), aunque con descenso de hemoglobina
hasta 7,5 g/dL. Se realiza gastroscopia urgente hasta segunda
porcidon duodenal, aspirando multiples restos hematicos frescos,
sin objetivar sangrado activo ni lesiones que justifiquen el origen
de la hemorragia. Se repite nueva gastroscopia a las 12 horas
objetivando dudosa compresidon extrinseca en tercera porcion
duodenal, sin restos hematicos en los tramos explorados. Horas
mas tarde, el paciente comienza con inestabilidad hemodinamica
y hematemesis, por lo que se realiza angio TC de abdomen urgente
detectandose aneurisma infrarrenal de 7 cm de eje maximo, en
intimo contacto con tercera porcion duodenal, sin existir plano
graso de separacion, pero tampoco neumoperitoneo. De igual
modo, presenta afectacion aterosclerdtica y flap en relacién con
diseccion focal en iliaca comun izquierda, lo que sugiere origen
ateroesclerédtico del aneurisma.

El paciente fue intervenido de urgencia con implante de
endoprdtesis adrtica infrarrenal y bypass fémoro-femoral izquierdo
con buena evolucién hasta el alta.
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Gastroscopia de control a las 12 horas del ingreso del paciente,
explorando hasta segunda porcién duodenal sin objetivarse lesiones
ni restos hematicos que justificaran el origen del sangrado.

AngioTC urgente en el que se aprecia aneurisma infrarrenal en intimo
contacto con tercera porcidn duodenal, sin apreciarse plano graso de
separacion entre ambos, aunque tampoco neumoperitoneo.

Corte coronal de AngioTC donde se aprecia el aneurisma de Aorta
infrarrenal en intimo contacto con tercera porcidon duodenal (flecha).



Angio TC con contraste de control tras intervencidon quirdrgica
urgente, en el que se aprecia la endoprétesis adrtica que corrige el
defecto aneurismatico y fistuloso de la aorta.

Reconstruccién de Angio TC de control tras intervencion quirurgica,
mostrando la endoprotesis adrtica con la que se consiguid tratar la
fistula aortoentérica secundaria a aneurisma de aorta.

La fistula aortoentérica, aunque poco frecuente, es una causa grave
de hemorragia digestiva cuya mortalidad alcanza el 100% en caso
de no ser diagnosticada e intervenida a tiempo.

Existen dos grandes grupos, las FAE primarias (0,69%) asociadas
con aneurismas adrticos, infecciones o neoplasias, entre otros y las
FAE secundarias (2,36%) que suelen ocurrir como complicacién de
una reconstruccién quirdrgica de la Aorta previa.

La triada clasica incluye dolor abdominal, hemorragia digestiva
y masa pulsétil, si bien sélo esta presente en un 11-39% de los
pacientes, siendo la exteriorizacion hemorragica el sintoma mas
frecuente.

El gold standard para el diagndstico es el TC de abdomen con
contraste, pero en numerosas ocasiones se recurre en primer lugar
a la endoscopia digestiva dada la clinica del paciente, aunque su
rentabilidad diagndstica en el caso de la FAE es baja.

El tratamiento es quirurgico, dependiendo su éxito del intervalo
entre el inicio del sangrado y el cierre del defecto adrtico.

GLANDULAS SEBACEAS ECTOPICAS EN EL
ESOFAGO

GRILO BENSUSAN I, TORRES GOMEZ )

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
DE ECIJA. SEVILLA. 2LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE UTRERA. SEVILLA

Se presenta este caso de una patologia infrecuente a nivel del
esofago y con imagenes caracteristicas.

Una mujer de 61 afios con clinica leve de reflujo gastroesofagico
y con dispepsia no investigada acude para la realizaciéon de una
endoscopia oral. La paciente no tiene antecedentes de dislipemias,
ni de consumo de tabaco ni habito alcohdlico. En el eséfago se
observan numerosas lesiones, menores de 5 mm en su mayoria,
planas o discretamente elevadas. Presentan una coloracién blanco
amarillenta, con un punto blanquecino generalmente central. Su
morfologia es ovalada o redondeada y se agrupan en algunas zonas

en forma de placas. Se distribuyen por todo el es6fago siendo mas
frecuentes en el eséfago medio y distal




No se objetiva macroscépicamente la existencia de esofagitis aguda
por reflujo. En el estdmago se observa una gastritis cronica asociada
a la infeccidn por H. pylori.La biopsia de dichas lesiones esofagicas
demuestra la existencia de células claras multi-vacuoladas que se
agrupan formando las gldndulas sebaceas. Estas se localizan a nivel
intraepitelial y/o subepitelial y no a nivel submucoso.Ademas se
demuestran hallazgos histolégicos compatibles con enfermedad
por reflujo gastroesofagico como la existencia de vasos dilatados a
nivel de la ldmina propia, la existencia de células inflamatorias y la
hiperplasia de las células basales del epitelio (Figuras 3-5).

Figura 4

Discusion

Las glandulas sebaceas ectdpicas en el eséfago son muy infrecuentes
y existen pocos casos publicados. Se estima que podria estar
presente en el 0,05% de sujetos asintomaticos. Se desconoce su
etiopatogenia. La hipotesis mas plausible es la metaplasia de las
células basales del epitelio esofagico en el contexto de un reflujo
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Figura 5

gastroesofagico. En el diagndstico diferencial endoscépico se debe
incluir los xantomas, el tumor carcinoide y el tumor de células
claras. La protrusion blanquecina observada en su superficie
corresponde al conducto excretor de la glandula y puede ser de
ayuda para su diagndstico. Se considera una lesidon benigna, ya
que no hay descritos casos de malignizacidn y no se recomienda el
seguimiento endoscopico.

CP-011. HEMOBILIA IATROGENA, UNA
COMPLICACION FATAL. A PROPOSITO DE DOS
CASOS.

ABELLAN ALFOCEA P, FERNANDEZ CANO MC, JIMENEZ ROSALES
R, LOPEZ TOBARUELA JM, LIBRERO JIMENEZ, REDONDO CEREZO
E

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

Introduccion

La hemobilia se define como el sangrado desde y/o hacia el
tracto biliar y es una causa poco comun pero fatal de hemorragia
gastrointestinal. La presentacién clinica clasica se conoce como
la triada de Quincke (ictericia, dolor en hipocondrio derecho y
hemorragia digestiva alta) pero sélo aparece en el 22-35% de
los casos, manifestandose generalmente de forma variada vy
dependiente de la causa. Presentamos dos casos que lo ilustran.

Caso clinico

1) Paciente de 72 afios con ictericia indolora a estudio en centro
privado donde es sometido a drenaje biliar por colangiografia
percutanea transparietohepdtica. Tres semanas después es
derivado a nuestro centro con hematemesis y shock hipovolémico.
Se realiza duodenoscopia apreciando masa periampular de aspecto
neoplasico, dilatacion de via biliar y salida de sangre espontanea
a través de ésta (Figura 1). Se realizd angiografia urgente con
embolizacidén arterial con buen resultado.



Figura 1

Se aprecia papila duodenal dilatada con salida de contenido
hematico. Adyacente masa periampular de aspecto adenomatoso
compatible con adenocarcinoma.

2) Paciente de 58 afios sometido a trasplante hepatico hace
seis meses, ingresa por sospecha de rechazo hepdtico agudo y
se somete a biopsia hepatica percutanea guiada por ecografia.
Dos semanas mds tarde comienza con cuadro de anemizaciéon
progresiva y melenas, se realizan hasta dos endoscopias digestivas
altas sin evidenciar causa de anemizacién, finalmente en una
tercera se aprecia salida de coagulos sanguineos a través de la
papila duodenal. Se realizd angiografia sin visualizar sangrado
activo y se decidié manejo conservador del sangrado. Finalmente,
el paciente fallecié por insuficiencia hepatica.

Discusion

La hemobilia es una entidad poco comun pero grave, y en la mayoria
de ocasiones de etiologia iatrogénica. El gastroenterdlogo debe
tenerla en cuenta ya que su incidencia ha aumentado en paralelo al
incremento de procedimientos invasivos hepatopancreaticobiliares
(radiologia vascular, endoscdpicos o percutdneos). La clinica es
variada, el diagndstico complejo y su aparicion no es siempre
inmediata tras al procedimiento, por lo que la sospecha del clinico
es importante. El manejo varia en funcién de la gravedad vy la
causa, y aunque el manejo endoscopico esta en auge, es de vital
importancia el papel de la radiologia intervencionista.

CP-012. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA POR
CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CELULAS
PEQUENAS.

BOCANEGRA VINIEGRA M, MUNOz NUNEZ M, MORALES
PRADO A

SERVICIO DE  APARATO  DIGESTIVO.
ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL. CADIZ

HOSPITAL  DE
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Introduccion

Los tumores neuroendocrinos son tumores derivados de las
células neuroendocrinas, que pueden encontrarse en diversas
localizaciones como pulmédn, tiroides, tracto gastrointestinal,
sistema urogenital, piel, suprarrenal.

La aparicion en colon y recto es una entidad poco frecuente,
aproximadamente del 1-4% de los tumores colorrectales. Son
tumores agresivos, con tendencia a la diseminacion metastasica.
Suelen diagnosticarse entre la sexta y séptima década de la vida.
Siendo la sintomatologia similar a los adenocarcinomas de colon.

Caso clinico

Paciente de 65 afios con antecedente de hipertension arterial,
diabetes, hipotiroidismo, FA, neurinoma del acustico tratado con
radioterapia e hidrocefalia con vélvula de derivacion ventriculo-
peritoneal. Presenta estrefiimiento, anemia y hematoquecia
de semanas de evolucién por lo que se realiza colonoscopia
objetivandose lesién de aspecto neoplasico de gran tamafio en
angulo hepatico que se biopsia.

Los resultados histolégicos son compatibles con carcinoma
neuroendocrino de células pequefias ulcerado, que a la
inmunohistoquimica resulta positiva para Sinaptofisina y CD -56,
con KI-67 Positivo en 80-90% de las células neopldsicas.

Se realiza estudio de extension con TAC de térax y abdomen
objetivandose multiples metastasis hepaticas y voluminosa masa
que depende de colon localizada en angulo hepdatico con un
tamafio de 9x11x12 cm que contacta con la pared abdominal y con
duodeno. Durante el ingreso presenta episodios persistentes de
rectorragia con anemizacién e inestabilidad hemodindmica. Dada
la comorbilidad, estadio avanzado y tamafio de la lesién se decide
realizacion de arteriografia para embolizacién, con control inicial
de la hemorragia pero reaparicion posterior, por lo que se realiza
radioterapia paliativa con buen control del sangrado.

Figura 1

Imagen endoscdpica de neoplasia de colon friable y estenosante.
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de la obesidad. Entre ellos, la gastroplastia endoscdpica en
manga parece ofrecer buenos resultados con una baja tasa de
complicaciones, resultando una atractiva alternativa a la cirugia
bariatrica en determinados individuos. Sin embargo, aunque se
trate de un método muy seguro, presentamos una complicacién
tras procedimiento que requirié de endoscopia urgente sin precisar
ingreso hospitalario ni terapéutica endoscépica.

Caso clinico

Varéon de 38 afios con antecedentes de HTA y obesidad que se
somete en clinica privada a gastroplastia endoscépica en manga
mediante técnica Apollo sin incidencias inmediatas. A las 48 horas
acude a Urgencias del Hospital por vomitos con contenido hematico,
sin repercusion hemodinamica pero con leve anemizacion.

Se decide realizar gastroscopia urgente en quiréfano, evidenciando
sutura endoscdpica con restos hematicos minimos asi como pliegues
géstricos con cambios inflamatorios sin evidenciar sangrado activo.

Figura 2

Imagen radioldgica de gran lesidn en colon derecho.

Posteriormente se inicia tratamiento quimioterdpico paliativo
pero tras tres semanas hay que suspender tratamiento por efectos
secundarios.

Discusion

Los tumores neuroendocrinos pueden clasificarse en tumores bien
diferenciados (indice mitético hasta 20 mitosis/campo e indice
de proliferacion ki67 de hasta 20%) o pobremente diferenciados
(indice mitético > 20 e indice de proliferacion ki 67>20%).

Estos ultimos se dividen en tumores de células pequefias y tumores
de células grandes.

La variedad de células pequefias en colon es una patologia rara,
menos del 1% de las neoplasias colorrectales, y es la que peor
prondstico presenta (supervivencia 6-15 meses), siendo similar al
carcinoma de pulmédn oat cell. Aparecen con mayor frecuencia en
ciego, sigmay recto, siendo menos frecuentes en colon ascendente
y descendente. El tratamiento es similar al resto de neoplasias
coldnicas, siendo la cirugia el tratamiento de eleccidn.

Figura 1

CP-013. HEMORRAGIA DIGESTIVA  TRAS
GASTROPLASTIA ENDOSCOPICA EN MANGA
(METODO APOLLO)

SANCHEZ GARCIA 0%, DIAZ ALCAZAR MM?, RUIZ RODRIGUEZ AJ?
1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA. CARTAGENA. 2UGC APARATO

DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA

Introduccion

Adiade hoy no cabe duda que los métodos endoscépicos baridtricos
se estan imponiendo cada vez mas para un determinado perfil de Figura 2
paciente como paso intermedio o definitivo para el tratamiento
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gastroscopia con diagndstico de neoplasia de eséfago a 37 cm con
resultado histoldgico compatible con adenocarcinoma.

Se realiza estudio de extensién con TAC de tdérax y abdomen sin
que sea concluyente para la existencia de metdstasis a distancia.
Se solicita PET-TAC en el que se identifican multiples metastasis
hepaticas y lesidn nodular hipermetabdlica caudal a la fosa nasal
izquierda con erosién del hueso maxilar superior izquierdo, que
podria corresponder a una metdastasis vs segundo tumor primario.

A la exploracién por ORL se aprecia dicha tumoracién que se
biopsia con resultado de fragmentos de tejido fibroconjuntivo
infiltrados por Adenocarcinoma, compatibles con metastasis.
Tras completar el diagndstico de adenocarcinoma de esdfago
estadio IV con metdstasis hepaticas y en maxilar superior, se inicia
tratamiento con quimioterapia paliativa ademas de radioterapia
a nivel de metastasis facial, presentando buena respuesta inicial:
disminucion del tamafio y la sintomatologia. Finalmente se
suspende el tratamiento quimioterapico por efectos secundarios
con la consiguiente defuncion del paciente.

Figura 3

Discusion

Aunque ninguna de las técnicas endoscdpicas bariatricas estén
exentas de complicaciones, se consideran procedimientos
muy seguros y de bajo riesgo, con un porcentaje minimo de
complicaciones relacionadas con el procedimiento. Todo apunta a
que en el futuro préximo estas técnicas se irdn implantando poco a
poco dentro del tratamiento multidisciplinar de la obesidad.

CP-014. LESION MAXILAR SUPERIOR Y DISFAGIA,
SINTOMAS DE ADENOCARCINOMA ESOFAGICO
METASTASICO

BOCANEGRA VINIEGRA M, MUNOZ NUNEZ M Figura 1
Imagen endoscdpica de neoplasia de colon friable y estenosante.

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

Introduccion

El cancer de esdfago es el octavo tumor maligno en frecuencia
en el mundo y la sexta causa de muerte por cancer, con una
supervivencia inferior al 15% a los cinco afios. El 90% corresponde
a adenocarcinoma y carcinoma epidermoide.

Suele diagnosticarse en estadios avanzados. Presentan con mayor
frecuencia diseminacién linfatica, seguida de la diseminacidn
hematoldgica, afectando principalmente a higado y pulmén. Menos
frecuente es la aparicién de metdstasis dseas. Presentamos el caso
de un paciente con cancer de eséfago con metastasis maxilar.

Caso clinico

Paciente de 71 afios. HTA, DM y DL. Consulta por clinica de disfagia Figura 1
progresiva a soélidos y liquidos y tumoracién facial dolorosa en
maxilar superior con aumento progresivo del tamafo. Se realiza

Imagen endoscdpica de neoplasia de colon friable y estenosante.
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El cancer de esdfago es un tumor agresivo que suele diagnosticarse
en estadios avanzados, presentando principalmente metdstasis
ganglionares, hepaticas y pulmonares. La afectacién ésea es menos
frecuente, presentado mayor afinidad por el esqueleto axial.

La aparicién de metdstasis en cavidad oral es infrecuente (1% de las
neoplasias malignas de cavidad oral). Asientan principalmente en
mandibula, siendo mas raras en maxilar superior. Los tumores que
mas frecuente metastatizan en cavidad oral son: mama, pulmén y
rifidn. En el 70% aparecen tras el diagndstico del tumor primario.

Pueden ser asintomaticas o presentarse como tumoracion, dolor,
ulceracidn, parestesias, hemorragia o periodontitis. El tratamiento
generalmente es paliativo, considerando la cirugia si la metastasis
es Unica y existe buen control del tumor primario o para el control
del dolor, hemorragia o sobreinfeccion.

LIPOMA YEYUNAL ULCERADO COMO
CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

LUCENAVALERAA, PASCUALABAD |, FERRER RIOS MT, PASCASIO
ACEVEDO JM, BOZADA GARCIA JM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

HOSPITALARIO

Los lipomas gastrointestinales son neoplasias benignas e
infrecuentes dependientes de la submucosa, siendo su localizacién
mas frecuente la coldnica. Generalmente son asintomdticos, y los
sintomas como la intususcepcion o la ulceracidon estan en relacion
con el tamafio.

Paciente de 59 afios con antecedentes de cardiopatia isquémica
doblemente antiagregada y trasplante renal. Consulté por
hemorragia digestiva manifestada en forma de hematoquecia
con anemizacién marcada requiriendo la transfusién de hasta tres
concentrados de hematies. Se realiza una gastroscopia sin objetivar
lesiones potencialmente sangrantes, asi como colonoscopia con
hallazgo de cuatro pdlipos sésiles menores de 10 mm sin restos
hematicos. En la videocapsula endoscépica para estudio de
hemorragia de origen oscuro se objetiva en yeyuno proximal una
lesion polipoide eritematosa y ulcerada de tamafio no valorable por
suvisualizacion tangencial probablemente neoplasica .
Se realiza intervencion quirurgica con reseccién de 5 cm de yeyuno
presentando una formacion nodular de 4 cm correspondiente con
lipoma con focos de ulceracién mucosa en el estudio histoldgico.

El lipoma gastrointestinal es un tumor mesenquimal benigno
derivado del tejido adiposo de la pared intestinal dependiente de
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Lesion polipoidea mamelonada en yeyuno.

"

Videocéapsula endoscdpica.

la submucosa. Histolégicamente estd compuesto por adipocitos
maduros dispuestos sobre un estroma fibrovascular.

Suincidencia es baja, siendo el 4% de todas las neoplasias del tracto
digestivo. La localizacién mas frecuente es la coldnica, seguida del
intestino delgado en el 26% de los casos. En el 10% de los casos se
presentan como lesiones multiples dando lugar a una lipomatosis
coldnica.

Aunque generalmente son asintomdticos se pueden presentar
en forma de dolor abdominal, alteracion del habito intestinal,
obstruccion intestinal y hemorragia digestiva, en el 75% de los
lipomas mayores de 4 cm.

Es una causa extraordinaria de hemorragia digestiva y esta
relacionada con la pediculacién secundaria a la fuerza realizada por



las ondas peristalticas en los de mayor tamafio, dando lugar a una
compresion de la tumoracién que puede llegar a ulcerar la mucosa.
Cuando ocurre se debe ampliar el diagndstico diferencial a otras
neoplasias digestivas potencialmente malignas.

El diagndstico definitivo se realiza mediante el estudio histoldgico,
pero tanto la tomografia computarizada como las técnicas
endoscdpicas dan una alta sospecha diagndstica. Objetivandose en
la endoscopia una lesiéon polipoidea amarillenta bien delimitada. El
tratamiento adecuado en los lipomas sintomaticos de gran tamafo
es la reseccidn quirurgica.

METASTASIS MEDIASTINICAS DE TUMOR
VESICAL DIAGNOSTICADO POR USE-PAAF

ORTEGA SUAZO EJ, LOPEZ TOBARUELA JM, FERNANDEZ
FERNANDEZ E, LOPEZ DE HIERRO M, ABELLAN ALFOCEA P,
REDONDO CEREZO E

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

La USE-PAAF es una técnica con alta rentabilidad diagndstica y baja
morbilidad, con una tasa de complicaciones en torno a 0,2-2%. La
ultrasonografia endoscépica (USE) permite examinar no sélo la
pared del tubo digestivo sino también 6 cm alrededor del 6rgano
explorado, lo que incluye mediastino, pancreas, via biliar, grandes
vasos y grasa perirrectal. En los ultimos afios se ha desarrollado
la puncidén-aspiracién con aguja fina (PAAF) guiada por USE,
permitiendo obtener de forma poco invasiva material citolégico
para el diagndstico de adenopatias y masas.

Hombre, 67 afios, en seguimiento por Urologia, con diagndstico
reciente de Carcinoma escamoso de vejiga. No sintomas
digestivos. Durante el estudio de extensidn se realiza TAC toraco-
abdominopélvico: neoformacion (25x43x55 mm) contigua a la
region anterior del tercio medio esofédgico, sin poder determinar
si corresponde a tumor submucoso esofagico o a conglomerado
adenopatico. No signos de metastasis ganglionares o a distancia
de neoplasia vesical. PET-TAC: foco hipermetabdlico en mediastino
posterior, de dudosa localizacion, que podria corresponder a un
engrosamiento de pared anterior de tercio medio esofagico o bien
a un conglomerado adenopatico subcarinal. Endoscopia digestiva
alta: sin lesiones esofagicas. Se decide completar estudio con
USE-PAAF: en espacio subcarinal (estacién 7), area hipoecogénica
(40x25 mm) de bordes definidos compatible con conglomerado
adenopatico de probable origen maligno. Diagndstico citoldgico:
metastasis de carcinoma escamoso vesical. Con diagndstico de
carcinoma vesical etapa IV, se derivd a Oncologia para iniciar
tratamiento con radioquimioterapia.

TAC abdomen. Conglomerado adenopatico de origen maligno en
mediastino posterior contiguo a region anterior de tercio medio
esofagico.

La evaluacion de las enfermedades del mediastino constituye
un reto diagndstico en la actualidad. La USE y USE-PAAF son de
gran utilidad para el estudio de estas enfermedades permitiendo
el diagnodstico de extension locoregional de carcinomas de
esofago y pulmén asi como estudio de linfomas y enfermedades
inflamatorias-infecciosas mediastinicas; lo que condiciona el
prondstico y la actitud terapeutica. La precisién diagnostica de la
USE-PAAF en el diagndstico de adenopatias mediastinicas de origen
incierto se sitla por encima del 90%, mayor que la obtenida por
la broncoscopia con biopsia ciega transbronquial. Con respecto
a la TC, tiene la ventaja de ofrecer la posibilidad de diagndstico
citoldgico. A diferencia de las demas técnicas, permite acceder a
la regién subcarinal y a la ventana aortopulmonar y paraesofagica
baja, obteniendo material de adenopatias de hasta 5 mm de
didmetro sin riesgo de contaminacion de la muestra. Es por tanto la
técnica diagnostica no quirurgica mas coste-efectiva en el estudio
de enfermedades mediastinicas, permitiendo al especialista en
aparato digestivo ampliar su campo diagndstico.

NECROSIS ESOFAGICA EXTENSA POR LA
TOMA DE CITRAFLEET®

GARCIA GAVILAN MC, ALCALDE VARGAS A, MORALES ALCAZAR
F, MONTES ARAGON C, SANCHEZ CANTOS A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON DE
MARBELLA. MARBELLA. MALAGA

En la actualidad disponemos de varios tipos de soluciones de
preparacion para la colonoscopia. El Citrafleet® es un laxante
estimulante ampliamente utilizado con este fin, siendo sus
principales efectos adversos las molestias gastrointestinales y las
alteraciones hidroelectroliticas.



Varén de 52 afios sin antecedentes, que acudidé a urgencias por
dolor tordcico opresivo tras la ingesta de Citrafleet® para una
colonoscopia que tenia programada. En la anamnesis dirigida,
refirid haberlo tomado de forma directa, sin agua, por error a
pesar de las indicaciones en la hoja de preparacion entregada.
Posteriormente tomé 1,5 litros de agua al darse cuenta del error. En
la analitica presentaba 15.900 leucocitos/mm?3, 81% de neutréfilos
y PCR 28,59 mg/L. Se realizé una gastroscopia, que objetivo desde
la boca de Killian, una afectacion continua, con mucosa denudada,

hematomas de pared y areas de aspecto necrético, asi como
desgarros longitudinales largos fibrinados

En la imagen endoscépica se observa afectacion continua de la
mucosa, con denudacién y hematomas murales.

Desgarros longitudinales largos con puentes de fibrina.
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No se prosiguid la exploracién por el riesgo de iatrogenia. Se realizd
un TAC con contraste, que objetivo importante engrosamiento de la
pared esofdgica hasta nivel distal, con buen paso de contraste, asi
como derrame pleural bilateral .Ingresé en UCI con reposo
digestivo y antibioterapia profilactica con piperacilina-tazobactam,
con buena evolucidn. Se realizé un TAC de control a la semana con
signos radioldgicos de mejora y se dio de alta con buena tolerancia
oral. Se realizd una gastroscopia al mes, con resolucion completa
de las lesiones, aunque se observaron tres anillos fibréticos, que
condicionan estenosis leve de la luz, pero dejaban un didametro
amplio que no dificulta el paso del endoscopio. Presentd un
episodio de impactacién de cuerpo extrafio a los dos meses que se
resolvio endoscopicamente.

Actualmente, tras afio y medio de seguimiento, el paciente esta
asintomaético.

En el TC de abdomen se observa engrosamiento concéntrico de la
pared del es6fago hasta la porcidn distal, con buen pase de contraste
oral.

La esofagitis por causticos se produce por la ingesta, accidental
o intencionada, de alcalis o acidos fuertes, que dan lugar a una
necrosis del eséfago cuando el dafio es transmural. El Citrafleet®,
compuesto por picosulfato soédico: oxido de magnesio (sales
neutras) y acido citrico (acido débil), no deberia producir una
esofagitis cdustica. En nuestro caso se tomo sin agua, de forma
que el compuesto quedd adherido a la mucosa y probablemente,
a parte del componente caustico, también influyd el dafio térmico,
ya que este compuesto al mezclarse con agua produce una
reaccion exotérmica, que pudo dar lugar a una quemadura. Como
conclusion, resaltamos la importancia de seguir correctamente las
instrucciones para la toma de la preparacién para la colonoscopia



PAPILOMA ESCAMOSO DE ESOFAGO
DIFUSO, UN HALLAZGO INFRECUENTE.

RICO CANO Al PINTO GARCIA 12, FLORES MORENO H?, JIMENEZ
PEREZ M2

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA. MALAGA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA. MALAGA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA.
VELEZ-MALAGA. MALAGA

El papiloma escamoso de eséfago (PEE) es un tumor benigno
poco frecuente, con una prevalencia del 0,07%, que generalmente
cursa de forma asintomatica y su diagnostico suele ser un hallazgo
incidental al realizar la endoscopia. Presentamos un caso de una
PEE difusa, raramente descrita en la literatura.

Mujer de 74 afios en estudio por anemia ferropénica se realiza
gastroscopia donde se describen placas blanquecinas distribuidas
de forma difusa por todo el eséfago con histologia de
hiperplasia epitelial papilomatosa y dos lesiones excrecentes
sugestivas de degeneradas a nivel de esdfago cervical y otras
en eséfago medio con histologia de carcinoma
epidermoide bien diferenciado. Se realiza estudio de extension
con TC toracoabdominal sin hallazgos relevantes, ecoendoscopia
resultando ser un T2-N1 y PET-TC con dos focos de captacidén
sugestivos de malignidad en eséfago proximal y medio. Se presenta
el caso en comité multidisciplinar decidiéndose tratamiento con
quimioterapia y radioterapia radical, desestimando cirugia por
comorbilidad.

Placablanquecina con histologia de hiperplasia epitelial papilomatosa.

Lesién excrecente a nivel de eséfago medio con histologia de
carcinoma epidermoide bien diferenciado.

Los papilomas son tumores benignos fibrosis y sésiles cubiertos por
epitelio escamoso producidos por el virus del papiloma humano
(VPH), que tienen la capacidad de producir lesiones proliferativas
en piel y/o mucosas. La via de adquisicidn se produce por contacto
directo.

Endoscopicamente se observa una lesion Unica, eleva y sésil de
aspecto vegetante, delimitada bien del tejido circundante, con un
tamafio generalmente <1 cm, lo que puede confundirnos con otro
tipo de lesiones. Es necesario la confirmacion histolégica donde se
pueden detectar con microscopio coilocitos y por PCR el ADN viral

PROTESIS ARCHIMEDES EN LA DILATACION
BENIGNA DE COLEDOCO

BELVIS JIMENEZ M, CARMONA SORIA |, HERGUETA DELGADO P,
CAUNEDO ALVAREZ A, RODRIGUEZ TELLEZ M

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

Las protesis Archimedes son stent biodegradables (SB) helicoidales
que permiten que la bilis fluya por su superficie externa. Se usan en
obstruccion del conducto biliar y/o pancreético sin ser necesario
retirarlas.

Varoén, 78afios, valorado pordolorabdominal, hipertransaminasemia
y colestasis disociada. Se realiza pruebas de imagen en las que se
observa dilatacidn de via biliar intra-extrahepatica y engrosamiento



anivel de la papila. En la ecoendoscopia se aprecia una dilatacién del
colédoco de 24 mm y algunas adenopatias peripapilares
inflamatorias. Posteriormente se realiza CPRE, con una papila
protruida y ausencia de defectos de replecion en la colangiografia,
con stop brusco. Cepillado negativo para células malignas. Con
control fluoroscépico se toman biopsias del interior de la papila. Tras
esfinterotomia, y debido al gran calibre de la via biliar, colocamos
dos protesis biodegradables Archimedes de 10 F de 8 y 10 cm
de degradacion lenta . Biopsias de papila: fragmento

de musculo con escasa celularidad epitelial e inflamatoria. A los
nueve meses tras la CPRE, el paciente se encuentra asintomatico
y con normalizacidn analitica completa con colédoco de 9 mm en
ecografia de control.

Dilatacidn de via biliar.

Se observa las dos prétesis Archimedes normoimplantadas. Apreciese
la morfologia helicoidal que presentan.
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Los SB Archimedes han demostrado proporcionar una fuerza
radial y un efecto de remodelacién de estenosis cercano al del
stent metdlico completamente recubierto (Siiki A et al., GIE 2018).
Existen tres tipos de degradacion: rapida (12 dias), media (20 dias),
lenta (11 semanas); y su uso dependerd de la patologia a tratar. En
causas benignas de obstruccién distal de la via biliar, pueden ser
una opcion terapéutica eficaz y segura. Sin embargo se necesitan
mas estudios a largo plazo y comparativos con la esfinterotomia
aislada.

PSEUDOLIPOMATOSIS COLI

GARCIA GARCIA AM, MARTIN IBANEZ JJ, COBOS RODRIGUEZ J,
ANDRADE BELLIDO RJ

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

La pseudolipomatosis colénica o pneumatosis coli es una entidad
benigna poco frecuente a menudo asintomética con una prevalencia
de entre el 0,02% al 0,3% en las diferentes series, siendo mas
frecuente en las sexta y séptima décadas de la vida. Su etiologia
no estd clara, hay autores que piensan que las lesiones pueden ser
consecuencia de un barotrauma por la entrada de gas en la mucosa
durante la colonoscopia o secundarias al dafio quimico producido
por los desinfectantes utilizados en el lavado del endoscopio.

Mujer de 39 afios sin antecedentes médicos de interés que consulta
a su médico de cabecera por rectorragia de caracteristicas distales.
Abuelo paterno fallecido por cancer de colon a los 70 afios. Se
le solicita colonoscopia donde se visualiza en colon
izquierdo un segmento de unos 35 cm con una afectacion parcheada
consistente en placas blanquecinas con mucosa intralesional sana
no siendo esta friable al roce. Se toman multiples biopsias cuyo
andlisis histoldgico informa: fragmentos superficiales de mucosa
colénica con leve inflamacion crénica y pseudolipomatosis en
|lamina propia.

La mayor parte de los casos se localizan en el colon izquierdo
aunque también hay casos reportados de afectacion rectal y en
tramos altos del tubo digestivo como estomago y duodeno.

Endoscopicamente se visualizan placas blanquecinas o amarillentas
de tamafio comprendido entre pocos milimétricos y pocos
centimetros con mucosa normal entre las mismas. El diagndstico se
confirma mediante inmunohistoquimica que muestra numerosas
vacuolas vacias de entre 20 y 240 micras desplazando la lamina
propia adyacente . El diagnéstico diferencial incluye el
linfangioma y la malacoplaquia.



Figural

Figura 2
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Figura 4

Este cuadro no requiere tratamiento especifico y se suele producir
una resolucién espontanea en unas semanas.

CP-021. SANGRADO ESPONTANEO DEL PEDiCULO
DEUNPOLIPOTRATADO MEDIANTE POLIPECTOMIA

GARCIA GAVILAN MC, PUYA GAMARRO M, SORIA LOPEZ E,
SANCHEZ CANTOS A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
COSTA DEL SOL. MARBELLA. MALAGA

Introduccion

La hemorragia digestiva baja (HDB) se produce por una amplia
variedad de causas, siendo las mas frecuentes el sangrado
diverticular, colitis isquémica, angiodisplasias, enfermedad
inflamatoria intestinal o tumores. El 75-80% de los casos de HDB
se limitan de forma espontdnea y solo se realiza colonoscopia
urgente en los casos graves (inestabilidad hemodindmica, sincope o
persistencia del sangrado).

Casos clinicos

Varén de 83 afios con antecedente de sindrome metabdlico y
enfermedad renal crénica, antiagregado con acido acetilsalicilico
100 mg/dia, que acude a Urgencias por hemorragia digestiva en
forma de hematoquecia. A su llegada presentaba una tensién
arterial de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 100 lpm, con una
Hb de 7,6 mg/dLy hematocrito de 24,8%, con el resto de la analitica
normal. Tras la estabilizacién del paciente y transfusion de dos
concentrados de hematies, se realizd una gastroscopia de urgencia
sin hallazgos patoldgicos.



Se decidié completar el estudio con colonoscopia precoz, donde se
objetivaron multiples pdlipos sésiles y pediculados, a lo largo de
todo el colon. En sigma, a unos 60 cm de margen anal, se observo
un pélipo pediculado (0-1p de la clasificacion de Paris) de 8 mm, de
aspecto adenomatoso, con sangrado activo babeante procedente
de la base del pediculo . Se realizé elevacion del
pélipo con adrenalina diluida al 1:100.000 y se resecé con asa de
diatermia en una pieza, cesando el sangrado de esta forma. No
obstante, se colocaron dos endoclips clampando el remanente del
pediculo, para prevencion de nuevos sangrados . Tras
esto, el paciente se mantuvo estable sin nuevas exteriorizaciones
hematicas. El pdlipo se mandd para estudio anatomopatoldgico
que demostro caracteristicas de un pdlipo adenomatoso.

En sigma se observé un pdlipo pediculado (0-1 de Paris) de unos 8 mm
y de aspecto adenomatoso.

El sangrado espontaneo del pediculo de un pdlipo es muy poco
frecuente, con contados casos descritos en la literatura. En los
nifios la HDB por pdlipos, si constituye una de las principales causas
de HDB, siendo con frecuencia podlipos pediculados, en colon
izquierdo y recto. En el caso del sangrado tras una polipectomia,
se han descrito como factores de riesgo el tamarfio del pdlipo >10
mm, su localizacién en colon derecho, la presencia de enfermedad
cardiovascular subyacente y la anticoagulacion/antiagregacion.
Aunque no hay estudios en relacién al sangrado espontaneo,
estos factores también podrian predisponer a un mayor riesgo de
sangrado. En nuestro caso ademas hay que destacar la realizacion de
una polipectomia como técnica hemostatica, descrita Unicamente
en un caso similar previo.
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Sangrado babeante espontaneo de la base del pediculo del pélipo.

Cese del sangrado tras elevacion del pdlipo y polipectomia con asa de
diatermia. Se colocaron dos endoclips para prevencion de sangrados.
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CP-022. SHOCK HEMORRAGICO SECUNDARIO
A LINFOMA MALT ILEAL DIAGNOSTICADO POR
CAPSULA ENDOSCOPICA

GARCIA GAVILAN MC, ALCALDE VARGAS A, SANCHEZ YAGUE A,
SANCHEZ CANTOS A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
COSTA DEL SOL. MARBELLA. MALAGA

Introduccion

Los linfomas primarios del tracto gastrointestinal constituyen el
30% de los linfomas. Su localizacién mas frecuente es estdémago Figura 1
(65-70%), intestino delgado (16%) y colon (6%). Los linfomas del
tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT) se asocian a estados
inflamatorios crdénicos y se ha demostrado una relaciéon con la
infeccion por Helicobacter pylori, por ello su localizacion mas
frecuente es gastrica. En intestino delgado es poco frecuente, y
aunque menos demostrado, se ha asociado con la infeccion por
Campylobacter jejuni.

Placablanquecina con histologia de hiperplasia epitelial papilomatosa.

Caso clinico

Varon de 72 afios ingresado previamente por hemorragia digestiva
de origen oscuro (HDDO) en forma de hematoquecia que se
autolimitd, con estudio previo con gastroscopia, colonoscopia y
angioTC negativos. Ingresé nuevamente por shock hipovolémico
secundario a hematoquecia masiva. Tras la estabilizacién del
paciente, se realizd gastroscopia y colonoscopia de urgencia sin
hallazgos justificantes del sangrado, por lo que esta vez, se decidid
completar el estudio de forma precoz con capsula endoscépica (CE)
en las primeras 24 horas. Se realizé la CE objetivandose en ileon,
una tumoracién de gran tamafio, que ocluia la mitad de la luz
intestinal, de aspecto submucoso, con superficie erosionada y con
sangrado activo babeante (Figuras 1y 2). Se realizé una laparoscopia
urgente con reseccion de la tumoracidn, que macroscépicamente
impresionaba de submucosa y con un tamafio de 6 cm (Figura 3). El
estudio anatomopatoldgico mostrd una region extranodal marginal
asociado a tejido linfoide, compatible con linfoma MALT (CD20
positivo). Tras la cirugia el paciente se ha mantenido asintomatico.

Figura 2

Placablanquecina con histologia de hiperplasia epitelial papilomatosa.

Discusion

La forma de presentacién mas frecuente del linfoma MALT de
intestino delgado suele suele ser una obstruccién intestinal o dolor
abdominal. En el contexto de una HDDO el diagndstico se puede
realizar mediante CE, enteroscopia, AngioTAC o gammagrafia con
Tc99, aunque las ultimas requieren de un flujo minimo, por lo que
pueden ser negativas en sangrados intermitentes o de menor flujo.

La importancia de nuestro caso radica no solo en la infrecuente
localizacién del linfoma MALT y su forma de presentacion,
sino también en la importancia del estudio por CE de forma
precoz (primeras 24 horas), que permitié localizar el origen del
sangrado, aumentando de esta forma el rendimiento diagndstico y
permitiendo la reseccidn quirdrgica temprana.

Figura 3

Pieza quirdrgica con tumoracion subcutinea de 6 cm
aproximadamente.
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TACTO RECTAL PRIMER PASO PARA EL
DIAGNOSTICO DEL MELANOMA RECTAL

BOCANEGRA VINIEGRA M, MUNOZ NUNEZ M, OSORIO
MARRUECOS M

SERVICIO DE  APARATO  DIGESTIVO.
ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL. CADIZ

HOSPITAL  DE

El melanoma anorrectal es una patologia infrecuente,
representando menos del 1% de los tumores anorrectales. A pesar
de su escasa incidencia, es la tercera localizacion mas frecuente, tras
el melanoma cutdneo y ocular. Su frecuencia es mayor en mujeres
y en edades avanzadas, con un pico de incidencias en la octava
década de la vida. La presentacidn clinica suele ser inespecifica,
siendo la rectorragia el sintoma mas frecuente, aunque también
puede presentarse con proctalgia, tenesmo o masa/nédulo
palpable al tacto rectal.

Paciente de 91 afios, con antecedentes de hipertensién arterial,
sd Charles Bonnet/degeneracién macular y tuberculosis en la
juventud.

Acude a Urgencias por rectorragia, proctalgia y tenesmo de dias de
evolucién. Se realiza tacto rectal en el que se objetiva en ampolla
rectal, lesién indurada a punta de dedo, completandose estudio
con rectoscopia. Identificando desde linea pectinea hasta unos
4-5 cm del margen anal neoformacion ulcerada fibrinada, que
ocupa 1/3 de la circunferencia y consistencia dura a la toma de
biopsias sugestiva de neoplasia rectal. AP: mucosa pavimentosa
anal con neoplasia extensamente ulcerada e infiltrante con intensa
positividad con Melan -A y negatividad con Pan-CK y elevado indice
proliferativo (Ki67) por lo que se corresponde con melanoma anal.

Se realiza TAC de térax y abdomen donde se objetivan lesiones
de tipo granulomatoso crénico en pulmones, sin evidencia de
metastasis y multiples LOEs hepaticas sugestivas de origen
metastasico, ademds de masa rectal con adenopatias perirrectales.
La gammagrafia 6sea descarta existencia de metdstasis dseas.

Dada la edad y estadio avanzado se desestima tratamiento
quirurgico y oncoldgico sistémico pero se realiza radioterapia
paliativa con caracter hemostatico con buen control de los sintomas
a nivel local.

El melanoma rectal es una neoplasia agresiva mundialmente
reconocida, aunque infrecuente siendo 0,2%-3% del total de los
melanomas. Es frecuente la presentacion en estadios avanzados,
con afectacion ganglionar (60%) o metdstasis, principalmente
hepdticay pulmonar (20-30%). De ahi la importancia del diagnéstico
precoz y exploracién ante sintomas rectales.

Histolégicamente, el diagndstico diferencial se debe establecer con:
carcinoma indiferenciado, carcinoma basaloide y tumor carcinoide.
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Rectoscopia. Imagen endoscépica de lesion a las 6 en canal anal.

Eltratamiento de eleccidn es la cirugia, tanto la reseccion abdomino-
pélvica como la escisidon local, siendo la técnica de eleccion adn
controvertida. La quimioterapia, inmunoterapia y radioterapia son
utilizados en algunos casos pero con escasos resultados y eficacia
limitada. A pesar del tratamiento, presenta mal prondstico con
supervivencia a los cinco afios <20%.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA
FISTULA ESOFAGO-BRONQUIAL RECIDIVANTE

BARRANCO CASTRO D, APARCERO LOPEZ R, LORENZO
GONZALEZ L, ROMERO CASTRO R, JIMENEZ GARCIA VA,
CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA

HOSPITALARIO

Las fistulas eséfago-bronquiales son una comunicacion anémala
entre la pared posterior del eséfago y la pared adyacente del
bronquio. Pueden ser congénitas o adquiridas, teniendo estas
segundas multiples causas, entre las que se encuentra la perforacion
esofagica. Suponen una grave complicacion debido al riesgo de
contaminacién de la via aérea y el mediastino.

Varéon de 60 afios hipertenso, diabético y dislipémico, con
cardiopatia isquémica de base. Como antecedentes destaca ingreso
en UCI por shock séptico causado por Klebsiella pneumoniae,
secundario a mediastinitis tras perforacién esofdgica espontanea.
Se intentod tratamiento quirdrgico mediante cierre de la apertura
y plastia con pleura, presentando posteriormente dehiscencia
de la sutura, por lo que se decidid colocacion de proétesis via
endoscopica. Tras ello, desarrolléd una fistula eséfago-bronquial,
tratada endoscopicamente con cianoacrilato en varias sesiones.



Ingresa en digestivo en febrero de 2019 procedente de urgencias
por disfagia de reciente aparicidén, vémitos, sialorrea y tos con
expectoracién marrondcea. No asocia fiebre, hemoptisis o dolor
tordacico. Exploracion fisica y analitica sin hallazgos destacables.
Se realiza TAC de térax con contraste, identificandose coleccion
paraesofdgica derecha con nivel hidroaéreo de 21x14 mm
proximal a hiato esofagico que comunica con la luz del mismo

. A nivel pulmonar, cambios compatibles con multiples
broncoaspiraciones.

TAC de térax con contraste. Coleccidon paraesofdgica derecha con
nivel hidroaéreo de 21x14mm proximal a hiato esofagico.

Se solicita transito con gastrografin, donde se aprecia salida del
contraste hacia el arbol bronquial desde tercio distal del es6fago,
confirmando el hallazgo de fistula esdéfago-bronquial a nivel
posterolateral derecho

Tras interconsulta con cirugia, se opta por abordaje endoscépico,
observdndose a 32cm de arcada dentaria una cavidad con varios
orificios fistulosos y extravasacion de contraste a via aérea

. Se decide implantar provisionalmente prétesis metalica
autoexpandible, a la espera de tratamiento definitivo con Eso-
SPONGE.

Tras la intervencion el paciente presenta una evolucion favorable,
con buena tolerancia oral, siendo dado de alta con TAC de torax de
control.

El manejo de las fistulas eséfago-bronquiales ha sido
tradicionalmente quirurgico. Sin embargo, son cirugias complejas,
no exentas de complicaciones y con tasas de mortalidad que rondan
el 15%. Esto ha llevado al desarrollo de métodos terapéuticos menos
invasivos como la endoscopia, que ademads de una menor tasa de
morbimortalidad, y mejor tolerabilidad por el paciente, tienen un
coste inferior. Entre los tratamientos endoscépicos encontramos
el uso de pegamentos bioldgicos, hemoclips y la colocacion de

Transito esofagogdstrico con gastrografin. Salida de contraste hacia el
arbol bronquial, confirmando fistula eséfago-bronquial.

Imagen endoscépica. Cavidad con varios orificios fistulosos.




Imagen endoscopica. Protesis metélica autoexpandible.

protesis autoexpandibles. Todo ello hard que presumiblemente, el
tratamiento endoscdpico sea de eleccion para el manejo de estos
pacientes en un futuro préximo.

TRIPLE PRESENTACION APENDICULAR
ENDOSCOPICA.

CARNERERO RODRIGUEZ JA!, RODRIGUEZ MONCADA R?, RIVAS
RIVAS M*

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA. VEJER DE LA FRONTERA. CADIZ.
UGC APARATO DIGESTIVO. COMEPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA

La triplicacion del apéndice vermiforme es una entidad
extremadamente rara, con tan solo dos casos descritos previamente
en la literatura. A diferencia de la duplicacién apendicular, no
existe una clasificacién valida como la de Cave-Wallbridge y su
reconocimiento es muy limitado.

Mujer de 55 afios sin antecedentes personales ni familiares
relevantes. Se indica endoscopia digestiva baja por test
inmunoldgico de sangre oculta en heces positivo, solicitado como
cribado poblacional de cancer colorrectal.

Se realiza colonoscopia con ileoscopia terminal. En la base del ciego
se identifican tres pequefias hendiduras independientes con forma
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semilunar, que dan un aspecto digitiforme al polo cecal
No se observan otras anomalias en el resto de la exploracion. Dado
el estado asintomatico de la paciente, no se llevan a cabo otros

estudios complementarios que apoyen la sospecha endoscopica.

La triple presentacion apendicular es excepcional, pudiendo
estar asociada a anomalias congénitas genitourinarias tales como
ectopia vesical o doble pene. Su importancia médica y legal radica
en la posibilidad de presentar procesos inflamatorios sincrénicos y
metacrénicos, que conduzcan a errores diagnosticos y terapéuticos.
El diagndstico de certeza es histopatoldgico, debiendo implementar
la capacidad endoscdpica para sospechar esta variante anatémica
de la normalidad.

ULCERA RECTAL SOLITARIA ENFERMEDAD
DE “LAS TRES MENTIRAS"

BERLANGA CANETE S, MARTINEZ BURGOS M, PALOMINO
LUQUE P, ANGULO MCGRATH |

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA. MALAGA

COMPLEJO HOSPITALARIO

El sindrome de ulcera rectal solitaria (SRUS) es una entidad poco
frecuente, de etiologia desconocida, que se presenta en jovenes y
se caracteriza por rectorragia, dolor abdominal, tenesmo rectal, y
prolapso rectal por isquemia.

Mujer 45 afios. Presenta rectorragia y shock. En colonoscopia:
Ulcera rectal solitaria con sangrado activo, procediéndose a



fulguracion con argén. Nuevo episodio de rectorragia a las 48 horas,
realizdndose rectoscopia: Ulcera rectal con vaso visible y sangrado
activo en babeo, subsidiario de terapéutica endoscopica con
adrenalina 1:10.000 + colocacidon de 3 hemoclips + Endoloop. Se
completa estudio con ileocolonoscopia, EDA y VCE que descartan
otras lesiones. A las 72 horas tercer episodio de rectorragia + shock,
en angioTC urgente: sangre en ampolla rectal sin punto de sangrado
subsidiario de embolizacidn. Dado el fracaso de segunda terapéutica
endoscopica y terapia vascular, se decide actitud quirurgica con
reseccién de Ulcera rectal en bloque y sutura, con éxito.

Figura 1

Imagen endoscdpica. Ulcera con clips.

Figura 2

Imagen endoscépica. Ulcera.

Discusion

La SRUS se ha relacionado con problemas de la coordinacion,
motilidad y elasticidad de la mucosa de colon. Endoscépicamente,
puede presentar diferentes aspectos, Ulcera, Unica o multiple,
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mucosa enrojecida o lesién polipoide. El manejo suele ser
inicialmente conservador, con medidas dietéticas (fibra) y farmacos
topicos (antiinflamatorios, salicilatos, sucralfato). La endoscopia
juega un papel determinante en el diagndstico y en la terapéutica
inicial. A pesar de ello, al no resolverse los mecanismos implicados
en la patogenia de la Ulcera, la Unica terapéutica eficaz es la cirugia.

CP-027. VARON DE SEIS ANOS CON HUESO DE
CODORNIZ EN ESOFAGO PROXIMAL

RUIZ RODRIGUEZ AJ, GARCIA MARQUEZ J, CABALLERO MATEOS
AM

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN CECILIO. GRANADA

Introduccion

La ingestion de cuerpos extrafios constituye la segunda urgencia
endoscopica mds frecuente afectando en el 80% de las veces a nifios.
En el caso de objetos cortantes o punzantes que se encuentran en
el eséfago se recomienda la extraccidn en las primeras seis horas.

Caso clinico

Varén de 6 afios con antecedentes de insuficiencia mitral y sin
alergias medicamentosas ni alimentarias conocidas. Acude a
Urgencias derivado por un vomito con restos hematicos y sensacion
de cuerpo extrafio en tercio superior de eséfago desde hace cuatro
horas. Familia reconoce ingesta de caldo con huesos de codorniz
hace cuatro horas, y la posibilidad de que hubiera ingerido algin
hueso.

En Urgencias de pediatria se le realiza radiografia cervical lateral
(Figura 1) donde se observa posible cuerpo extrafio de densidad
hueso a nivel de columna cervical C7. A continuacién se avisa a
otorrinolaringdlogo de guardia que realiza fibroscopia flexible
observando eritema a nivel aritenoideo con edema mucoso. Se
prosigue realizando tomografia axial cérvico-toracica (Figuras 2 vy
3) que informa de cuerpo extrafio de densidad hueso enclavado
a nivel de vértebras C6-C7 en tercio superior esofdgico, sin que se
observen claras burbujas ni aéreas extraluminales que sugieran
perforacion.

El paciente es derivado a quiréfano donde se realiza con soporte
de anestesia endoscopia digestiva alta (Figura 4) en la que se
observa justo al sobrepasar boca de Killian un cuerpo extrafio
con forma triangular compatible con hueso de 2,5x2 cm alojado
en cavidad esofagica. Tras diversos intentos de extraccién con
pinza de polipectomia, se extrae de forma integra finalmente con
traccion con pinza cocodrilo. A continuacion se vuelve a introducir
endoscopio progresandose hasta cavidad gastrica, sin observar
otros restos de hueso. En retirada se observa pequefia area
eritematosa y friable en regidon superior de es6fago compatible
con lesion por decubito, sin sangrado activo. El paciente tras 24
horas de observacion hospitalaria, y tras descartar complicaciones
endoscopicas es dado de alta hospitalaria.
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Imagen endoscdpica. Ulcera con clips.

Imagen endoscopica del hueso de codorniz enclavado.

Imagen endoscépica. Ulcera con clips.

Imagen endoscépica. Ulcera con clips.

En este caso fue fundamental realizar la endoscopia con soporte

Hueso de codorniz tras extraccién endoscdpica.

anestésico, debido a que por la edad del paciente y la localizacion
del cuerpo extrafio habia un elevado riesgo de que se desviara hacia
la via aérea. El uso de la pinza cocodrilo nos proporciond el agarre
adecuado para poder extraerlo con la fuerza y seguridad necesaria
sin que perforara la pared esofagica.



VIH Y PSEUDODIVERTICULOSIS
INTRAMURAL ESOFAGICA

BOCANEGRA VINIEGRA M, MUNOZ NUNEZ M, OLVERA MURNOZ
R

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

La pseudodiverticulosis intramural esofdgica es una rara
enfermedad benigna del esdéfago caracterizada por la presencia
de multiples orificios de distribucion difusa. Se asocia a estenosis
esofdgicas en el 79-90%. Su etiopatogenia estd en relacién con
hipertrofia de las glandulas muciparas submucosas, con dilatacién
quistica de sus conductos de excrecidn, y por tanto no es una
verdadera diverticulosis. Este proceso adenomatoso glandular
se acompafia de trastornos funcionales mio-neurovasculares
parietales y en ocasiones con estenosis esofagicas por fibrosis
parietal submucosa, tanto en eséfago proximal como distal. La EIPD
estd asociado con diversos factores de riesgo: diabetes mellitus, la
candidiasis esofégica, el consumo de alcohol, la enfermedad por
reflujo gastroesofagico y el cancer. La asociacién de EIP con el VIH
es rara.

Varon 53 afios. Ex ADVPAP. Fumador de un paquete al dia. VIH con
buen control viroldgico. Cirrosis VHC tratado con RVS. Tratamiento
con rezolsta y tivicay. Presenta clinica de disfagia de afios de
evolucién.  Se realiza gastroscopia identificindose estenosis
infranqueable a 20 cm de arcada dentaria y numerosos orificios
milimétricos adyacentes compatibles con EIPD. Se tomaron biopsias
de distintos tramos del esofago: descartandose infiltracién de la
mucosa por eosindfilos , células neoplasicas, infeccién candidas,
CMV, VHS vy tuberculosis. Ante patologia benigna sintomatica se
inicia tratamiento empirico con IBP, antifliingicos y se procede a
dilataciéon endoscopica con baldn, identificando otra estenosis en
esofago distal.

Paciente presenta minima mejoria por lo que se procede a nuevas
sesiones de dilatacion. En la décima sesidn se identifica fistula
esofagobronquial, realizdndose TAC térax y EGD que confirma
sospecha diagndstica de iatrogenia. Tras valoracidén de caso con
cirugia general y toracica se decide tratamiento conservador
con antibioterapia y nutricion parenteral, pero dado la nula
de colaboraciéon del paciente (realiza ingesta oral a pesar de la
indicaciones) presenta evolucidn tdrpida con infeccidn respiratoria
y exitus.

El alcoholismo crénico, la diabetes mellitus, la candidiasis esofagica
y la enfermedad por reflujo se relacionan con la EIP. Revisando
en la literatura no estd descrita una relacién entre esta entidad
y una enfermedad inmunoldgica subyacente, ya que los casos
informados en pacientes con VIH son extremadamente raros. La
terapia mds usada consiste en el tratamiento de la inflamacidn
esofagicay las condiciones concomitantes con EIP. En pacientes con

estenosis esofagica, la dilatacién endoscdpica reduce los sintomas.
Sin embargo no producen la regresidon de la pseudodiverticulosis
y puede ser necesaria la dilatacion repetida con el consiguiente
aumento de riesgo de iatrogenia.

Gastroscopia. Se identifican multiples orificios en la mucosa esofégica
compatible con pseudodiverticulosis intramural esofagica.

, Estdrmago v Duodeno s trografin \

Esofagograma. Tras toma de contraste ora relleno de
pseudodiverticulos, imagenes saculares.



CP-029. VOMITOS EN POSOS DE CAFE Y SINDROME
CONSTITUCIONAL

NAVAJAS HERNANDEZ P, APARCERO LOPEZ R, HERGUETA
DELGADO P, RODRIGUEZ TELLEZ M, DEL PINO BELLIDO P

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

Introduccion

El melanoma gastrico primario es un tumor excepcional, con menos
de veinte casos confirmados, ya que su origen no estd totalmente
claro al no estar demostrada la presencia de melanocitos en el
estomago. Dentro de los melanomas, el 95% son cutaneos y el
resto se encuentran en leptomeninges, ojos y en las mucosas. El
diagnéstico diferencial entre un melanoma primario de mucosas,
de uno metastasico en el tubo digestivo sera: a) que se trate de una
lesidn solitaria, b) que haya ausencia de lesion metastdsica en otros
organos (aunque al tiempo podra producir metastasis), c) presencia
de lesidn precursora o melanosis histolégica y d) un periodo de
supervivencia libre de enfermedad de menos de 12 meses tras el
diagnéstico.

Caso clinico

Mujer de 63 afios que acude a Urgencias por vomitos en posos
de café junto a gran astenia y pérdida de 3k K de peso, molestias
abdominales de meses de evolucién sin relacién clara con
las comidas y febricula de hasta 37,5 grados dias alternos. En
Urgencias analitica de sangre con hemoglobina de 4,9 por lo que
se transfunden tres concentrados de hematies y gastroscopia
con hallazgos de “dos lesiones neoformativas en cara anterior y
posterior del estémago de fondo sarnoso que sugieren aspecto
linfomatoso” tomdndose biopsias. Estudios de extension (TAC, PET
TAC, RMN craneo) evidencian extension metastdsica en pulmén,
cerebelo, cadena ganglionar mamaria e implantes peritoneales.
Resultados de biopsia compatible con “metdstasis de melanoma”
(positividad para HMB45, MelanA, SOX-10 pero mutacion V600E
del gen BRAF no detectada) para lo cual se interconsulta con
Dermatologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologia no encontrando
lesiones sospechosas de melanoma. Intento de tratamiento con
radioterapia y pembrolizumab sin resultados. Fallece al cabo de
tres meses.

Discusion

Ante los hallazgos de la biopsia es necesario realizar una busqueda
exhaustiva de melanoma cutaneo, ya que dentro de los melanomas
mucosos del tubo digestivo, la mayoria son metastasis de un
melanoma cutaneo. En el caso de la paciente, no pudo encontrarse
lesiones sospechosas de malignidad en el resto del cuerpo, por lo
que consideramos el melanoma gastrico de ésta como primario.
En el tratamiento, no existe un protocolo determinado, sera el
mismo que el de la enfermedad metastasica: dependiendo sobre
todo, de la determinacion de la mutacién V600E con la opcién de
inmunoterapia.
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Figura 1

Primera gastroscopia. Hallazgos de dos grandes lesiones ulceradas
tanto en cara anterior como posterior del estdbmago de unos 8-10 cm
de fondo sarnoso, que sugieren un proceso linfomatoso. Se toman
biopsias.

Figura 2

Segunda gastroscopia. Dada la mala evolucién de la paciente se
realiza segunda EDA con hallazgos de dos grandes neoformaciones
oscuras-parduzcas a nivel de cuerpo y fundus que se biopsian.
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PET TAC. Captacién hipermetabdlica de tres nddulos pulmonares,
cadena mamaria ganglionar derecha, implantes peritoneales
multiples, dos lesiones patoldgicas en cerebelo. Todo ello sugestivo
de malignidad.

A  PROPOSITO DE UN CASO:
HEPATOCARCINOMA METASTASICO PULMONAR.

MINGUEZ CORTES JM?, ACOSTA BAZAGA E?

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL
DE LA AXARQUIA. VELEZ-MALAGA. MALAGA. 2SERVICIO
NEUMOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA. MALAGA

El hepatocarcinoma (HCC) aparece en pacientes con antecedentes
de hepatitis crénica B, C o cirrosis. En trasplantados hepaticos,
existe riesgo de desarrollo de nuevas neoplasias debido al estado
de inmunosupresion y de desarrollo de HCC si lo presentaba previo
a la realizaciéon del mismo.

Paciente de 65 afios, trasplantado hace cinco afios por cirrosis
hepatica endlica, sin antecedente previo de HCC y, que tras
el trasplante presenta historia de diabetes y carcinomas
basocelulares. Es remitido a consulta de Neumologia para estudio
de adenopatias sugestivas de proceso neoplasico. En TAC se
confirma la presencia de adenopatias hiliares bilaterales, un nédulo
espiculado en LSD y multiples imdgenes nodulares sugestivas de
metastasis, sospechando como primera opcidon una neoplasia

pulmonar primitiva vs linfoma en paciente inmunodeprimido. En
PET se confirman los hallazgos del TAC, sin aparecer captaciones
patoldgicas a otros niveles. Se realiza fibrobroncoscopia diagnéstica,
confirmandose en la biopsia bronquial grupos celulares atipicos
con morfologia e inmunofenotipo compatible con metastasis de
hepatocarcinoma (Hep Par 1(+), Glypican (+), CD34 (+) en sinusoides
y TTF1 (-)).

El riesgo de padecer una neoplasia de novo en un trasplantado
es de 2 a 4 veces mayor que en la poblacion general, afectando
al 2-16% de los pacientes. Una de las razones para este aumento
de la incidencia es el uso a largo plazo de los medicamentos
inmunosupresores. Los fumadores tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer de pulmén y cancer de orofaringe, mientras que
la tasa de cancer de colon se incrementa en los pacientes sometidos
a trasplante por una CEP. Los trastornos linfoproliferativos son el
segundo tumor maligno mds frecuente en el trasplante de érganos
sélidos. Los canceres de piel son los mas comunes tras el trasplante,
representando casi la mitad de todos los tumores. La recidiva del
HCC postrasplante oscila entre el 8-20%. La mayor parte de las
recidivas se dan los 2 primeros afios y un 20% a partir del tercer afio.
La recidiva se considera una enfermedad sistémica porque el nuevo
higado es sano. Los tumores bien o moderadamente diferenciados
hacen las recidivas fundamentalmente en el higado (el 20% de las
recidivas son Unicamente en el higado), porque se adaptan mejor al
microambiente del higado, y los mal diferenciados fuera del higado.
La mayoria de ellas se diagnostican en estadios avanzados, a pesar
del seguimiento estrecho de estos pacientes. Es inusual la aparicion
de HCC en pacientes sin diagndstico previo pretrasplante.

AMEBIASIS. MANIFESTACION CLINICA
SIMULTANEA INTESTINAL Y EXTRAINTESTINAL:
COLITIS DISENTERICA Y AMEBOMA COMPLICADO
CON PERITONITIS.

TORO ORTIZ JP, COBOS RODRIGUEZ J, PINAZO BANDERA JM,
GARCIA ESCANO MD, ANDRADE BELLIDO R/

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

La Entamoeba histolytica es un parasito cuyo hospedador vy
reservorio principal es el ser humano, aunque pueda encontrarse
también en otros animales. Su prevalencia es baja en paises
desarrollados y la transmision es fecal-oral. Principalmente
causa sindrome disentérico, aunque también puede producir
amebiasis extraintestinal, cuya localizacién mas frecuente es la
hepatica.

Mujer de 64 afios que acude a urgencias de nuestro centro por
epigastralgia, fiebre y tiritona de 4 dias de evolucién. Durante el
mes previo, experimentd sindrome diarreico (5-6 deposiciones
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sanguinolentas/dia) y pérdida de peso de 5 kg. A la exploracion,
destacaba dolor a la palpacion en epigastrio e hipocondrio derecho.
Analiticamente, leucocitosis con leve neutrofilia y PCR elevada.
En el TC abdominal realizado de manera urgente, se objetivd una
lesién en l6bulo hepatico izquierdo de 41x60x62 mm, hipodensa,
de bordes lobulados y con septos en su interior
Ademas, un engrosamiento de ampolla rectal inespecifico

. Entre los diagndsticos diferenciales se planted la posibilidad
de proceso infeccioso o neopldsico coldnico con metdstasis
hepaticas sobreinfectadas. Durante su ingreso en planta, se realizd
colonoscopia objetivandose signos de colitis infecciosa, (Ulceras de
bordes irregulares de 2 cm con tejido circundante sano) sin poder
identificar microorganismo ni signos de malignidad en las muestras.
De la misma manera, se realizd una biopsia guiada por TC de la
lesion hepatica siendo negativo el resultado para los patégenos

mas habituales. Igualmente, la serologia, la deteccidn antigénica en
heces y la microscopia de ésta fueron negativas. Debido a la mala

evolucién clinica y a la sospecha ecogriéfica de peritonitis amebiana Ameboma visualizado en ecografia.

, se decidid intervencién quirdrgica urgente,
evidencidandose mediante PCR de las muestras quirurgicas, ADN de
Entamoeba Histolytica.

Ameboma por Entamoeba hystolitica. Lenglieta de liquido libre perihepatico sugestiva de drenaje del
ameboma.

En paises en desarrollo, la amebiasis es la causa de 100.000 muertes
anuales, siendo la tercera causa de mortalidad por parasitosis en
el mundo. En el caso de la peritonitis amebiana, el porcentaje de
exitus aumenta al 50%. La presentacion clinica de colitis por ameba
simultaneamente a ameboma hepdtico es infrecuente, ocurriendo
en 1/3 de los infectados por ameba. Otra complicacidn rara aunque
grave, es la peritonitis por rotura del ameboma. En nuestro caso, la
sospecha diagndstica era baja debido a la negatividad de las técnicas
y la ausencia de factor de exposicion (viaje a zona endémica). Esto
desemboco en un retraso diagndstico y a una cirugia no electiva.

Engrosamiento rectal inespecifico.



AMEBIASIS. PRESENTACION EN FASE
CRONICA COMO AMEBOMA HEPATICO

PINAZO BANDERA IJM', GARCIA GARCIA AM!, COBOS
RODRIGUEZ J%, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F*, GARCIA
CORTES M?, ANDRADE BELLIDO RJ?

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.
2UGC INTERCENTROS APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA,
MALAGA.

La amebiasis es una enfermedad infecto-contagiosa producida
por el pardsito Entamoeba histolytica mayoritariamente. Cursa
de forma asintomatica en el 90%. Su prevalencia es elevada en
India, Africa y América del Sur. La historia natural conlleva una
primera fase de diarrea aguda acompafiada frecuentemente de
productos patolédgicos y dolor abdominal y una segunda fase
donde predomina una diarrea crénica (colitis amebiana), o bien,
la formacion de abscesos a nivel hepatico, pulmonar o en otras
localizaciones.

Paciente de 66 afios de origen britanico que consulta por cuadro de
dolor en hipocondrio derecho de tres semanas de evolucién. Como
antecedentes destaca una hipertension arterial en tratamiento
con amlodipino. Niega alergias medicamentosas ni habitos toxicos.
Epidemioldgicamente refiere un viaje a Indonesia tres meses antes.

A la llegada se muestra afebril, con leves molestias abdominales
en hipocondrio derecho y sin otra sintomatologia destacable.
Analiticamente, hemograma vy coagulacién anodinas y una
bioquimica que muestra como Unica alteracidn colestasis disociada.
Se lleva a cabo estudio ecografico donde se evidencia en segmento
Il hepatico una lesion quistica de unos 30 mm de diametro maximo.
Se complementan con la realizaciéon de Resonancia Magnética
( ) y TAC abdominal sin contraste ( ) que informan
de absceso de caracteristicas pidgenas de 36x30 mm en dicho
segmento. Para esclarecer el diagndstico, se realiza biopsia guiada
por TC que resulta purulenta, sin crecimiento de gérmenes, y se
lleva a cabo serologia que concluyé positiva para IgG ameba.
Rehistoriando al paciente manifiesta unas diarreas muy profusas
acompafiadas de febricula durante el viaje de Indonesia que se
autolimitaron, quedando posteriormente asintomatico.

Durante el ingreso el paciente inicia una primera fase de tratamiento
intensivo de metronidazol 500 mg iv durante 72 h con posterior
desescalaje a metronidazol 750 mg/24 h vo durante 10 dias seguido
de paromomicina 500 mg/8 h durante otros 7 dias mas. El paciente
respondid rapidamente a la doble terapia con disminucién del
tamafio del quiste y sin ser necesaria la intervencidn por parte de
Cirugia General.

Resonancia magnética abdominal en T1 donde se visualiza quiste
amebiano hipointenso.

Tomografia Computarizada sin contraste donde se observa quiste
amebiano

1. Es imprescindible considerar los amebomas en el diagndstico
diferencial de las lesiones quisticas hepaticas.

2. El caso presentado muestra la vital importancia de una correcta
historia clinica en la primera toma de contacto con el paciente.

3. La doble terapia oral con metronidazol 750 mg/8 h durante
10 dias + paramomicina 800 mg/8 h durante 7 dias constituye
la primera opcidn terapéutica en estos casos. La cirugia queda
relegada a lesiones sintomaticas resistentes a tratamiento médico
o bien complicaciones locales (perforaciones, hemoquistes, etc.).



ANALISIS EPIDEMIOLOGICO Y CLiNICO
DE LOS PACIENTES FORANEOS TRATADOS CON
ANTIVIRALES DIRECTOS PARA HEPATITIS C EN UN
AREA DE ALTA INMIGRACION

ESTEVEZ ESCOBAR M!, MORENO MORALEDA 12, MOLINA
VILLALBA C!, CASADO MARTIN M? MIRAS LUCAS L', MOLINA
MALDONADO C*, VINOLO UBINA C', GALLEGO ROJO FJ?

'UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de Poniente, Ejido,
El.2UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de Especialidades
Torrecardenas, Almeria

Aunque Espafia presenta para hepatitis C (VHC) una prevalencia
baja (con un 0,85% de seropositividad y un 0,22% de infecciéon
activa), en poblacion inmigrante dicha seroprevalencia se estima
en un 1,3-1,6%, con diferencias segin procedencia. Analizar
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los inmigrantes
tratados desde la aparicion de antivirales de accidon directa
(AAD) para VHC en nuestro area geografica, y sus posibles rasgos
diferenciales.

Estudio descriptivo transversal sobre todos los pacientes
inmigrantes monoinfectados VHC tratados con AAD (sin asociar
Interferén) en dos centros hospitalarios. Se revisaron historias
clinicas de consulta y datos epidemioldgicos recogidos en Atencion

Primaria.

Se trataron 149 pacientes inmigrantes (89 Poniente, 60 CHT), de
un total de 1314 tratamientos (11,3% del total). Provenian de 27
nacionalidades, en su mayoria de Europa del Este y antigua URSS
(EuropEst 55,4%), Africa Subsahariana (SubS 18,9%) y Magreb
(Mgrb 15,5%). Presentaban una media de afios en Espafia de
12,68,2 (datos de 60/149 pacientes), siendo los SubS quienes
presentaban una menor media de estancia (8,9afos vs 18afios
Mgrb/13,2afios EuropEst/18afios otras areas agrupadas). La media
de carga viral expresada en Logl10 fue 5,74+-0,94, la GPT 63,43+-
54,83 U/Ly el recuento plaquetario 201+-69x109/L. En su mayoria,
presentaban Fibrosis ausente o minima (55,9%), un 23,8% con
F3-F4. La distribucion genotipica fue la Unica variable que mostrd
significacion estadistica en el analisis segln area de procedencia
(p<0,001), dado que los SubS presentaban un 84,0% de G2-G3,
frente a un predominio de G1 en el resto. SubS presentaban un
91,3% de G2, Mgrb y EuropEst presentaban un predominio de G1b
(50% y 62,5%, respectivamente), y los de otras dreas agrupadas
(Ameérica, Asiay resto de Europa) un predominio de G3 (41,7% frente
a otros genotipos). No se tienen datos de RVS12 de 24 pacientes,
6 por abandono de seguimiento tras finalizar tratamiento, y 18 por
encontrarse pendiente de ésta. La RVS global de los 125 pacientes
restantes fue del 95,7% con 4 incidencias en la adhesion terapéutica:
2 abandonos, 1 fallo en la posologia (1 dosis/8 h en lugar de 3 dosis
juntas/24h, no obtuvo RVS) y una suspension por error (reanudé a
las 2 semanas y obtuvo RVS).
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Variable Resultado (n=148)
Sexo n(%) Hombre 75 (50,7%)
Mujer 73 (49,3%)

Origen n(%) Europa Oriental | 82 (55,4%)
SubSahara 28 (18,9%)
Magreb/OrMed | 23 (15,5%)

Resto Europa 9(6,1%)
LatinoAm 5(3,4%)
Asia 1(0,7%)

Edad

46,9 (+11,5)

Afos en Espaia

12,6 (18,2)

Alcohol n(%) <30gr/d 127 (85,8%)
>30gr/d 21 (14,2%)
Genotipo n(%) 1la 16 (10,8%)
1b 61 (41,2%)
2 27 (18,2%)
3 25 (16,9%)
4 1(0,7%)
Otro 1(0,7%)
Desconocido 8 (5,4%)
Fibrosis n(%) FO-F1 80 (54,1%)
F2 29 (19,6%)
F3 16 (10,8%)
F4 18 (12,1%)
Sin datos 5(3,3%)
Plaquetas <150x10%/L n{%) 36 (24,3%)

GPT>35U/L n(%)

98 (66,2%)

Caracteristicas basales de la muestra.

Variable (n=82) (n=28) | Mgrb/OMed (n=23) | Otros (n=15) »

Edad 43,6 (36,8-51,0) 46,5 (31,2-52,5) 50,0 (45,0-59,0; 53,3 (44,0-57,0) p=0,003

Afios en Espafia 14,0 (11,0-16,0) 9,0(2,2-13,7) 16,0 (10,0-20,0! 10,0 (4,0-14,0) p=0,035

Carga viral log10 5,68 (5,07-6,35) 5,94 (5,01-6,80) 5,74 (5,54-6,30) 6,03 (5,68-6,67) ns

Genotipo n(%) 1 58 (76,3%) 4(16,0%) 14 (63,6%) 10 (66,7%) p<0,001
23 18 (23,7%) 21 (84,0%) 8 (36,4%) 5(33,3%)

Fibrosis n(%)

46 (57,5%)
F2-4 34 (42,5%)

17 (63,0%)
10 (37,0%)

11 (50,0%)
11 (50,0%)

6 (42,9%)
8(57,1%)

ns

Plaquetas <150x10%L n(%)

19 (23,5%)

4(14,3%)

7 (30,4%) 7 (46,7%)

ns

GPT235U/L n(%)

54 (66,7%)

19 (67,9%)

12 (52,2%)

13(86,7%)

ns

Comparativa de variables clinico-analiticas segun drea geogréfica de

procedencia.
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Distribucién de terapias empleadas en la muestra de pacientes

(n=149).



La mayoria de inmigrantes tratados con AAD en nuestro area
sanitaria provienen de Europa Oriental, presentan Fibrosis baja
y solo muestran diferencias en su distribucién genotipica segun
procedencia. La RVS12 es similar a la registrada en cohortes de vida
real, con escasas incidencias en la adhesion terapéutica.

CARCINOMA HEPATOCELULAR SOBRE
HIGADO SANO: UN RETO DIAGNOSTICO

LIBRERO JIMENEZ M, FERNANDEZ CANO MC, VICENTE
GUTIERREZ M, HERRADOR PAREDES M, ABELLAN ALFOCEA P,
REDONDO CEREZO E

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

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la quinta causa mas frecuente
de cancer y la segunda causa de muerte por cancer a nivel
mundial. Tipicamente aparece en pacientes con cirrosis hepdtica,
si bien hasta un 20% se desarrollan sobre higados no cirréticos. En
estas circunstancias se describen como factores predisponentes:
esteatohepatitis no alcohdlica, hepatitis viral By C, tdxicos (alcohol,
tabaco, aflatoxina B1), sobrecarga férrica (SMD, anemia cronica
y politransfusiones), carcinégenos industriales (nitrosaminas),
andrégenos, enfermedades hereditarias  (hemocromatosis,
déficit de alfa-1-antitripsina, porfirias agudas, hipercitrulinemia,
enfermedad de Wilson, enfermedades por depdsito de glucégeno,
sindrome de Alagille), mutaciones sobre la linea germinal vy
adenomas hepaticos.

Se presenta el caso de un varén de 37 afios sin antecedentes
familiares ni personales de interés, no bebedor, fumador ni
consumidorde otrasdrogas, sintransfusiones previas nitratamientos
habituales. Nacido en Espafia, trabaja en la construccién. Acude a
consulta refiriendo dolor fijo en hipocondrio derecho de 48 horas
de evolucidn, sin nduseas, vomitos, ictericia o fiebre. No episodios
previos similares. En analitica destaca una hipertransaminasemia
(GOT 98, GPT 302, GGT 58) con bilirrubina total de 1,54 y LDH de
362. En el estudio de hepatopatias tan solo se resefia la presencia
de ANAs positivos, siendo el resto de autoinmunidad, perfil
férrico, lipidico, hormonal, alfa-fetoproteina, ceruloplasmina,
alfa-1-antitripsina y serologias virales normales. En ecografia-TAC
abdominal se evidencia la presencia de una lesién focal
en lébulo hepatico derecho isointensa que tras la administracion
de contraste presenta realce en fase arterial, mostrandose isodensa
en fase portal. El estudio de RMN muestra una masa
de 11x6.3 cm en segmentos IV, V y VIII, realizando el diagndstico
diferencial entre hepatocarcinoma, hiperplasia nodular focal y
adenoma inflamatorio. El Fibroscan identifica un estadio FO (2,8
kPa). Finalmente el paciente es intervenido mediante hepatectomia
de los segmentos V, VI, VIl y parte del 1V, concluyendo el estudio
anatomopatoloégico el diagndstico de carcinoma hepatocelular

bien diferenciado sin invasién vascular-linfitica ni perineural.
Actualmente el paciente es revisado en consulta externa estando

asintomatico con analitica y ecografia normales.

CASO CLiNICO ATiPICO DE INFECCION POR
VHA

FLORES MORENO H1, GONZALEZ GRANDE R2, RICO CANO A3,
JIMENEZ PEREZ M2

1SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.
3SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA

El curso clinico de la infeccidén por VHA es variable, habitualmente
pasa desapercibida en nifios, y es sintomatica en adultos. Existe
una minoria de casos en los que la infeccidn tiene un curso atipico,
pudiendo tener un patrén colestasico (ictericia que puede durar mas
de 3 meses), bifasico (reaparicidn de la clinica tras una resolucion
inicial del cuadro), autoinmune (la infeccion puede desencadenar
hepatitis autoinmune en individuos susceptibles) o fulminante.



Varén de 38 afios con sintomas sugestivos de hepatitis aguda. Se
realiza analitica en urgencias compatible y sin datos de gravedad
(GOT 2403, GPT 3935, GGT 290, FA 158, BiT 7,26, BiD 4,6,
Hemograma y coagulacion en rango normal). Serologia completa
con Unico hallazgo de IgM VHA + y ecografia de abdomen que no
presenta alteraciones. Es dado de alta con buena evolucion clinica
y analitica a las 72 horas. A los 3 meses del diagndstico consulta de
nuevo por empeoramiento clinico, con astenia, prurito, ictericia e
hiperbilirrubinemia persistente, en este caso tiene una BiT 32, sin
datos fallo hepatico. Se ingresa y se realiza TC de abdomen (normal),
estudio hepatopatia con autoinmunidad, serologia viral completa
incluyendo VHE y biopsia hepatica compatible con hepatitis aguda.
El inico dato a destacar es la persistencia de IgM VHA +. Durante el
ingreso se realiza hasta en 3 ocasiones MARS por hiperbilirrubinemia
persistente y prurito refractario, sin conseguir mejoria significativa.
Se repite nuevamente serologia viral, este caso objetemos Ac
anti-VHA IgM negativo y Ac anti-VHA total > 100. Llegado a este
punto se decide iniciar tratamiento empirico con Esteroides
(prednisona 40mg al dia) consiguiendo hacer desaparecer el prurito
y descendiendo cifras de bilirrubina , pero comenzando
a los 7 dias del inicio de tratamiento esteroideo con aumento de
enzimas de citolisis que alcanzaron niveles mayores de 1200. Tras
reducir dosis de corticoides hasta suspender, el paciente evoluciond
favorablemente hasta la completa normalizacién del perfil hepatico
a los 6 meses del diagndstico

INICIO DE
CORTICOIDES
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Descenso de Bilirrubina tras iniciar tratamiento con Esteroides.

El importante conocer los diferentes patrones clinicos que puede
tener la infeccién por VHA. En nuestro caso nos encontramos ante
un paciente con VHA de curso bifasico, con colestasis prolongada
que ademas afiade una hepatitis toxica por corticoides.
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Evolucién analitica de transaminasas.

CASO CLiNICO DE UN VARON JOVEN CON
DIAGNOSTICO INFRECUENTE DE ADENOMAS
HEPATICOS

ROMERO MORENO S, ARROYO ARGUELLES JM, AYUSO
CARRASCO CAB, TERCERO LOZANO M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN

El adenoma hepatico es una proliferacion benigna de hepatocitos.
Su prevalencia se asocia con antecedentes de toma prolongada de
anticonceptivos orales, por lo que su incidencia es mayor en el sexo
femenino, siendo un hallazgo muy infrecuente en varones, con una
proporcién de 1:11.

Presentamos el caso de un varén de 18 afios intervenido de
orquiectomia izquierda por testiculo atréfico y enfermedad celiaca
dereciente diagndstico, sin otros antecedentes personales deinterés
ni toma de medicacién habitual. Ingresa por hipertransaminasemia
asintomatica de larga evolucidn. Interrogando al paciente, refiere
consumo de alcohol esporadico sin otros tdxicos, niega relaciones
sexuales de riesgo, viajes al extranjero, transfusiones o consumo
de productos hiperproteicos, de herboristeria u hormonales. Se
ha realizado un tatuaje hace un mes. Analiticamente destaca una
actividad de protrombina del 65%, bilirrubina total de 1.9 mg/
dl, GGT 392 U/L, FA 193 U/L, GOT 61 U/L, GPT 93 U/L, siendo el
resto del estudio etiolégico de hepatopatia negativo. La ecografia
abdominal mostré dos lesiones ocupantes de espacio (LOE),
una de ellas en lébulo hepatico izquierdo de 45mm con borde
hipoecogénico, bien delimitada, con focos hiperecogénicos en su
interior y otra en lébulo hepatico derecho, similar a previa, pero de
75mm. En resonancia magnética abdominal, se visualizan multiples
LOE que realzan en la fase hepatoespecifica y que, por tanto, estan
compuestas de hepatocitos bien diferenciados, por lo que debe
considerarse en el diagndstico diferencial los adenomas (Fig.1). El



estudio anatomopatoldgico confirmd una lesién compatible con un
adenoma hepdtico. Como tratamiento se decidio seguimiento dado
el estado asintomatico del paciente.

RM abdominal con presencia de multiples LOE con realce en la fase
hepatoespecifica.

Los adenomas hepaticos suelen ser lesiones Unicas y que en
la mayoria de los casos regresan tras el cese del tratamiento
anticonceptivo. En un porcentaje inferior las lesiones pueden ser
multiples, y si son mas de diez se considera adenomatosis hepdtica.
Actualmente, un de las técnicas de imagen con mejor rendimiento
para su diagndstico es la resonancia magnética. Tanto la PAAF
como la histologia pueden apoyar el diagndstico. La reseccion
hepatica esta indicada en los adenomas grandes sintomaticos y
en los que debutan con rotura y hemorragia intraabdominal. En
los casos asintomdticos existe controversia, pero la mayoria de
los autores recomiendan la reseccidon quirdrgica, por riesgo de
crecimiento, rotura o transformacién maligna (hasta en un 4-5% de
los AH resecados), reservando como Ultima instancia el trasplante
hepatico. En nuestro caso, sin embargo, se decididé actitud
conservadora encontrandose el paciente asintomatico hasta el
momento.

CAUSA INFRECUENTE DE FALLO HEPATICO:
LINFOMA DEL MANTO.

RICO CANO A!, MARTINEZ BURGOS M2, GONZALEZ GRANDE R?,
JIMENEZ PEREZ M2

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. ?2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA
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El fallo hepatico (FH) es una enfermedad multisistémica que
aparece en pacientes sin evidencia previa de enfermedad hepatica,
cursando con afectacion severa de la funcion hepatica ( INR >1,5
o TP <50%) y encefalopatia. En la mayoria de los casos se produce
por hepatitis virales o toxicidad farmacolégica. El secundario a
infiltracidon neoplasica es muy infrecuente (<0,5%), destacando los
linfomas no Hodgkin.

Mujer de 58 afos, sin antecedentes de interés, acude por
ictericia de dos semanas de evolucidon, molestias abdominales
inespecificas y pérdida ponderal de 3 kg. Niega farmacos y otros
toxicos. Analiticamente presenta alteracién del perfil hepatico con
predominio de colestasis y bilirrubina total de 28, plaquetopenia
(40.000) y coagulopatia (TP 43%), por lo que se decide ingreso,
siendo las serologias virales negativas. En TC de abdomen se
evidencia esplenomegalia de 19 cm con numerosas adenopatias
retroperitoneales y mesentéricas de tamafio no significativo

. Ante hallazgos sugerentes de enfermedad neopldsica se decide
completar estudio mediante PET-TC no detectandose captacion
significativa a ningln nivel. Durante el ingreso la paciente sufre
empeoramiento clinico y analitico, presentando encefalopatia y
bilirrubina total de 32, MELD 26, planteandose trasplante. Ante
esto, se decide realizacion de biopsia hepatica transyugular para
descartar infiltracion neopldsica siendo el resultado histolégico de
linfoma del manto . Se excluye posibilidad de trasplante y
comienza tratamiento por Hematologia con corticoides, rituximab y
CHORP, sin éxito terapéutico y falleciendo a los 6 meses.

w
¥

o
P s

Imagen de TC abdomen donde se observa esplenomegalia de 19 cm
y adenopatias retroperitoneales y mesentéricas.



Figura 2

Cilindro hepatico con infiltracion de espacios porta y lobulillos por
linfocitos de mediano calibre CD20, PAX5, CD79a, BCL2, CD43, ciclina
D1y CDS5 positivos. Negatividad de CD10, BCL 6, CD30, CD15.

Discusion

El linfoma de células del manto (LCM) es una forma rara de linfoma
maligno no Hodgkin de linfocitos B (2-10% de los linfomas). Debido
a su curso inicialmente asintomético el 70% se detecta en fase de
diseminacién, asociando adenopatias generalizadas, afectacion
medular y gastrointestinal. La forma mas comun de manifestacion
a nivel del tracto digestivo es la poliposis linfomatoidea intestinal
y hepatoesplenomegalia. La infiltracion hepatica suele ser
asintomatica, existiendo muy pocos casos descritos en la literatura
de fallo hepatico secundario a infiltracién linfomatosa del higado,
como sucede en nuestra paciente. El FH es debido al reemplazo del
parénquima hepatico por células neoplasicas que se propagan por
via sinusoidal, produciendo isquemia hepatocelular. La mortalidad
precoz y elevada (67-100%) hace necesario su rapido diagndstico y
tratamiento, debiendo sospecharse ante la aparicién de un FH con
hepatomegalia. La ausencia de captacion en el PET-TC no permite
excluir la presencia de patologia tumoral a nivel hepatico, por lo
que ante la sospecha se recomienda confirmar mediante biopsia.

CP-038. COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA:
ANALISIS DE LA COHORTE PERTENECIENTE A
NUESTRO CENTRO.

PINAZO BANDERA JM, PEREZ VAZQUEZ S, ORTEGA ALONSO A,
COBOS RODRIGUEZ J, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F,
ALCANTARA BENITEZ R, ROBLES DIAZ M, ANDRADE BELLIDO RJ,
GARCIA CORTES M

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

Dado que la Colangitis Esclerosante Primaria (CEP) es una
enfermedad poco frecuente y de mal prondstico, se decide llevar
a cabo este trabajo para analizar las caracteristicas demograficas,
clinicas y evolutivas de dicha enfermedad del &rea sanitaria
correspondiente al Hospital Universitario Virgen de la Victoria
(Malaga).

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados de CEP en la Unidad de Aparato Digestivo
del Hospital Universitario Virgen de la Victoria desde Enero 1996
hasta Junio 2019.

Resultados

Se encontraron 14 pacientes diagnosticados de CEP con una edad
media de 42,12 afios, siendo el 50% del sexo femenino. Diez de
los pacientes fueron diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal en algin momento de su evolucion (Figura 1). En cuanto
a la Inmunologia, los anticuerpos p-ANCA se encontraron positivos
en 6 pacientes. La IgG se mostro elevada en el 14%de los pacientes.
Durante el proceso diagndstico, 6 de los 14 pacientes se sometieron
a biopsia hepdtica, aunque 12 de ellos (85%) presentaban una CRM
compatible. El indice de biopsia es muy alto en nuestra muestra
pero hay que destacar que 3 pacientes tenian indicacién de biopsia,
ya que 2 presentaban un cuadro de CEP de conducto pequefio y
otro presentaba datos sospechosos de Overlap. Dos pacientes
contaban con un diagndstico de CEP mds antiguo, cuando la CRM
aun no estaba disponible y un paciente se diagnosticé en otro pais.
Se analizd también el perfil hepatico/Ca 19.9 al debut y posterior
al tratamiento como podemos observar en la Tabla 1y Figura 2.

Colangitis esclerosante primariay Enfermedad
Inflamatoria Intestinal

= 8in Enfermedad
Inflzmatoria
Intestinal

u ColitisUlcerosa

= Enfermedad de
Crohn

Colitis
Indeterminada

Figura 1

Distribucidn de los tipos de Ell en los pacientes con CEP.
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Valores analiticos (nimero de veces aumentado el valor respecto al
limite superior de la normalidad) antes y después del tratamiento.

Limite Elevacion
Examen superiordela (Valor/LSN)
normalidad

Antes del 88,83 23-256 x2,2
AST (UI/L) tratamiento 40

Ultima 36,64 15-177 x0,9

revision

Antes del 108,33 9-743 x2,7
ALT (UI/L) tratamiento 40

Ultima 52,14 11-131 x1,3

revision

Antes del 173 17-591 x3,14
GGT (UI/L) tratamiento 55

Ultima 85,75 13-332 x%1,55

revision

Antes del 3,47 0,15-17- x%3,47
BT (mg/dl)  tratamiento 48 1

Ultima 0,99 0,3-5,06 x1

revision

Antes del 204 58-bbb x1,74
FA (UI/L) tratamiento 117

Ultima 148 56-340 x1,26

revision
CA19.9 Antes del 31,08 2,5-100 x0,84
(Ul/mL}) tratamiento 37

Ultima 17,31 2,5-36,3 x0,46

revision

Tabla 1

Resultados analiticos al diagndstico y en la dltima revision.

En el momento del diagnédstico, la mayoria de los pacientes se
encontraban totalmente asintomaticos. La media de evolucién de
la enfermedad fue de 8.14 afios y en este periodo de tiempo el
21% desarroll6 alguna estenosis dominante que precisé estudio/
tratamiento endoscépico. Dos de los pacientes desarrollaron cirrosis
y otros 2 colangitis de repeticién. Tan solo hubo un caso de sindrome
de solapamiento con Hepatitis Autoinmune. Hasta la actualidad,
ninguno ha desarrollado colangiocarcinoma. Unicamente un
paciente fue trasplantado. En relacién al tratamiento, se usé Acido
Ursodeoxicdlico (AUDC) en monoterapia en diez pacientes, AUDC
asociado a Azatioprina en dos de ellos y Azatioprina sola en uno de
ellos (Tabla 2).

Porcentaje N2 pacientes
(%)

Asintomatico (alteracién 36 5
analitica)
Clinica al debut Ictericia 7 1
Dolor abdominal 7 1
Prurito 7 1
No disponible 43 6
Estenosis dominante 21 3
Colangiocarcinoma o o
Sindrome de Overlap 7 1
Colangitis de repeticién 14 2
Cirrosis 14 2
Trasplante 7 1
AUDC 71 10
Azatioprina 7 1
Tratamiento AUDC + 14 2
Azatioprina
Sin tratamiento
especifico de CEP 7 1
(post-trasplante)

Tabla 2

Datos clinicos y terapéuticos.

Conclusiones

Se trata de una enfermedad poco frecuente. Los pacientes con
CEP presentan un riesgo mayor de cirrosis hepdtica y alrededor del
70% se relacionan con una Ell. Mas de un tercio de los pacientes
se encuentran asintomaticos por lo que debemos tener un elevado
indice de sospecha para diagnosticar esta entidad

CP-039. COMPLICACION
HEPATITIS POR VHA

INFRECUENTE DE

CADENA HERRERA ML, GALVAN FERNANDEZ MD

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

Introduccion

La hepatitis aguda por VHA es una infeccidon relativamente
frecuente en nuestro medio, comprende aproximadamente el 48%
de las hepatitis viricas agudas en Espafia y tiene gran importancia
epidemioldgica. La hepatitis fulminante, aunque infrecuente,
puede tener un desenlace fatal, por lo que los pacientes con datos
de severidad deben ser ingresados.

Caso clinico

Varén de 37 afios, cooperante en areas rurales en Latinoamérica.
Tras quince dias de volver de misién, acude por cuadro progresivo
de astenia, nduseas e ictericia. En analitica destaca GOT 890, GPT
1230, alteracién de la funciéon hepdtica con Bilirrubina 14 mg/
dl e INR de 2,1 y serologia positiva para IgM de VHA. Ingresa con
diagndstico de hepatitis aguda severa. No presenta signos de
encefalopatia hepatica manifiesta. Con los dias muestra mejoria
progresiva de la funcién hepdtica pero persiste astenia intensa
e inicia con cuadro insidioso de debilidad muscular proximal
de miembros inferiores, que provoca imposibilidad para la
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deambulacion al quinto dia. Se solicita electromiograma que
muestra una polirradiculopatia sensitivo-motora con afectacién
axonal, hallazgo compatible con Sindrome de Guillain Barré (SGB),
variante AMSAN. La debilidad asciende comprometiendo musculos
respiratorios, con afectacion gran autondmica con rachas de
taquicardia ventricular. Se realizaron estudios microbioldgicos para
multiples patdégenos tipicamente asociados a SGB, siendo todos
negativos. Se trata con plasmaféresis, inmunoglobulina IV y soporte
vital en UCI, presentando una evolucién favorable, dado de alta con
recuperacion casi completa en un mes.

Curvas Motoras

Izquierda Medianus '

Wrist-APB
1mV/D S5ms/D

Elbow-APB
1mV/D 5ms/D

Datos clinicos y terapéuticos.

Curvas sensitivas

Izquierda Median

Wrist-Digit 111
20pV/D 2ms/D
Prom.: 52

Datos clinicos y terapéuticos.

La Hepatitis A presenta un curso tipicamente autolimitado y benigno,
siendo asintomatica en gran parte de casos. La hepatitis fulminante
aparece en 1/1000 casos y puede ser causa de trasplante hepatico
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o muerte. Las manifestaciones extrahepaticas son infrecuentes, las
mds comunes son erupcion cutdnea transitoria (14%) y artralgias
(11%). También se han descrito, con menor frecuencia, fendmenos
inmunoldégicos como vasculitis, glomerulonefritis y sindromes
neurolégicos agudos. El SGB se ha reportado asociado a hepatitis
aguda por VHB, VHC, VHD y VHE, pero muy raramente a VHA.
Existen alrededor de veinte casos reportados en la literatura, la
mayoria de variante AIDP (tipica) y dos AMSAN. Es mas frecuente
en varones y su aparicion a edades mas jévenes se asocia a mejor
pronoéstico. Aunque la mayoria de casos se asocian a hepatitis
fulminante, esto no parece tener relacién con la severidad de la
clinica neuroldgica, por lo que la asociacion a VHA puede ser un
factor de buen prondstico del SGB, al contrario que el C. Jejuni.

DEGENERACION HEPATOCEREBRAL
ADQUIRIDA, UNA CAUSA POCO FRECUENTE
DE MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS EN EL
PACIENTE CIRROTICO.

REQUENA DE TORRE J, MARTINEZ AMATE E, GOMEZ TORRES
KM, LLAMAS BELLIDO I, VAZQUEZ RODRIGUEZ JA

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

Las manifestaciones neuroldgicas son un hallazgo frecuente entre
los pacientes con hepatopatias crénicas. Una causa poco frecuente
es la denominada Degeneracién Hepatocerebral Adquirida (AHD)
presente aproximadamente en el 2% de los pacientes cirréticos
y en la que el trasplante hepatico (LT) se plantea como la Unica
alternativa curativa.

Varén de 60 afios con los siguientes antecedentes de interés:
Cirrosis hepatica endlica (Childpugh B7), episodios previos de
encefalopatia hepatica grado |, abstinente desde 5 meses antes del
ingreso. Ingresd, tras una primera valoracion en consulta por un
marcado deterioro cognitivo asociado a diversas manifestaciones
neuropiscolégicas. 7 meses antes el paciente comenzd con
deterioro cognitivo , sintomas afectivos, discurso reiterativo y
enlentecido, trastornos motores con bradicinesia, asterixis y ataxia.
Ante su progresion, acudidé a un centro especializado para estudio
neurolégico donde se realizé una resonancia magnética cerebral
(MRI) destacando la presencia de hiperintensidad bilateral en
ganglios basales, hallazgo caracteristico de AHD. El cuadro mantuvo
su progresion a pesar del tratamiento médico, motivo por el que
ingresé. Se realizd en un primer momento un estudio neurolégico
que confirmd deterioro cognitivo, desorientacion, bradicinesia,
disartria y trastorno en la marcha. No se objetivd presencia
de encefalopatia hepatica en un primer momento. Dados los
antecedentes, los datos clinicos, su progresion, y los hallazgos en
MRI el paciente se diagnosticé de AHD y se remitid para valoracién
de LT.



la AHD es un cuadro poco frecuente, probablemente
infradiagnosticado siendo esencial en su diagndstico la presencia
de un estudio radiolégico compatible. La presencia de una
hiperintensidad simétrica a nivel de los ganglios basales, en la
MRI se ha constatado como el hallazgo tipico de la enfermedad
y explicaria la teoria patogénica mas extendida. Estas mostrarian
depdsitos de manganeso, consecuencia de la presencia de un
shunt portosistémico que impide su adecuada eliminacién. Su
acumulacidn a este nivel explicaria las manifestaciones motoras
de parkinsonismo tipicas, si bien el cuadro se caracteriza por una
amplia heterogeneidad de sintomas, incluyendo ataxia trastornos
neuropsicégenos y deterioro cognitivo progresivo. Es caracteristica
la persistencia a pesar del tratamiento médico con Levodopa y su
curso progresivo que lo diferencia de la encefalopatia hepdtica, del
mismo modo deberia realizarse un diagnostico diferencial con otras
entidades como la enfermedad de Wilson. Dada la refractariedad
al tratamiento y la falta de validez de nuevas terapias como los
quelantes del manganeso, el trasplante hepatico se plantea como la
Unica alternativa terapéutica capaz de lograr la remision del cuadro.

DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTE PRE-
MENOPAUSICA DE CAUSA POCO HABITUAL

BARRANCO CASTRO D, CASTRO MARQUEZ C, DEL PINO BELLIDO
MP, LORENZO GONZALEZ L, RODRIGUEZ DELGADO C, CAUNEDO
ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de consulta
médica. En la practica clinica es necesario un conocimiento basico
de sus posibles causas seguin su localizacion y forma de presentacion
para un diagndstico correcto. Sin embargo, en algunas ocasiones
identificar la causa del dolor puede ser un gran desafio.

Mujer de 54 afios hipertensa en tratamiento con enalapril e
histerectomizada por miomatosis uterina. Vivia en el campo, donde
cuidaba de diversos animales. Estaba en estudio en consultas
de digestivo por dolor en hipocondrio derecho de 7 meses de
evolucidn, sin clinica constitucional asociada. Se realizé analiticas
y varios estudios ecogréficos sin alteraciones. Dada la persistencia
y aumento de intensidad del dolor se realiz6 TAC de abdomen,
identificAndose una lesidén ocupante de espacio (LOE) perihepatica
anterolateral derecha de 60x25x49mm, heterogénea, con
calcificaciones periféricas y realce con contraste . Ante
estos hallazgos se planted el diagndstico diferencial entre absceso
hepatico, quiste hidatidico, hematoma crdnico o lesion neoplasica.
Inicialmente se solicitd serologia frente a diferentes parasitos,
resultando positiva para Entamoeba histolytica, comenzando
tratamiento con metronidazol y paromomicina. Paralelamente

se realizd resonancia magnética de abdomen, describiéndose
LOE extrahepdtica que remodelaba el contorno hepatico y habia
. Dados
estos resultados, se decidié realizar una biopsia percutanea de la

aumentado de tamafio respecto a estudio previo

lesién, con resultado de adenocarcinoma con areas de necrosis
y receptores de estrégenos positivos, que orientaba a origen
ginecoldgico. Se realizé un amplio estudio de rastreo (mamografia,
ecografia transvaginal, TAC de tdérax y colonoscopia) que fue
negativo. El PET-TAC mostrd captacidn patoldgica a nivel de la citada
lesion y en cadena ganglionar mamaria interna derecha

Finalmente, ante la evidencia del caradcter maligno de la lesién,
asi como su rapido crecimiento, se decidid extirpacién quirdrgica
con reseccidon de pared costal, diafragma y hepatectomia de area

proximal, con buena recuperacion y pendiente de valoracidon
posterior por oncologia.

TAC de abdomen con contraste. LOE perihepatica anterolateral
derecha que comprime parénquima hepatico, heterogénea, con
calcificaciones y discreto realce con contraste.

Resonancia magnética de abdomen con contraste. LOE subcapsular
que comprime al higado en segmento VIIl y V con aumento de
tamanio respecto a TAC previo.
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PET-TAC de térax y abdomen. Lesidon hipermetabdlica subcapsular
hepatica sugestiva de malignidad junto con afectacidn linfatica en
cadena mamaria interna derecha.

Las metdstasis son la primera causa de tumores hepdticos
malignos y constituyen la segunda localizacion mas frecuente
de estas lesiones, solo precedida de la localizacion linfoide. La
importancia de este caso radica en la atipicidad de la localizacién
de la lesion metastasica, que dependia de pared costal, asi como
la ausencia de tumor primario a pesar de los numerosos estudios
dirigidos a su deteccidn. Igualmente, resalta la necesidad de un
abordaje multidisciplinar, donde fue necesaria la colaboracion
de cirujanos toracicos, hepatobiliares, oncdlogos, ginecdélogos y
gastroenterdlogos.

DOLOR
HEMODINAMICO

ABDOMINAL Y  SHOCK

BARRANCO CASTRO D, CASTRO MARQUEZ C, LORENZO
GONZALEZ L, DEL PINO BELLIDO MP, MOUHTAR EL HALABI SA,
CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

El dolor abdominal es una de las causas mas frecuentes de consulta
en urgencias. Cuando se acompafia de inestabilidad hemodindmica
es prioritario descartar la presencia de sangrado activo y lograr
estabilizar al paciente.

Varén de 58 afios, bebedor de 1L de cerveza al diay sin antecedentes
patoldgicos de interés. Acude a urgencias por episodio de malestar
general brusco con hipotension, sudoracidon y dolor abdominal
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generalizado. Analitica de urgencias con hemoglobina en 10,9 y
datos de fracaso renal agudo. Se realiza TAC de urgencia (

), detectandose signos de hepatopatia cronica no conocida y
una lesidon en segmento Il hepatico de 3.1x2.4cm de densidad
heterogénea con datos de sangrado reciente, junto a hematoma
de 11,9x6,2 cm en cavidad abdominal. En angioTAC urgente
se descartan signos de sangrado activo. En este momento se
plantea el diagndstico diferencial de lesidn hepatica sangrante
entre hemangioma, hepatocarcinoma y metastasis. Se completo
el estudio de hepatopatia cronica, descartandose origen viral
(serologia con hepatitis B resuelta), autoinmune o metabdlico,
siendo la etiologia endlica la mas probable. También se descartaron
otras complicaciones asociadas de la cirrosis (no signos de
hipertension portal, no ascitis, no varices esofagicas). Para una mejor
valoracion de la lesidn se realizé resonancia magnética dinamica
de abdomen ( ), confirmandose el comportamiento tipico
de hepatocarcinoma en dicha lesion (hipercaptacion de contraste
en fase arterial con un lavado precoz en la fase tardia e imagen de
pseudocdpsula). Al tratarse de un nédulo Unico en paciente con
buen ECOG-PS y buena funcién hepdtica (Child Pugh A5 y MELD
12), se trataria segun las guias de la BCLC de un estadio A, por lo
que se optd por manejo quirlrgico tras descartar enfermedad a
distancia y después de cateterismo portal que confirmé la ausencia
de hipertensién portal. Se realizd hepatectomia del segmento IlI
( ), confirmandose el diagndstico anatomopatolégico de
hepatocarcinoma. El paciente tuvo una recuperaciéon favorable,
siendo alta con seguimiento en consulta de hepatologia.

TAC de abdomen: Signos de hepatopatia crénica no conocida. Lesion
en segmento Il hepatico de 3,1x2,4 cm de densidad heterogénea con
datos de sangrado reciente, junto a hematoma de 11,9x6,2 cm.

En nuestro medio, la mayoria de casos de hepatocarcinoma
son diagnosticados en las ecografias de control realizadas a
hepatdpatas conocidos o al completar el estudio de un debut
cirrético. Cuando la clinica se debe al propio tumor, suele ser
consecuencia de su extensidn a distancia o del deterioro de la
funcién hepdtica. La relevancia de este caso clinico radica en su
forma de presentacién, al no ser tipico que un hepatocarcinoma
debute con hemoperitoneo con repercusion hemodindmica en un
paciente cirrético no conocido.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD HEPATICA GRASA
NO ALCOHOLICA (EHGNA) EN FUNCION DE LA
FIBROSIS
FUNUYET SALAS J%, MARTIN RODRIGUEZ A!, PEREZ SAN
GREGORIO MA?!, ROMERO GOMEZ M2

'DEPARTAMENTO PERSONALIDAD, EVALUACION Y
TRATAMIENTO PSICOLOGICOS. UNIVERSIDAD DE SEVILLA,
SEVILLA.?UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

Las estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes
con EHGNA no han sido estudiadas hasta la fecha, a pesar de las
evidencias sobre su relevancia en la patologia hepatica cronica,
la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Por ello, este
estudio se propone analizar si existen diferencias en el empleo de

estrategias de afrontamiento en pacientes obesos y diabéticos, y
con EHGNA diagnosticada por biopsia hepdtica, en funcion de la
presencia o ausencia de fibrosis significativa.

Resonancia magnética dindmica. Lesion compatible con
hepatocarcinoma.

Se selecciond, por una parte, un grupo de 244 pacientes con
obesidad, constituido por 145 hombres y 99 mujeres, con una edad
media de 55.24 afios (DT=11,46 afios). Por otra parte, un grupo de
158 pacientes con DMT2, formado por 84 hombres y 74 mujeres,
con una edad media de 59.68 afios (DT=10.02 afios). Ambos grupos
fueron evaluados mediante una entrevista psicosocial y mediante
el COPE-28, cuestionario que mide estrategias de afrontamiento
potencialmente adaptativas o disfuncionales ante situaciones
vitales estresantes. La fibrosis fue clasificada segun la biopsia
hepatica como significativa (>F2) o no significativa (FO-F1). Para
comparar las estrategias de afrontamiento entre ambos subgrupos
se empled la prueba T para muestras independientes y la d de
Cohen.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los siguientes subgrupos: 1) Pacientes EHGNA con obesidad
: aquellos con presencia de fibrosis significativa, en
comparacién a los que no la presentaban, emplearon en menor
medida el afrontamiento activo (p=0,005, d=0,382), autodistraccion
(p=0,034, d=0,282), reinterpretacion positiva (p=0,011, d=0,339),
aceptacion (p=0,001, d=0,435) y humor (p=0,005, d=0,370), y
emplearon en mayor medida la desconexién conductual (p=0,003,
d=-0,388), negacién (p=0,006, d=-0,365) y autoinculpacion
(p=0,007, d=-0,359). 2) Pacientes EHGNA con DMT2
aquellos con presencia de fibrosis significativa, en comparacion

a los que no la presentaban, emplearon en menor medida el
afrontamiento activo (p=0,000, d=0,583), apoyo instrumental
(p=0,048, d=0,338), reinterpretacion positiva (p=0,020, d=0,391)
y humor (p=0,000, d=0,595), y emplearon en mayor medida la
desconexién conductual (p=0,000, d=-0,577) y negacién (p=0,042,
d=-0,347).

Pieza quirurgica de hepatectomia del segmento Ill. Se aprecia lesion
intraparenquimatosa que corresponde a hepatocarcinoma.
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—DMT2 sin fibrosis significativa [FO0-FL) —DMT2 con fibrosis significativa (F2-F4)
ll: L]

Estrategias de afrontamiento en pacientes con obesidad en funcion
de la fibrosis. Medias: a mayor puntuaciéon, mayor empleo de la
estrategia de afrontamiento.

~Dbesidad sin fibrosis significativa (FO-F1] ~ —Obesidad con fibrosis significativaF2-F4]

21 197 2,04

LE

1,5

Estrategias de afrontamiento en pacientes con DMT2 en funcién de la
fibrosis. Medias: a mayor puntuacidn, mayor empleo de la estrategia
de afrontamiento.

Los pacientes EHGNA con fibrosis significativa, tanto obesos como
diabéticos, emplean en mayor medida estrategias de afrontamiento
desadaptativas, en comparacién con aquellos sin fibrosis
significativa. La intervencion en estrategias de afrontamiento
deberia ocupar un lugar relevante en el tratamiento de la EHGNA,
especialmente en aquellos pacientes con fibrosis significativa,
quienes requieren una especial atencion en el disefio de estrategias
de intervencidon multidisciplinar para esta enfermedad.
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ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL
PARA EVALUAR LA PREVALENCIA DE EHGNA
EN POBLACION GENERAL: INFLUENCIA DE
LA DIETA MEDITERRANEA Y ANALISIS DE LA
FIBROSIS HEPATICA MEDIANTE METODOS NO
INVASIVOS.

DEL PINO BELLIDO P, VALDES DELGADO T, CADENA HERRERA
ML, BELLIDO MUNOZ F, GUERRA VELOZ MF, CORDERO RUIZ P,
VALLADOLID LEON JM, VEGA RODRIGUEZ F, CAUNEDO ALVAREZ
A, CARMONA SORIA |

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) incluye un
amplio espectro de enfermedades, desde esteatosis hepatica
simple hasta esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) con un diferente
espectrodegravedad, pudiendoalcanzarfibrosis, cirrosisy carcinoma
hepatocelular. Existe clara asociacion bidireccional entre ésta y los
diferentes componentes del sindrome metabdlico, destacando
obesidad, hipertension y diabetes mellitus. En nuestro pais existe
poca informacién acerca de prevalencia de EHGNA, estimandose
en diversos estudios de poblacién general una prevalencia global
del 25%, y fibrosis avanzada del 3%, condicionando el prondstico
de la enfermedad. Evaluar la prevalencia de EHGNA en sujetos
invitados a una colonoscopia, dentro del programa de cribado de
Cancer colorrectal (CCR) aplicado en nuestro Hospital. Evaluar la
prevalencia de esteatosis utilizando métodos no invasivos (FLI y US
score) y el grado de fibrosis mediante Fib-4 y elastografia transicion
(ET). Estudiar la adherencia a la dieta mediterranea (DM) vy la
actividad fisica con EHGNA.

Estudio de corte transversal en pacientes derivados a nuestro
hospital para realizarse una colonoscopia dentro del programa de
cribado CCR. Se excluyeron aquellos con hepatopatia subyacente
de otra etiologia, consumo excesivo de alcohol (mayor 30 g
en hombres y 20 g en mujeres), farmacos hepatotdxicos y/o
relacionados con esteatosis secundaria a los mismos, Ell y celiaquia.
A todos se realizé analitica completa con serologia B y C, ecografia
abdominal, ET. Se tomaron datos antropométricos (peso, talla, IMC,
cintura abdominal), y se sometieron a encuesta de adherencia a
dieta mediterranea y cuestionario de actividad fisica. Se definio
esteatosis a: US score > 2 o FLI > 60; fibrosis avanzada mediante
Fib-4 >3.25 o ET > 8; baja adherencia a la dieta mediterranea
PREDIMED < 9, actividad fisica definida como alta, moderada o
baja.

Se han incluido hasta el momento 159 sujetos, 59,7% hombres,
19,5% DM, 54,7% HTA. El 65,4% (104) presentan esteatosis. Las
caracteristicas de los grupos se muestran en . En el analisis
multivariante el IMC; GGT; y la HTA son las variables relacionadas de
forma independiente con la esteatosis.



EHGNASI(104) |EHGNANO(S4) |p

EDAD (IQR) 67 (65-69) 68.5 (66-70) NS
SEXO

Hombre 65.4% 50% 0.045
DM (%) 21.2% 16.7% N8
HTA (%) 60.6% 42.6% 0.024
™C 30.6 (28-33) 27.1(25.5-29) <0.001
Calesterol total (mg/dl) | 200 (168-226) 207 (171-230) NS
Triglicéridos (mg/dl) | 121 (92-156) 80.5 (65.5-107) <0.001
ALT 20 (16-25) 17 (13-21) <0.001
GGT 29 (20-44) 17(13-23) <0.001
HOMA 123 (0.8-1.85) 0.53(0.4-0.99) <0.001
HbAle 5.7(5.5-6.1) 57(53-59) NS
Fibrosis avanzada 9.6% 3.7% <0.001
PREDIMED

Baja adherencia 49% 42.6% N8
Actividad fisica

Baja 73.1% 64.8% NS

Alta 29% 13% 0.049

Figural

Conclusiones

La prevalencia EHGNA es mayor en el grupo estudiado, todos
mayores de 65 afios. La presencia de esteatosis se relaciona con
la obesidad, HTA y cifras mas elevadas de GGT. La adherencia a la
DM es alta y la actividad fisica es baja en este grupo, ambos en
probable relacién con la edad avanzada (>65afios). Es probable
que el pequefio tamafio muestral impida demostrar una asociacion
significativa entre EHGNA y el estilo de vida.

CP-045. ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL PARA
EVALUAR LA PREVALENCIA LESIONES POLIPOIDEAS
COLONICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA (EHGNA)

VALDES DELGADO T, CADENA HERRERA ML, DEL PINO BELLIDO
P, BELLIDO MUNOZ F, GUERRA VELOZ MF, CORDERO RUIZ
P, VALLADOLID LEON JM, JIMENEZ GARCIA VA, HERGUETA
DELGADO P, CAUNEDO ALVAREZ A, CARMONA SORIA |

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

Introduccion

La EHGNA constituye un importante problema de salud en paises
desarrollados. Se asocia a pacientes con factores de riesgo tales
como Sindrome metabdlico, DM o HTA y afecta a todos los 6rganos
del cuerpo. A nivel digestivo, ademas de contribuir a desarrollar
hepatopatia crénica, hay estudios que evidencian una relacién
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entre EGHNA y un aumento del riesgo de adenomas colorrectales
y cancer. No obstante, no disponemos datos en nuestra poblacién.
El objetivo de este estudio es comparar la prevalencia de lesiones
polipoideas coldnicas en pacientes con y sin diagnostico de EHGNA
que acuden a la realizacion de una colonoscopia dentro de un
programa de cribado CCR.

Material y métodos

Estudio de corte transversal en pacientes derivados a nuestro
hospital para la realizacion de una colonoscopia dentro del
programa de cribado de CCR. Se excluyeron aquellos con
hepatopatia subyacente de otra etiologia, consumo excesivo de
alcohol (mayor 30 g en hombres y 20 g en mujeres), farmacos
hepatotodxicos y/o relacionados con esteatosis secundaria a los
mismos y celiaquia. Se realizd analitica, serologia, ecografia
abdominal y elastografia de transicién (fibroscan). Previa a la
realizacion de la colonoscopia se completé un cuestionario médico
(edad, sexo, uso de tabaco, consumo alcohol (g/d), patologia y uso
de medicacion concomitante) y se tomaron datos antropométricos.
Se definié esteatosis utilizando score del US22 o el marcador
seroldgico FLI>60.

Resultados

Se han incluido hasta el momento 159 sujetos, 59,7% hombres,
19,5% DM, 54,7% HTA. El 72,3% de los que acudieron presentaron
lesiones polipoideas, mediana 2 (IQR 1-3), 46% ubicadas en colon
izquierdo, 76 % adenomatosos y 8,2% con diferente invasion
de carcinoma. El 65,4% sujetos analizados tiene esteatosis. Las
caracteristicas importantes se muestran en la tabla 1.

EDAD (IQR) 67 (65-69) 68.5 (66-70) NS
SEXO
Hombre 65.4% 50% <0.045

DM (%) 21.2% 16.7% NS
HTA (%) 60.6% 42.6% 0.024
IMC 30.6 (28-33) 27.1(25.5-29) <0.001
Presencia de Pélipos [ e 64.8% NS
Ubicacion

Derecho 18.3% 13% NS
Izquierdo 31.7% 24% NS
Histologia

Carcinoma 9.6% 5.6% NS

Tabla 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes y de los pdlipos coldnicos.

Conclusiones

No encontramos diferencia en el nimero de pdlipos, ubicacion
de los pdlipos y la presencia de carcinoma entre los sujetos con
EHGNA de los que no la tienen. Probablemente esto se deba al
tamafio muestral precisando un mayor niumero para poder obtener
conclusiones.



EVALUACION DE LA FIBROSIS HEPATICA
SEGUN ELASTOGRAFIA SHEAR WAVE EN
COMPARACION CON MARCADORES SEROLOGICOS:
ESTUDIO PILOTO.

FERNANDEZ ALVAREZ P?, CADENA HERRERA ML!, VALLADOLID
LEON JM?, GUERRA VELOZ MF', CORDERO RUIZ P?, BELLIDO
MURNOZ F, CAUNEDO ALVAREZ A', CARMONA SORIA I2

'UGC Aparato Digestivo. Hospitales Universitarios Virgen Macarena
- Virgen del Rocio, Sevilla. Hospitales Universitarios Virgen
Macarena - Virgen del Rocio, Sevilla

Las enfermedades hepaticas crdnicas constituyen un importante
problema de salud. La correcta determinacién de los estadios
iniciales de la inflamacion croénica (fibrosis) del higado permitira
incidir de manera efectiva en su historia natural, deteniendo o
retrasando las descompensaciones de estadios avanzados. En
los dltimos afios los métodos diagndsticos no invasivos, ya sean
elastograficos o marcadores seroléogicos han demostrado su
comparabilidad con la biopsia hepatica para la determinacién del
grado de fibrosis. El objetivo de este estudio es correlacionar los
métodos no invasivos APRI y FIB-4 con elastografia ShearWave
(SW) por ultrasonido en pacientes con hepatopatias crénicas.

Estudio retrospectivo unicéntrico de pacientes con enfermedad
hepatica crénica en los que se ha realizado elastografia SW (ITACHI
US) por cualquier indicacion en la unidad de ecografia del Hospital
Universitario Virgen Macarena entre junio del 2017 y noviembre
del 2018. Se calcularon los marcadores serolégicos de fibrosis
para todas las etiologias con analiticas préximas (< 3 meses) a la
realizacion de la prueba. Para clasificar el estadio de fibrosis, se
utilizé los puntos de corte aceptados de fibrosis avanzada: APRI>1y
FIB-4> 2,67.

Se han incluido 239 mediciones. Un total de 30 pacientes
cumplieron el criterio de fibrosis avanzada por marcadores
seroldgicos. En la se muestra el area bajo la curva para
fibrosis avanzada por SW (> 0,8). El mejor punto de corte para
determinar fibrosis avanzada fue > 7,55 con una sensibilidad de
83,3% y una especificidad de 66,8%. Se alcanzé un valor predictivo
negativo (VPN) del 96,5% ( ).

Enla se muestra segun la etiologia la capacidad diagndstica
de fibrosis avanzada segin SW y marcadores serolégicos.
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Area bajo la curva para fibrosis avanzada con SW 0.803.
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Mayor o igual a 7,55

Menor a 7,55

Total

Con fibrosis avanzada

25 (Verdaderos Positivos)

5 (Falsos Negativos)

30

Sin fibrosis avanzada

69 (Falsos Positivos)

139 (Verdaderos Negativos)

208

Estudio de validacion de SW como prueba diagndstica para

determinar fibros

is avanzada.

Intervalo de confianza al 95%

Sensibilidad 83,3% | 66,4% 92,7%
Especificidad 66,8% | 60,2% 72,9%
Valor predictivo positivo 26,6% | 18,7% 36,3%
Valor predictivo negativo 96,5% | 92,1% 98,5%
Proporcion de falsos positivos | 33,2% | 27,1% 39,8%
Proporcién de falsos negativos | 16,7% | 7,3% 33,6%
Exactitud 68,9% | 62,8% 74,4%
Qdds ratio 10,07 | 3,70 27,45
Indice de Youden 0,5

Parametros de validez de SW para el diagndstico de fibrosis avanzada.

Fibrosis avanzada Fibrosis avanzada
(APRI o FIB4) 7,55
Si No Si No
N | % N % p- N (% N (% p-
valor valor
Viral 11 [ 36,7 | 116 | 55,8 43 [ 45784 | 579
. .| OH 7 233 | 21 10,1 ;|23 1245(5 3.4
Bticlogia | EHGNA 7 [ 233 |57 274 %928 8 [10.1 [47 [324] <000
AUTOINMUNE | 5 16,7 |14 [ 6.7 10 [106]9 |6.2

Andlisis por subgrupos segun etiologias.



FALLO HEPATICO FULMINANTE POR
COCAINA Y ALCOHOL

FERNANDEZ CANO MC, ORTEGA SUAZO EJ, MARTIN RODRIGUEZ
MM, LIBRERO JIMENEZ M, HERRADOR PAREDES M, REDONDO
CEREZOE

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

La insuficiencia hepatica fulminante puede deberse a mudltiples
etiologias. La eliminacion/tratamiento de la causa subyacente
constituye un pilar fundamental y su deteccidn serd crucial para
conseguir una mayor supervivencia.

Varéon de 43 afios, indigente, que consulta por fiebre, astenia y
mialgias. Relaciona la sintomatologia con autoadministracién
hace 10 dias de cocaina intravenosa junto a 2 amigos, fallecidos
en el momento actual. Ademas, consumo habitual de pregabalina
inhalada, 90 gr. de alcohol/dia desde hace 5 meses y relacién sexual
de riesgo hace dos semanas. Analiticamente destaca GOT 4271, GPT
3332, INR5.48, AP 12 % LDH 1002, BT 18. Se determinan toxicos en
orina (cocaina y cannabis), se realiza estudio con autoinmunidad y
serologias virales negativas ademds de ecografia abdominal normal.
En los primeros dias de ingreso destacan episodios de hipoglucemia
y disminucién progresiva del nivel de conciencia hasta alcanzar
en el 52 dia encefalopatia tipoA, grado Ill. Se valora cédigo 0 por
cumplir criterios de King’s College y MELD 34 aunque finalmente
se desestima por consumo activo de téxicos multiples y ausencia
de soporte sociofamiliar. A los 18 dias, es dado de alta con estudio
de coagulacion dentro de la normalidad, sin encefalopatia aunque
hiperbilirrubinemia (BT: 12) asintomatica.
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La cocaina provoca afectacion hepatica por doble mecanismo:
toxico e isquémico. Metabolizada por seudocolinesterasas
plasmaticas (80%), esterasas hepaticas (10%) y por CYP450 (10%),
que genera metabolitos intermedios desencadenantes de citolisis.
No obstante, el discreto porcentaje de metabolizacidn por esta via
requiere la presencia de cofactores para producir hepatotoxicidad,
por ejemplo, el consumo de inductores enzimaticos. En nuestro
sujeto destaca consumo de alcohol (catalogado como inductor
enzimatico). La pregabalina, no ejerce efecto sobre el sistema CYP y
no se metaboliza por via hepdtica, por lo que no pudo contribuir al
cuadro clinico. El cannabis tampoco se ha asociado a hepatotoxicidad
aguda. Por otro lado, el efecto simpaticomimético de la cocaina
provoca la reduccién del flujo hepatico por vasoconstriccion
intensa e hipoperfusién por hipertermia concomitante. Estos
efectos nocivos sumados a otras variables desconocidas (dosis
administrada, pureza, componentes de la mezcla intravenosa),
probablemente explican el desenlace fatal de los otros 2 individuos
y el cuadro clinico de nuestro sujeto. Los modelos prondsticos como
criterios King’s College se desarrollaron para ayudar a identificar a
los pacientes con hepatitis aguda fulminante y baja probabilidad
de recuperacién espontdnea, no obstante, nuestro paciente tras
supresion del agente desencadenante (toxicos) y tratamiento de
soporte sobrevivio a pesar del infausto prondstico inicial.

FIEBRE Q PRESENTADA EN FORMA DE
HEPATITIS COLESTASICA: A PROPOSITO DE UN
CASO.

LOPEZ GONZALEZ J', BARRIENTOS DELGADO A? AMADO
VILLANUEVA PP?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL SANTA ANA DE
MOTRIL, MOTRIL.



Coxiella Burnetti es un coco-bacilo gramnegativo cuyo principal
reservorio es el ganado bovino y vacuno. Es el microorganismo
responsable de producir la fiebre Q. La forma habitual de
contagio en el ser humano se produce a través de alimentos
contaminados, como lacteos de elaboracion casera, o inhalacion de
quistes.

Varén de 22 afios que acude a Urgencias por cuadro de fiebre de
dos semanas de evolucion sin otra sintomatologia, salvo ligero
dolor en hipocondrio derecho. Historiando al paciente, refiere
habitar en medio rural y consumir lacteos de elaboracién propia.
En la exploracion, destaca hepatomegalia de dos traveses de
dedo, ademas de una llamativa esplenomegalia. No se objetivaron
adenopatias o lesiones por picaduras. Analiticamente, se objetiva
hipertransaminasemia y elevacién de enzimas de colestasis (GOT
334 U/L, GPT 342 U/L, GGT 313 U/L, FA 478 U/L) y reactantes de
fase aguda, con 13425 leucocitos y PCR de 28,6 mg/dl (valor normal
0-0.5 mg/dl). Las cifras de bilirrubina se mantuvieron entre 0,5 y
1,2 mg/dl durante toda la evolucidn. Las serologias de Toxoplasma,
citomegalovirus, virus de la hepatitis A, B, Cy VIH fueron negativas.
Bajo el diagndstico de fiebre de origen desconocido, el paciente es
ingresado en Medicina Interna. Dada la alta sospecha de hepatitis
infecciosa, se solicitan serologias para B. burgdorferi, R. conorii,
Brucella spp.y C. burnetti, se inicia de forma empirica antibioterapia
con doxiciclina y ceftriaxona y se realiza TAC toracoabdominal,
donde se aprecia hepatoesplenomegalia moderada, con leve
cantidad de liquido abdominal sin otras alteraciones. Tras dos dias
de antibioterapia, desaparece la fiebre y se objetiva en analitica la
positividad de los anticuerpos IgM frente a C. burnetti. Tras buena
evolucidn, el paciente es dado de alta, prescribiéndose doxiciclina
oral durante dos semanas mas. A las tres semanas del alta, la
analitica del paciente presenta transaminasas normales y reactantes
de fase aguda negativos, con IgG positiva para C. burnetti.

Imagen seleccionada de la ecografia abdominal del paciente donde
se objetiva esplenomegalia de casi 17 cm.
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Corte coronal de Tac abdominal donde se objetiva la
hepatoesplenomegalia que presentaba el paciente.

La fiebre Q es una enfermedad poco conocida, de gran polimorfismo,
probablemente infradiagnosticada en nuestro medio. La hepatitis
colestdtica por C. Burnetti constituye una forma rara de fiebre Q
aguda. Debe investigarse en casos se fiebre de origen desconocido
y semiologia con focalidad hepatobiliar. El tratamiento de esta
patologia consiste en la antibioterapia con doxiciclina y, en caso
de hepatitis grave, se aconseja el uso de corticoides de forma
concomitante, dado el fuerte componente autoinmune asociado
en esta patologia. En el caso de nuestro paciente, dada la excelente
evolucidn clinica, no fue necesaria la asociacion de estos ultimos.

HEPATITIS AGUDA GRAVE COMO FORMA
DE DEBUT DE DILI-HAI

ASADY BEN GAB, GARCIA GARCIA AGG, COBOS RODRIGUEZ JCR,
ANDRADE BELLIDO RJAB

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

La hepatitis aguda puede presentar multiples causas como
infecciosa, tdxica, metabdlica o autoinmune. Clinicamente todas
ellas comparten manifestaciones clinicas inespecificas como astenia,
anorexia o febricula por lo que se precisa una anamnesis detallada
y a menudo una amplia bateria de pruebas complementarias para
alcanzar un diagndstico. Es importante mantener la alerta ante
los datos de gravedad como la coagulopatia, hipoalbuminemia,
hipoglucemia, ascitis o encefalopatia hepatica.



Varéon de 48 afios que consulta por ictericia indolora. Entre sus
antecedentes médicos destacan hipertension arterial, dislipemia e
hiperuricemia. Enolismo activo hasta hace 2 meses de 1L de cerveza
diario. Dos meses antes inicia tratamiento con Alopurinol y Lisinopril
desarrollando dias después un exantema palmo-plantar y prurito
intenso. Analiticamente se objetiva una marcada elevacién de las
enzimas de citolisis junto con un ascenso marcado de las cifras de
bilirrubina (Figura 1) y coagulopatia severa (Figura 2) como criterio
de gravedad. El estudio completo de hepatopatia resulta negativo,
salvo una IgG1 1453. Ante la ausencia de un diagndstico firme y
la presencia de datos de gravedad se decide realizar una biopsia
hepatica transyugular que informa: ‘hepatitis de interfase, necrosis
e inflamacion lobulillar mixta con aislados eosinéfilos y células
plasmaticas, compatible con hepatitis aguda por toxicos.” Se inicia
tratamiento con budesonida 9 mg/dia via oral, con normalizacién
del perfil hepdtico.
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La exclusion de otras causas, los resultados anatomopatoldgicos,
la elevacion de inmunoglobulinas y la favorable respuesta a
corticoterapia, orienta hacia hepatitis aguda secundaria a lisinopril
vs. alopurinol, probable DILI-HAL. Este cuadro viene definido por la
superposicion de ambas entidades, mediante distintos mecanismos;
DILI inmunomediado, HAI inducida por farmacos o DILI sobre HAI,
entre otros. En cualquier caso, el manejo se basa en la retirada del
farmaco sospechoso e inicio de tratamiento corticoideo cuando
existe necrosis o ALT>5 VN, AST>10 VN, gammaglobulinas >2 VN,
hasta normalizacién del perfil hepatico. Se debera prestar atencidon
a los antecedentes farmacoldgicos, incluyendo productos de
herboristeria y suplementos dietéticos para no infradiagnosticar
esta entidad, dada la ausencia de marcadores especificos.

HEPATOCARCINOMA CELULAR ESTADIO
AVANZADO SECUNDARIO A INFECCION CRONICA
POR VHB. ESTRATEGIAS PARA EL DIAGNOSTICO
PRECOZ EN GRUPOS EPIDEMIOLOGICOS DE
RIESGO.

ANGULO MCGRATH I, BRAVO ARANDA AM, PALOMINO LUQUE
P, JIMENEZ PEREZ M

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

COMPLEJO

La infeccidn crénica por el virus de la hepatitis B (VHB) esta bien
definida como factor etioldgico del carcinoma hepatocelular (CHC),
pudiendo aparecer incluso en ausencia de cirrosis, razdn por la cual
se esta recomendando el screening de CHC en pacientes con VHB.
La prevalencia global de infeccidon pasada o presente por VHB se
estima en torno a 2000 millones de personas, siendo 248 millones
de ellos portadores crénicos. En Europa se estima una variacion en
la prevalencia debido a la recepcidn de inmigrantes procedentes de
paises con elevada endemia.

Varén de 31 afios, natural de Ghana, residente en Espafia desde
hace 6 afios. Sin antecedentes de interés fue derivado a nuestras
consultas desde urgencias con sospecha diagndstica de cdlico biliar
por dolor abdominal y coluria de meses de evolucion asi como
discreta alteracion del perfil hepatico. Posteriormente, mientras
completaba estudio de forma ambulatoria desde consulta, acude
nuevamente a urgencias con misma clinica, donde se realiza
analitica sanguinea con marcada alteracion hepatica: AST 1238, ALT
99, GGT 470, FA 263, BT 4.13, BD 2.36; y ecografia de abdomen
donde se evidencié hepatomegalia tumoral a expensas de masa
sélida de 10 cm de didmetro en lébulo hepatico derecho (LHD).
Se decide ingreso para completar estudio. Se solicitan marcadores
virales y tumorales destacando HBsAg +, Ac. anti HBs -, Ac. anti
HBc +. Alfa fetoproteina 155984,0 ng/ml, CA 19,9 126,8 U/ml. El
TC de térax y abdomen ( ) confirmé la sospecha
de hepatocarcinoma multifocal con trombosis tumoral desde eje
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portal hasta auricula derecha y nddulos pulmonares sugestivos
de afectacién metastasica. El paciente fue presentado en Comité
Oncoldgico, decidiéndose tratamiento paliativo con Sorafenib e

inclusién en Unidad de Cuidados Paliativos.

TC de térax y abdomen.

TC de térax y abdomen.

Se ha observado que diferentes colectivos de poblacion
inmigrante muestran prevalencias de marcadores HBsAg+ que
hacen recomendable su cribado. En concreto, se ha demostrado
coste-efectiva la determinacién seroldgica pre-vacunacion en
el colectivo subsahariano ya que se trata de una poblacién con
alta prevalencia. A su vez, ha sido descrito que los niveles de
ADN de VHB en sangre son predictores de riesgo de carcinoma
hepatocelular, recomendandose la monitorizacién de los niveles
de ADN para el manejo de pacientes con infeccion crénica de VHB.
Por tanto, reforzar la idea de la busqueda activa de casos en la
poblacién inmigrante procedente de lugares con alta prevalencia,
especialmente Africa subsahariana y en regiones con una elevada
proporcién de inmigracién, dado el espectro de manifestaciones
clinicas de dicha infeccién y las consecuencias que conlleva un
diagnéstico tardio de la enfermedad.

TC de térax y abdomen. HEPATOTOXICIDAD POR
NITROFURANTOINA EN LOS REGISTROS ESPANOL
Y LATINOAMERICANO DE DILI

GARCIA CORTES M, PALACIO RAMOS F!, ROBLES DIAZ MY,
ORTEGA ALONSO A!, BONILLA TOYOS E', PINAZO J!, BESSONE
F2, LUCENA MI1, ANDRADE RJ?

IUGC APARATO DIGESTIVO. IBIMA. INSTITUTO DE
INVESTIGACION BIOMEDICA DE MALAGA, MALAGA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PROVINCIAL DEL CENTENARIO,
ROSARIO (ARGENTINA)

La Nitrofurantoina es un antimicrobiano frecuentemente empleado
en el tratamiento y profilaxis de infecciones del tracto urinario y
uno de los farmacos mas relacionado con DILI (Drug-Induced
Liver Injury). Nuestro objetivo fue analizar el fenotipo y forma de
TC de torax y abdomen. presentacion de los casos de DILI por Nitrofurantoina.

RAPD ONLINE VOL. 42. N5 Extraordinario 50 Reunion Anual de la SAPD 2019 RAPD 292



Material y métodos

Se recogieron datos de los pacientes (n=18) con DILI inducido
por Nitrofurantoina del Registro Espafiol y Latinoamericano de
Hepatotoxicidad, incluidos entre 1994 y 2017. Se realizd un analisis
descriptivo de la informacion demogréfica, tipo de dafio, gravedad,
cronicidad, manifestaciones clinicas, parametros bioquimicos y
autoinmunidad.

Resultados

Todos los casos se presentaron en mujeres y la edad media fue de 60
afios. El patrén de dafio hepatico fue hepatocelular en 15 pacientes
(83%), colestasico en 2 (11%) y mixto en 1 (6%). La gravedad fue leve
en 6 pacientes (35%), moderada en 10 (59%), severa en 1 (6%) y no
hubo casos de fallo hepatico fulminante ni fallecimientos (Tabla 1).
La manifestacidn clinica predominante fue la ictericia con 15 casos
(62%), seguido de manifestaciones de hipersensibilidad (fiebre y
artralgias). Los valores medianos al inicio de bilirrubina total fue
de 3,4 x Limite Superior de la Normalidad (LSN), de aspartato
aminotransferasa 12,9 x LSN, de alanino aminotransferasa 16,4 x
LSN y de fosfatasa alcalina 1,5 x LSN (Tabla 2).

NITROFURANTOINA (N=18)

DATOS DEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES PERSONALES

Muler, n (%) 18 (100)

Edad media (rango) scs(zzz?a)

Edad 2 60 afos, n (%) 25 (21-32)
IMC, Kg/m?, media (rango) 50((212)

Diabetes Mellitus n (%)
Hipertension arterial n (%)
CAUSALIDAD, n (%) *

Posible 3(17)
13 (72)
Probable 2.(11)
Definida
INFORMACION CLINICA
Duracién del tratamiento (dias), media 574 (11-2709)
(rango)
Tiempo de inicio (dias), media (rango) 558 (6-2711)
Resolucién del dano (dias), media 167 (40-970)
(rango)
Fallecimiento por FHF, n (%) 0(0)
Necesidad de hospitalizacién, n (%) 9 (50)
de p g 6 2(11)
n (%)
Necesidad de corticoides, n (%) 1(6)
MANIFESTACIONES CLINICAS, n (%)
Ictericia { 11 (62)
Prurito 0@
de B
Fiebre, n (%) 2 (11) Rash, n (%) 0 (0) Attralgia, n (%) 4 (22)
TIPO DE DANO HEPATICO (nR), n (%)
Hepatocelular 15 (83)
. 2(11)
Colestasico 1(6)
Mixto
GRAVEDAD, n (%)
Leve 6 (35)
10 (59)
Moderado 16
Grave 0(0)
Fatal o necesidad de transplante
CRONICIDAD, n (%) © 3(17)
NOTA: Los fueron en base al nimero total de casos con informacién

disponible.
DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension Arterial; FHF: Fallo Hepatico Fulminante; nR: nueva Ratio.
= Calculada con la escala CIOMS/RUCAM.
6 clinica de 6 fiebre, rash y/o artralgia.
© La cronlcldad se establecié en 1 afo o mas sin resoluclon del dafio hepitico.

NITROFURANTOINA (N=18)
PARAMETROS HEPATICOS DE LABORATORIO (xLSN), mediana (rango)
Bilirrubina Total 34 (0,67-29)
AST 12,94 (3,75-126,25)
16,39 (4,73-134,5)
ALT 8,44 (1,74-15,42)
S6T 1,49 (0,63-7,32)
FA
PARAMETROS DE LABORATORIO DE HIPERSENSIBILIDAD, n (%)
Titulos de Ac positivos 13 (72)
2(11)
Linfopenia 4(24)
Eosinofilia
AUTOINMUNIDAD, n (%)
ANA 12(71)
3(18)
ASMA 2(14)
AMA 1(13)
LKM-1
VALOR TITULOS DE ANTICUERPOS, mediana
ANA 1/320
1/640
ASMA 1/320
AMA
NOTA: Los fueron en base al nimero total de casos con informacién
disponible.
Alanina GGT: G Alcalina; ANA: Anticuerpos
Anti ASMA: Anti-Masculo Liso; AMA: Anllcuerpos Anti-Mitocondriales; LKM-1:
Anticuerpos Anti-Microsomas de Higado-Rifién tipo 1.

Tabla 2

Carateristicas clinicas y parametros bioquimicos de los casos de DILI
por nitrofurantoina.

Tabla1

Caracteristicas demograficas y clinicas de los casos de DILI por
nitrofurantoina.
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Los anticuerpos anti-nucleares fueron positivos en 12 pacientes
(71%) y los anticuerpos anti-musculo liso en 3 (18%) (Figura 1).
Unicamente 3 casos (17%) se presentaron de forma crénica. Dos
casos desarrollaron cirrosis hepatica y otros dos (incluyendo uno
de los que desarrollé cirrosis) hepatitis autoinmune inducida por
nitrofurantoina. La causalidad fue definitiva en 2 pacientes (11%),
probable en 13 (72%) y posible en 3 (17%).

mANA
ANTICUERPDS,
MEGATIVOS - ASMA
25
W AMA
B LEM-1
Figura 1

Titulos de anticuerpos positivos

Conclusiones

DILI por Nitrofurantoina es un problema que afecta casi
exclusivamente a mujeres, suele asociar un patrén de dafio
hepatocelular con un alto porcentaje de autoanticuerpos positivos,
presentandose principalmente de forma aguda, aunque con
posibilidad de desarrollar DILI crénico y Hepatitis Autoinmune
inducida por Nitrofurantoina. Estas caracteristicas le confieren una
huella tipica que puede ayudar en el diagndstico de esta entidad.
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HIPERTRANSAMINASEMIA. LA
IMPORTANCIA DE AMPLIAR EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

GONZALEZ AMORES Y', AVELLANEDA Y2, ROMERO ER?, LARA
ROMERO C!, NAVARRO ZAMBRANA A2, MUNOZ B?

1UGC APARATO DIGESTIVO. AREA DE GESTION SANITARIA
CAMPO DE GIBRALTAR, ALGECIRAS. 2UGC MEDICINA INTERNA.
AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR,
ALGECIRAS

La hipertransaminasemia es un hallazgo analitico frecuentemente
encontrado en las consultas de atencidén primaria y de cualquier
especialidad. Son multiples las causas que pueden elevar las
enzimas hepaticas; los valores de referencia y limite de la
normalidad puede variar segun el laboratorio, sexo, edad, hora del
dia, etc.

Mujer de 37 afios sin antecedentes de interés salvo uveitis, que
consulta por pérdida de peso, hipertransaminasemia de larga datay
signos en una ecografia de control de hepatopatia crénica. El estudio
analitico enfocado a hepatopatias es normal incluyendo serologia
de virus, salvo por las enzimas hepdticas que se muestran 3 veces
por encima de su valor normal de referencia. En control ecografico
posterior se evidencia una adenopatia en hilio hepéatico de unos 4
cms. La TAC de abdomen evidencia una hepato-esplenomegalia con
poliadenopatias en abdomeny retroperitoneo superior, se completa
estudio con TC térax que también evidenciaba adenopatias hiliares
y axilares. Se amplia la analitica (ECA elevada) y se propone biopsia
de adenopatia axilar y es valorada por hematologia, oftalmologia,
nefrologia y medicina interna: se diagnostica finalmente de
sarcoidosis, iniciando tratamiento esteroideo con mejoria posterior
de transaminasas.

Alcohol
Cirrosis

VHE yVHC crénicas
Hepatitis viricas agudas
. Esteatohepatitis
Hepaticas Férmacos

Frecuentes

Hepatitis autoinmunes
Hemocromatosis

Deficit de alfa-1-antitripsina
Enfermedad de Wil

Infrecuentes

Extrahepaticas | Celizauis, Hemélisis, Miopatiss Hipotiroidismo, Ejercicio intenso, Sarcoidosis, Efermedades e as va biiares
Neoplasias.

Feos Paracetamol, Trazodona, ina, Labetalol, Ketoconazol, Isoniacina, inhibidores
dea proteasa, estatinas, heparina, blibenclamida, fluconazel, fenitoina, carbamazepina, amaxicilina -clavulanico,
amiadarona, AINES, valproico

Herboristeria Tomillar y maquis, Ephedra, Gentian (flores de bach), Camedrio, Jin bu huan, Kava (Piper mathysticum), Scutellaria,
cartilago de tiburn, vitamina A

Drogas ilicitas Anabolizantes, esterioideos, cocaina, MDMA, PCP,

Diagnostico diferencial de hipertransaminasemia.
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Granuloma sarcoidético en hilio hepatico.

La sarcoidosis es una enfermedad crénica multisistémica producida
por la acumulacién de células inflamatorias en un tejido afectado,
secundaria a una excesiva respuesta inmunitaria de causa idiopatica.
Se manifiesta a cualquier edad aunque es mas frecuente entre los
20-40 afios; y ligeramente mas prevalente en el sexo femenino y raza
negra. Puede afectar cualquier 6rgano, aunque el principal suele
ser el pulmon y se puede asociar a uveitis como en este caso. El
granuloma epitelioide no caseificante es la lesion histoldgica tipica.
Su curso es variable, hasta dos tercios de los pacientes presentan
una remisién espontanea. Los granulomas puede producir a nivel
hepatico colestasis secundario a lesiones granulomatosas en
espacios portales, aunque la colestasis también puede tener un
origen extrahepdtico cuando los granulomas afectan al territorio
ganglionar a nivel del hilio y son de gran tamafio, pudiendo incluso
producir hipertensién portal. En estadios avanzados (cirrosis)
habrd hipoalbuminemia y aumento de bilirrubina. En este caso
ante los hallazgos radioldgicos se amplia el diagndstico diferencial
incluyendo enfermedades oncohematoldgicas y granulomatosas
sistémicas. Este caso pone de manifiesto que el diagndstico
diferencial de una hipertransaminasemia puede ser muy amplio,
siendo un reto para el gastroenterdlogo y requiriendo un enfoque
multidisciplinar.

INFECCION POR VIRUS DE LA HEPATITIS
E: ETIOLOGIA INFRECUENTE DE PANCREATITIS
AGUDA

GOMEZ TORRES KM, MARTINEZ AMATE E, REQUENA DE TORRE
J, GALLEGO ROJO FJ

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



La pancreatitis aguda es una de las patologias digestivas mas
frecuentes que requiere hospitalizacion por ser potencialmente
mortal. Su etiologia se explica, en 75% de los casos, por colelitiasis o
alcohol. Por su parte, la hepatitis E supone mas del 50% de hepatitis
agudas en paises endémicos. Su historia natural puede cursar con
manifestaciones hepaticas y extrahepaticas, entre las ultimas se
han reportado casos de pancreatitis aguda.

Varon de 86afios, ganadero, sin antecedentes de interés salvo,
2 semanas antes, hipertrigliceridemia, diverticulo duodenal y
hepatitis aguda colestasica de etiologia desconocida, pero con
alta sospecha de hepatotoxicidad (bilirrubina 13mg/dl al alta). Se
descartd presencia colelitiasis/microlitiasis. Acude por clinica de
pancreatitis e hiperamilasemia (640U/l) con colestasis descendida
respecto al ingreso previo (bilirrubina 9mg/dl). Triglicéridos ligero
incremento y calcio normal. No consumo actual de alcohol,
farmacos ni productos de herbolario. Autoinmunidad y serologia
viral negativas ( ). Se cataloga como pancreatitis aguda leve.
Debido a descartarse las etiologias mas frecuentes, por pruebas de
imagen y analitica, permaneciendo aun sin diagndstico etioldgico,
se sospecha en infecciéon VHE por el antecedente laboral. Los
resultados evidenciaron 1IgM/1gG VHE positivos y RNA del virus. La
evolucién del episodio fue favorable, sin complicaciones durante su
estancia hospitalaria. Se decide el alta a los 4 dias.

ANALITICA INGRESO DE 1er INGRESO ANALITICA 2do INGRESO
Prueba de laboratorio Resultado Prueba de laboratorio Resultado
GoT 2259 GoT 92
GPT 2033 GPT 69
FA 247 FA 148
GGT 185 GGT 184
BT 13,67 (méaximo 23,43) BT 96
BD 5,96 (maximo 18,86) BD 4,78
VIH Negativo Amilasa 640
Virus hepatitis B (Ags, Ac Negativo Lipasa >300
Age, Ac Ags)
Virus hepatitis C (Ac VHC) Negativo ANA, SMA, LKM Negativo
Virus hepatitis A (Ac IgM) Negativo CMV, EBV (IgM e IgG) Negativos
ANA, SMA, LKM Negativo 1gG 1388 (Normal)
Gen hemocromatosis No presenta mutacién HLA DR3/DR4 Negativo
H63D
Gen hemocromatosis No presenta mutacién ca 87
c282Y
Triglicéridos 183 Triglicéridos 240
ALALTA Virus hepatitis E Ac Positivo
(1g&)
GoT 121 Virus hepatitis E Ac Positivo
(ig™)
GPT 264
FA 114
GGT 129
BT 13,07
BD 5,96

Caracteristicas demograficas y clinicas de los casos de DILI por
nitrofurantoina.

El VHE representa la principal causa de hepatitis de transmisidén
entérica. En Europa ha dejado de ser una enfermedad importada
de paises en desarrollo al incrementarse los casos autdctonos
debido a la zoonosis por el genotipo 3. Su presentacidn suele
ser silente y autolimitada, con formas atipicas caracterizadas por

manifestaciones extrahepdticas. De ellas, las complicaciones
neuroldgicas, renales y hematoldgicas son las mas comunes. Otras,
como la pancreatitis aguda, son infrecuentes. Los casos reportados
de pancreatitis se han descrito en la 2da-3era semana de evolucion
de la hepatitis en pacientes del sudeste asiatico, donde prevalece
el genotipo 1. Todos recuperaron a los pocos dias con tratamiento
conservador. La ausencia de otras etiologias y la revisién de la
literatura permitieron considerar la hepatitis E como posible causa
de pancreatitis. Si bien el diverticulo duodenal se asocia con dolor
abdominal y sintomatologia biliar, por predisponer la formacion
de colelitiasis, su asociacion con pancreatitis aguda tiene menos
evidencia, mas aun en ausencia de calculos. En conclusion, dada
la reciente importancia de la infeccién VHE en nuestro entorno,
debemos sospechar esta etiologia viral de pancreatitis aguda
cuando las principales etiologias sean descartadas, especialmente
si existe algun factor de riesgo asociado.

MANIFESTACION EXTRAHEPATICA POR
VHC: PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

DIEGUEZ CASTILLO C!, GUERRERO PUENTE LN!, GUILARTE
LOPEZ-MANAS J!, GARCIA FERNANDEZ JR?

1Seccion Aparato Digestivo. Hospital Comarcal de Baza, Baza.
2Servicio Hematologia. Hospital Comarcal de Baza, Baza

La infeccidon crénica por el VHC estad involucrada en la génesis
de algunos procesos extrahepdticos, pudiendo cursar con
manifestaciones de enfermedad de autoinmune. Algunas
frecuentes por la presencia de autoanticuerpos circulantes, y otras
mas raras, como anemia hemolitica, trombocitopenia o enfermedad
tiroidea.

Mujer de 45 afos con diagndstico cirrosis hepatica mixta por
alcohol y VHC no tratado con descompensaciones previas en
forma encefalopatia hepatica, descompensacién hidrdpica y
HDA por Mallory-Weis sin varices. También presenta diagndstico
de sindrome de Wernicke-Korsakoff y polineuropatia mixta
periférica desmielinizante axonal. En tratamiento con amitriptilina,
gabapentina y omeprazol. Se solicita traslado desde Hospital
de Crdnicos por presentar cuadro de rectorragia y hematuria.
A su llegada a urgencias se encuentra hipotensa y en analitica
destaca plaquetopenia severa (8000/mm?3), con valores previos
en 95000. No se objetivan nuevas exteriorizaciones, el tacto rectal
es negativo y en analitica la hemoglobina se mantiene estable. Se
procede a transfusion de un pool de plaquetas e ingreso en planta.
Se solicita estudio de trombopenia por parte de Hematologia
y se retirar los farmacos ante una posible toxicidad. El estudio
inicial es negativo por lo que se realiza puncién médula 6sea,
con resultado preliminar de trombopenia reactiva de probable
origen autoinmune/medicamentoso. Se inicia tratamiento con
corticoides e inmunoglobulinas. A pesar de ello, las cifras no
mejoran y persistentes exteriorizaciones precisando transfusion
de sangre por anemizacién (Hb 4 g/dL) secundaria a metrorragia,



descartando lesiones potenciales por Ginecologia. Se opta por
Hematologia iniciar tratamiento con agonistas de la trombopoyetina
(Eltrombopag), dado que el origen es periférico y el tratamiento es
el mismo independientemente de la causa. Presenta rapida mejoria
de las cifras de plaquetas. Descartado que la trombopenia sea
secundaria a farmacos se reintroducen para control sintomas de
neuropatia y se reducen progresivamente la dosis de corticoides,
quedando pendiente de iniciar tratamiento antirretroviral (CV
positiva).

MEJORIA DE LOS MARCADORES
SEROLOGICOS DE FIBROSIS Y VALORACION DEL
IMPACTO A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO CON
ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA EN PACIENTES
CON HEPATITIS C CRONICA

FERNANDEZ ALVAREZ P, BARRANCO CASTRO D, CORDERO RUIZ
P, GUERRA VELOZ MF, BELLIDO MURNOZ F, CAUNEDO ALVAREZ
A, CARMONA SORIA |

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

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios en la fibrosis
hepatica por marcadores serolégicos no invasivos (MSNI) tras
alcanzar RVS con las nuevas terapias en pacientes hepatitis C y
describir las descompensaciones a largo plazo en fibrosis avanzada
(FA).

Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo de pacientes
con Hepatitis C crdnica tratados con ADDs entre 2014 y 2016 en
el Hospital Virgen Macarena. La determinacién de fibrosis basal se
realizé mediante elastografia de transicion (ET), definiendo valores
>9,5 Kpa como FA. Se calcularon MSNI de fibrosis (FIB-4/APRI) pre y
post-tratamiento (24 sem-post).

De los 438 pacientes infectados por VHC 419 alcanzaron RVS.
El 66,3% (278) fueron hombres con una mediana de edad de 55
afios (48; 64). El 36,5% (153) fueron hipertensos y 17,9% (75)
fueron diabéticos. Genotipo 1b en 53,5% y 3 en 10,7%. El 68%
(285) presentaban una FA segln ET y fueron seguidos durante una
mediana de 37 meses (30; 43). La mediana del estadio de fibrosis
previo al tratamiento por ET fue de 11,7 KpA (8,35; 19,3), FIB4 2,23
(1,3; 4,22) y APRI 0,86 (0,49; 1,82). A las 24sem-post los valores
fueron: FIB4 1,35 (0,93; 2,16) y APRI 0,30 (0,21; 0,47) (p<0,001)
(Figura 1). Las modificaciones de los valores de los MSNI segun el
grado de fibrosis basal se muestran en la Tabla 1. La tabla 2 muestra
las descompensaciones hepdticas pre/post-tratamiento. Durante
el seguimiento 3,4% (10) del total de pacientes desarrollaron
CHC. El tiempo medio de aparicién fue de 12,5 meses (6,7;21) y
todos ocurrieron en pacientes con valores de Fibroscan >12,5 kPa
(F4). Tres CHC se dieron en pacientes que no habia alcanzado RVS
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y cuatro casos tenian un diagndstico previo de CHC que habian
respondido a tratamiento local por radiofrecuencia. La mortalidad
durante el seguimiento fue del 6,4%; 5,4% (16) se debid a muerte
de causa hepatica y el 1% (3) a causas no hepaticas.
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Diagrama de cajas que muestra los valores de los marcadores
seroldgicos (FIB-4 y APRI) previo al tratamiento y a las 24 semanas
de haberlo finalizado.

. . Marcadores
Fibrosis basal bioquimicos Basal (rango) Semana 24 (rango) P
Avanzada FIB-4 2,87 (1,75; 5,31) 1,57 (1,1; 2,76) <0,001
ET:>9,5 KpA APRI 1,21 (0,64;2,39) | 0,34 (0,24; 0,61) <0,001
No avanzada FIB-4 1,4 (0,94;2,01) | 0,99 (0,73;1,28) <0,001
ET: <9,5KpA APRI 0,58 (0,36;0,88) | 0,22 (0,18;0,30) <0,001

Cambios en los marcadores bioquimicos segun el grado de fibrosis

basal.
Pre- tratamiento % (n) Pos-tratamiento % (n)
Ascitis 8,7% (26) Ascitis 2,3% (7)
Hemorragia Variceal 3,7% | Hemorragia Variceal 2,79
[£59)] (8
PBE (no casos) PBE 0.3% (1)
Encefalopatia hepatica 2,7% | Encefalopatia hepéatica 1,7%
(8 (5)

Descompesaciones hepaticas pre y post-tratamiento.

Los pacientes infectados por VHC que alcanzaron RVS tras la
terapia con AAD mostraron una regresion significativa de los MSNI
validados de fibrosis, en aquellos con y sin FA previo al inicio de AAD.
Por otro lado, en pacientes con FA que lograron RVS tras la terapia
con AAD se demostrd una disminucion del riesgo de desarrollo de
complicaciones hepaticas, aunque no se elimind por completo. Este
hecho, junto a la presencia de comorbilidades asociadas, implica
un mayor riesgo de mortalidad e indica que el seguimiento a largo
plazo es necesario.



MESOTELIOMA PERITONEAL: UN RETO
DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE CON ASCITIS.

DIAZ ALCAZAR MM, GARCIA ROBLES A, ROA COLOMO A,
ZUNIGA DE MORA FIGUEROA B

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA > r.

El diagndstico etioldgico de la ascitis es un reto. Puede ser debida .,y‘

a tumores, como el mesotelioma peritoneal, que tiene un curso e
inespecifico, lo que dificulta el diagndstico. ? o

Mujer de 62 afos sin antecedentes que consulta por dolor en
hemiabdomen inferior, fundamentalmente fosa iliaca derecha, con

fiebre de hasta 399, vdmitos alimenticios y deposiciones diarreicas Corte de PET-TC sin que se visualice captacién patolégica.

sin productos patoldgicos. Analiticamente destaca PCR 295.72 mg/|
y leucocitosis (19300/uL con 83.8% de polimorfonucleares). Se
realiza tomografia computarizada (TC) abdominal que informa de =

':E::: i _rlr..li:u:.l_ R

-

leve ascitis ( ). Analitica de liquido ascitico: albumina 1,6 g/ i
dl, proteinas totales 4,2 g/dl, LDH 323 U/I, glucosa 108 mg/dl, 920
leucocitos/pL (Polimorfonucleares 15%). Sin datos de hepatopatia.

Estudio ginecoldgico y colonoscopias sin hallazgos. PET-TC sin
captaciones patoldgicas. Ante la sospecha de origen tumoral, se
realiza laparotomia exploradora, encontrando abundante liquido
libre de aspecto seroso claro y engrosamiento del epiplén sin
evidenciar tumoracidon ni implantes. Se realiza omentectomia y
toma de biopsias, que objetivan hiperplasia mesotelial reactiva y
peritonitis crénica linfoplasmocitaria e histiocitaria Se descarta
origen neoplasico, cirrético, infeccioso, autoinmune, angioedema
y fiebre recurrente. Persiste la sospecha de origen neoplasico o
enfermedad inflamatoria crénica como tuberculosis o brucelosis,

por lo que un segundo patdlogo revisa las biopsias previas con
hallazgo de mesotelioma papilar bien diferenciado ( ).

Corte histoldgico de mesotelioma papilar de peritoneo.

El mesotelioma peritoneal es un tumor infrecuente y agresivo. En
un 50% hay antecedente de exposicidn a asbesto y es mas frecuente
en pleura que en peritoneo. El mesotelioma peritoneal papilar bien
diferenciado es un subtipo ain mas raro de mesotelioma. Suele
aparecer en mujeres de 30-40 afios, sin exposicion a asbesto, con un
curso indolente y mejor prondstico. Produce sintomas inespecificos,
lo que retrasa el diagndstico. Habitualmente se manifiesta como
dolor abdominal y ascitis. En ocasiones incluso se requiere una
laparoscopia diagnoéstica para toma de muestras. La ausencia de
mitosis atipicas oinvasion de 6rganosy ladificultad paradiferenciarlo
de hiperplasia reactiva entorpece aun mas el diagndstico. El

Corte de tomografia computarizada abdominal en que se objetiva
ascitis.



pronodstico de la enfermedad es malo. El tratamiento no esta
bien establecido, e incluye cirugia citorreductora, quimioterapia
intraperitoneal / intravenosa, radioterapia e inmunoterapia. Es
importante considerar el mesotelioma peritoneal en el diagndstico
diferencial de la ascitis, pero en el caso presentado, incluso a
pesar de laparotomia exploradora el diagndstico fue complejo y
se retraso. Por ello, en casos complicados, como el presentado, la
revision de muestras histoldgicas por un segundo patdlogo experto
puede ser fundamental.

PACIENTE CIRROTICO CON ASCITIS DE TIPO
QUILOSA

VALDES DELGADO T, APARCERO LOPEZ R, FERNANDEZ ALVAREZ
P, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

EI80% de ascitis son causadas por HTP, siendo la cirrosis la causa mas
frecuente. Un 10% son secundarias a neoplasias, estando presente
en el 15-30% de los pacientes oncolégicos.

Varén 61 afios bebedor de unos 80 g de alcohol/dia desde hacia
mas de 20 afios. Sin antecedentes personales. Ingresoé en digestivo
por presentar aumento del perimetro abdominal y edemas
en miembros inferiores de 2 meses de evolucion, asociado a
sindrome constitucional. A la exploracién fisica, abdomen con
hepatoesplenomegalia de 2cm y ascitis a tensidon. No circulacién
colateral. Edemas en mmii. En analiticas destacar hiperproteinemia
en sangre por lo que habia que hemodiluir muestra para obtener
resultados. Hb 10, coagulacion normal, y bioquimica con perfil
abdominal normal. Albdimina 2,8. IgA 9440. Proteinograma 49% IgA
lambda. Muestra del liquido ascitico macroscépicamente de aspecto
lechoso, proteinas 7,5 (hiperproteinemia en sangre), albumina
1,66, ADA 60, LDH 222, triglicéridos 602. No datos de PBE ni células
neoplasicas. Tincidn gram y cultivo sin gérmenes. Citometria de
flujo celularidad compuesta mayoritariamente por linfocitos B con
autofluorescencia de cadenas. En TAC abdominal con contraste se
objetivo extenso infiltrado retroperitoneal de aspecto tumoral que
se extiende hasta los espacios perirrenales. Implantes peritoneales,
destacando masa en FID de 8.5cm. Hepatoesplenomegalia con
signos de hepatopatia crénica sin LOES ( . La PAAF de masa
abdominal resultd negativa para células neoplasicas. Aspirado
y biopsia de médula dsea infiltrada por Linfoma No Hodking B
(LNHB) tipo Linfoplasmocitico. En PET/TAC se aprecid extensa
afectacién hipermetabdlica supra e infradiafragmatica (

). Actualmente el paciente esta con ciclos de quimioterapia tipo
R-CHOP y paracentesis evacuadoras mensuales.
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TAC abdominal c/c iv: Gran infiltracion retroperitoneal que engloba
ambos espacios perirrenales (Circulos). Masa de 8 cm en fosa iliaca
derecha (FID) (Circulo).

TAC/PET: Ascitis metabdlicamente positiva. A nivel infradiafragmatico
extensa afectacion que engloba cavidad abdominal completa,
retroperitoeno y pelvis.

PET/TAC:A  nivel  supradiafragmdtico  mdltiples  depdsitos
hipermetabdlicos en regiones supra/infraclavicular, axila, mama
izquierda. Subcarinal, hiliar, paraesofdgicos y recesos cardiofrénicos
bilaterale.



La principal causa de ascitis tipo quilosa en el adulto son las
neoplasias y mas del 50% corresponden a linfomas. En nuestro caso
hay un extenso compromiso de ganglios linfaticos abdominales
que puede justificar la ascitis quilosa de repeticion. Asi mismo
consta un pico monoclonal de IgA (9446 mg/dl) por lo tanto se
trata de un LNHB Linfoplasmocitico IgA que, segun la bibliografia,
son extremadamente infrecuentes y se asocian a una menor
supervivencia que los que expresan IgM (Waldenstron), que son los
mds frecuentes.

Por otro lado, destacar la importancia de realizar un correcto
estudio del origen de la ascitis, a pesar de que estemos ante un
paciente cirrético y/o bebedor. Si bien, en nuestro caso, nos alarmé
las caracteristicas macroscépicas del liquido ascitico tipo lechoso/
quiloso, sospechando que no se trataria de una ascitis por HTP
desde el primer momento.

QUISTE HIDATIDICO HEPATICO
FISTULIZADO A PARED ABDOMINAL. A PROPOSITO
DE UN CASO.

RICO CANO A!, FLORES MORENO H?, MORCILLO JIMENEZ E?,
BRAVO ARANDA AM?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA

La enfermedad hidatidica es una zoonosis causada por Echinococcus
granulosus. El huésped definitivo del parasito es el perro y el
hombre se contagia por contacto directo con éstos, siendo los
organos mas afectado el higado y el pulmoén. A nivel hepatico
puede presentar con dolor en hipocondrio derecho o plenitud
abdominal, objetivandose en la exploracidn fisica hepatomegalia.

Mujer de 75 afios, con antecedente de quistes hidatidicos hepaticos,
acude a urgencias por aparicion desde hace 2 semanas de masa
abdominal epigastrica junto dolor e hiporexia por sensacion de
plenitud abdominal, manteniéndose estable hemodinamicamente
y presentado a la exploracidn masa epigastrica dura de 10 cm. Se
realiza analitica con resultados normales excepto por PCR 28, y
TAC abdomen con contraste donde informan gran lesidon en LHI de
8 cm que desplaza camara gastrica, pancreas y eje esplenoportal
( ) y anterior a esta otra lesién de 8 cm en tejido celular
subcutaneo posiblemente comunicadas sin producir fistulizacion
a la piel (
quirlrgica urgente observandose quiste hepatico en segmento
Il con importante reaccion inflamatoria local realizandose

). Ante estos hallazgos se decide intervencion

segmentectomia del segmento Ill hepatico presentando durante la

intervencidn un shock anafilactico que requirid ingreso durante 48
horas en UCI.

Imagen de TC abdomen con gran lesion en Iébulo hepdtico izquierdo
de 8 cm.

Imagen de TC abdomen donde se observa imagen de 8 cm en
tejido celular subcutdneo de la pared abdomdinal posiblemente
comunicado con el quiste hepatico.

Las complicaciones mas frecuentes de la enfermedad hidatidica
son la rotura y la infeccién. La perforacion puede ocurrir de forma
espontanea o secundaria a un traumatismo abdominal cerrado y se
suele producir en la via biliar, pulmén o peritoneo, produciéndose
esta Ultima en un 13% de los casos de la enfermedad abdominal,
siendo extremadamente infrecuente la fistulizacion a pared
abdominal contenida sin contaminacion del peritoneo asociada,
como sucede en nuestro paciente. Cuando el contenido del quiste
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se escapa a través de fisuras, el paciente puede sensibilizarse a
las proteinas del quiste, dando lugar a urticaria incluso a un shock
anafilactico, siendo necesario un rapido diagndstico ya que supone

prurito e ictericia en septiembre de este afio. Se realiza colangio-
resonancia sugestiva de recidiva de colangitis esclerosante en
higado trasplantado, confirmada tras biopsia transyugular.

una urgencia vital. El diagnéstico indirecto del quiste se realiza por
técnicas seroldgicas La sospecha clinica debe de apoyarse mediante
pruebas de imagen, como la ecografia o el TC abdomen, siendo
esta Ultima la prueba de imagen de eleccidn para el diagndstico
de complicaciones. El tratamiento de eleccidon del quiste es la
extirpacién quirurgica electiva, pero cuando cursa con una rotura o
con un shock anafilactico se requiere de un tratamiento inmediato
por su potencial gravedad, tanto para asegurar la estabilidad del
paciente, realizar cirugia y pautar tratamiento complementario con
albendazol o mebendazol.

RECIDIVA EN HIGADO TRASPLANTADO
DE COLANGITIS ESCLEROSANTE ASOCIADA A
HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS

RUEDA SANCHEZ J:, CAMARA BAENA S!, MARQUES RUIZ A,
SOSA MORENO F?, CALVO GIJON D3, SANCHEZ E4 GRANDE
SANTAMARIJA LY, SUAREZ GARCIA E?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
VIRGEN DE VALME, SEVILLA. 3UGC RADIODIAGNOSTICO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA. *UGC MEDICINA INTERNA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es una patologia
sistémica, de etiologia indeterminada, sustentada en la proliferacion
de células dendriticas patoldgicas, CDla positivas, en diversos
tejidos nobles. El higado es el cuarto tejido mas frecuentemente
afectado, con tasas de entre el 10 y 18%. El caso expuesto es una
colangitis esclerosante asociada a HCL, con posterior recidiva en
higado trasplantado. Dicha patologia es una condicidon poco comun,
caracterizada por un proceso cronico de inflamacién y posterior
fibrosis del ducto biliar, a nivel de via intra y extrahepatica.

Se presenta el caso de una paciente de 62 afos ingresada por
ictericia y dolor abdominal en octubre de 2017 en nuestra unidad.
Antecedentes de sindrome de Sjégren desde 2016, y diagndstico en
2009 de neumopatia intersticial tipo HCL, fenotipo S-100. Analitica
al ingreso con BT 4.1, GGT 553, FA 880, AST 134, ALT 119. En
colangio-resonancia se describe imagen compatible con colangitis
esclerosante, a posteriori confirmado por anatomia patoldgica,
sin evidencia de células de Langerhans. En marzo 2018 se planted
tratamiento sistémico, desestimado dado resultados de PET y
CFM no compatibles con HCL sistémica. Finamente, la paciente es
aceptada para trasplante, realizado en junio 2018. Tras el trasplante,
la paciente presentd evolucién clinica y analitica favorable hasta
finales de 2018, con aparicidn de hiperbilirrubinemia y colestasis.
Finalmente, la paciente ingresa en H.UVirgen del Rocio por

Imagen de colangio-resonancia que muestra dilatacion generalizada
e irregular de via intra y extrahepatica, en contexto de multiples
estenosis cortas. Hallazgo sugestivo de colangitis esclerosante.

Imagen de colangio-resonancia compatible con significativo
engrosamiento de via biliar extrahepatica en T2, alcanzando los 4mm
de espesor, sugestivo de fibrosis periductal.

Histologia de biopsia hepatica. Se observan focos aislados de
necrosis hepatocelular y colestasis severa con trombos biliares
intracanaliculares. Sugestivo de colangitis esclerosante.
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En bibliografia consultada, se describe la colangitis esclerosante
como el patrén histolégico mas encontrado en la afectacion
hepdtica por la HCL, con incidencias entre el 10 y 18%. Es
mas frecuente su asociacion con formas multiorganicas de la
enfermedad, y existe relacidn directa entre la afectacién hepdtica
y el pronéstico de los pacientes. Actualmente el Unico tratamiento
efectivo demostrado es el trasplante hepatico. Existen publicados
7 casos de pacientes trasplantados debido a complicaciones
hepaticas de su HCL. Solo hemos encontrado una referencia sobre
recurrencia de la enfermedad en adultos, en un caso Unico. En dicho
caso, la recurrencia aparecié en 4 afios, nuevamente en forma de
colangitis esclerosante segun biopsia hepatica. Como conclusion,
la recidiva tras trasplante de colangitis esclerosante asociada a HCL
resulta excepcional. La ausencia de casos orienta a buenas tasas
de supervivencia libre de enfermedad del trasplante, acompafado
de una inmunosupresiéon adecuada, manteniéndose como opcion
ideal de tratamiento

SERIE DE CASOS DE LOS REGISTROS
ESPANOL Y LATINOAMERICANO DE DANO
HEPATICO TOXICO INDUCIDO POR AZATIOPRINA

GARCIA-CORTES M?!, ORTEGA-CANO E!, ROBLES-DIAZ M,
ORTEGA-ALONSO A, PINAZO J*, BONILLA-TOYOS E1, MEDINA-
CALIZ I, FERNANDEZ C% PRIETO M3, CASTIELLA A%, LUCENA MI1,
ANDRADE RJ!

1UGC APARATO DIGESTIVO. IBIMA. INSTITUTO DE
INVESTIGACION BIOMEDICA DE MALAGA, MALAGA. 2SERVICIO
FARMACOLOGIA  CLINICA. COMPLEJO  HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC
LA FE, VALENCIA. *UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DONOSTIA-DONOSTIA UNIBERTSITATE
OSPITALEA, DONOSTIA/SAN SEBASTIAN

El dafio hepadtico inducido por farmacos o productos de
herboristeria es un proceso complejo con diversas manifestaciones
clinicopatoldgicas. La azatioprina se encuentra entre los farmacos
que producen hepatotoxicidad con mayor frecuencia en distintos
registros internacionales. El objetivo de este estudio es conocer
el perfil fenotipico, los factores de riesgo y el prondstico de la
hepatotoxicidad inducida por azatioprina.

De los 1184 pacientes incluidos en el Registro Espafiol vy
Latinoamericano de Hepatotoxicidad se han descrito las
caracteristicas demograficas, clinicas y parametros bioquimicos de
los casos de toxicidad hepdtica por azatioprina.

Se incluyeron 16 pacientes en el analisis, siendo la azatioprina el
122 farmaco imputado por hepatotoxicidad mas frecuente en el
Registro. Los casos ocurrieron con mayor frecuencia en el sexo
femenino (62,5%) y la edad media de la cohorte fue de 52 afios
( ). La manifestacidn clinica predominante fue la ictericia
(26,7%) seguida de fiebre (13,3%). El tipo de dafio principal fue
colestasico (56,3%) seguido de hepatocelular (25%) y mixto (18,7%).
Doce casos (75%) fueron leves, mientras que 4 (25%) de severidad
moderada. Los valores bioquimicos medianos expresados en
multiplos del limite superior de la normalidad fueron BT 0,8, AST
3,7,ALT 6,1, GGT 11,6 y FA 2,7 (

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad media (rango) 55 (33-77)
Sexo femenino, n (%) 10 (62,5)
IMC, Kg/m?, media (rango) 25(17,5-31,8)
ENFERMEDADES SUBYACENTES, n (%)

DM 1(6,3)

HTA 3 (20)
Tabaco 0(0)
INDICACION, n (%)

Ell (50)

AR (6,3)

Hepatitis Autoinmune 12,5)
Dematosis IgA Lineal ,3)
Anemia Autoinmune ,3)

Miastenia Gravis 2,5)
3

Transplante Renal
INFORMACION CLINICA

Ictericia, n (%) (26,7)
Fiebre, n (%) (13,3)
Prurito, n (%) (6,

Rash, n (%) (6,
Artralgia, n (%) (6,
Duracién de tratamiento (dias), mediana (rango) 31,5 (9-102!
Latencia, mediana (rango) 20 (6-100)
Tiempo de 6n (dias), mediana (rango) 54 (14-203)
Necesidad de hospitalizacién, n (%) 0(0)
Fallecimiento, n (%) 0(0)

TIPO DE DANO HEPATICO, n (%)

Hepatocelular 4 (25)
Colestasico 9 (56,3)
Mixto 3(18,7)

GRAVEDAD, n (%)

Leve 2(75)
(25)

Grave (0)

Fatal/ transplante (0)

Caracteristicas demograficas y presentacion clinica de los
casos de hepatotoxicidad por azatoprina del Registro Espafiol y
Latnoamericano de Hepatotoxicidad.

PARAMETROS HEPATICOS DE LABORATORIO (/LSN), media (rango)

BT 0,8 (0,2-20,4)
AST 3,7 (1,6-26,4)
ALT 6,1 (1,6:17,7)
GGT 11,6 (1,2-49,1)
FA 27(0,37,8)
HIPERSENSIBILIDAD n, (%)
Eosinofilia 4 (25)
Linfopenia 2(133)

Autoinmunidad
AUTOANTICUERPOS POSITIVOS, n (%)
ANA 40 (30,8)
ASMA 3(23,1)
AMA

6 (46,2)

0(0)

LKM-1
0(0)

Caracteristicas bioquimicas de los casos de hepatotoxicidad
por azatoprina del Registro Espafiol y Latinoamericano de
Hepatotoxicidad.



Los anticuerpos antinucleares fueron positivos en 4 pacientes
(30,8%) y los anticuerpos antimusculo liso en 3 pacientes (23,1%).

Conclusiones

La azatioprina se encuentra entre los farmacos con mayor potencial
hepatotoxico. La hepatotoxicidad inducida por azatioprina presenta
un patrén caracteristicamente colestdsico que suele aparecer en las
primeras semanas o meses del tratamiento.

El dafio suele ser leve o moderado con tendencia a la resoluciéon
tras la retirada del farmaco por lo que el perfil hepatico deberia
ser monitorizado en los primeros meses de tratamiento para un
adecuado manejo del paciente.

Financiacion: AEMPS, FEDER (PI1-0310-2018, PI-0285-2016, PI-
0274-2016, P118-00901, P118/01804. MRD holds a “Joan Rodes”
(JR16/00015) and JSC is recipient of a “Rio-Hortega” (CM17/00243)
research contract from the National Health System, ISCIII. SCReN
and CIBERehd are funded by Instituto de Salud Carlos Ill. COST
Action CA-17112.

CP-061. SHOCK HEMORRAGICO SECUNDARIO A
PUNCION ACCIDENTAL EN PARACENTESIS DE LA
ARTERIA EPIGASTRICA INFERIOR

MATA ROMERO P!, CARNERERO RODRIGUEZ JA?, LEAL TELLEZ J3,
SORIA DE LA CRUZ MJ?

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
CACERES, CACERES. 2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE
ALTA RESOLUCION ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA
FRONTERA. 3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
MAR, CADIZ

Introduccion

Las complicaciones hemorragicas secundarias a paracentesis son
muy infrecuentes con una incidencia entre 0,2 y 1%, siendo el
hemoperitoneo por puncién accidental de la arteria epigastrica
inferior excepcional.

Caso clinico

Varon de 56 afios con debut de cirrosis hepdtica etilica en forma
de descompensacidn ascitico-edematosa. Analiticamente destaca
hiponatremia de 126 mmol/L. Se lleva a cabo paracentesis
evacuadora por ascitis sintomatica, realizando la puncién con
aguja de 16G en cuadrante inferior izquierdo previa instilacién de
anestésico local.

El procedimiento transcurre sin complicaciones inmediatas con
extraccién de 3 litros de liquido ascitico ambarino sin datos de
infeccidon. Se evidencia posteriormente un cambio del contenido
drenado el cual adquiere un aspecto hematico, decidiéndose
finalizar la evacuacion.
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En las horas siguientes el paciente desarrolla shock hipovolémico
con descenso severo de la hemoglobina hasta 60 g/L, precisando
estabilizacién en cuidados intensivos con drogas vasoactivas y
transfusion de hemoderivados.

Ante la ausencia de exteriorizacion de sangrado ni hematoma de
pared abdominal, se realiza estudio angiografico urgente donde se
identifica hemorragia activa procedente de la arteria epigastrica
inferior (Figura 1y 2).

Figura 1

Angio-TC de abdomen, corte axial: extravasacion de contraste
dependiente de la arteria epigastrica inferior.

Figura 2

Angio-TC de abdomen, corte sagital: extravasacion de contraste
dependiente de la arteria epigastrica inferior.




El paciente presenta una evolucion favorable con resolucién
espontanea del sangrado en las 48 horas posteriores, cobertura
antibidtica y lavado completo del hemoperitoneo mediante
paracentesis ecoguiadas.

Discusion

La paracentesis es un procedimiento habitual en pacientes cirréticos
con interés diagndstico y terapéutico que conlleva un bajo riesgo de
complicaciones hemorragicas.

El desarrollo de hemoperitoneo con shock hemorragico
debido a puncion accidental de la arteria epigastrica inferior es
extremadamente raro.

La distribucidon anatémica de las ramas terminales de la arteria
epigastrica inferior es variable, siendo mas frecuente su
lateralizacion por la distension abdominal que genera la ascitis. Esta
especial disposicidn es lo que hace posible su laceracién a pesar de
seleccionar correctamente el lugar de la puncién (Figura 3).

Arteria epigastrica inferior

Figura 3

Anatomia Humana, L Testut. Latarjet: esquema del recorrido
anatémico de la arteria epigastrica inferior.

A falta de estudios prospectivos parece existir mayor riesgo de
sangrado a corto y largo plazo en pacientes con hepatopatia
avanzada y fracaso renal agudo, sin mayor incidencia en aquellos
con trombopenia o coagulopatia.

Su manejo debe individualizarse en funciéon de la severidad del
sangrado y el compromiso hemodinamico, variando desde una
actitud expectante en espera de su resolucién espontanea a
necesidad de embolizacién o sutura quirdrgica del vaso sangrante.
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CP-062. SHUNT PORTOSISTEMICO CONGENITO EN
EL ADULTO

GRILO BENSUSAN 1%, SOUSA MARTIN JM?

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
DE ECIJA, ECIJA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

Introduccion

Las malformaciones congénitas que provocan una comunicacion
entre el sistema portal y la vena cava o suprahepaticas son muy
infrecuentes y mds aln su diagnodstico en la edad adulta. Dada
su infrecuencia no esta establecido el tratamiento mas adecuado
en estos casos. Presentamos el caso de un shunt portosistémico
intrahepatico en un adulto con trastornos cognitivos.

Caso clinico

Un varén de 22 afios acude a la consulta por dispepsia. En
este contexto se realiza una ecografia abdominal en el que se
observa una esplenomegalia, ausencia de ascitis y un higado con
ecoestructura no sugestiva de cirrosis hepatica. Ademas se observa
una estructura tubular anecogénica a nivel del I6bulo hepatico
derecho que sugiere la existencia una estructura vascular anomala
aconsejandose la realizacion de un TAC abdominal con contraste.
Esta exploracion demuestra la existencia de una comunicacion
a nivel intrahepatico entre la vena suprahepatica derecha y la
rama portal derecha estando ambas dilatadas. No se identifica
adecuadamente la rama portal izquierda. Ademas se observa
esplenomegalia, circulacién colateral esplenorrenal y ausencia de
ascitis. (Figuras 1-3).

Figura 1

Corte transversal de TAC abdominal con contraste donde se observa
la dilatacion de la vena porta derecha y la ausencia de visualizacion
de la porta izquierda.

Estos hallazgos se corroboran en una RM abdominal con contraste.
La realizacion de una endoscopia oral no muestra varices
esofagicas ni otros signos de hipertension portal. El paciente

RAPD 303



estaba diagnosticado desde la infancia de un déficit cognitivo,
pero no existian signos sugestivos de encefalopatia hepatica. Se
decide realizar un test de glutamina para valorar la existencia de
encefalopatia hepatica siendo negativo. Ante esta situacion se
decide el seguimiento clinico del paciente sin indicar tratamiento
sobre la comunicacion.

Corte coronal (TAC) en el que se visualiza en el I6bulo hepatico derecho
la comunicacién entre la vena porta derecha y la vena suprahepatica
(en forma de C). Esplenomegalia y circulacién colateral.

Se observa la vena esplénica dilatada, con esplenomegalia y
circulacion colateral.

La comunicacidon porto-sistémica congénita es muy poco
frecuente. Generalmente se diagnostica en la infancia y se
cierra espontdneamente durante el primer afio de vida. Cuando
esto no sucede se puede diagnosticar en la edad adulta. Puede
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ser asintomatico, como nuestro caso, o manifestarse como
encefalopatia hepatica en ausencia de hepatopatia o cirrosis
hepatica. Para el diagnéstico son de utilidad la ecografia abdominal
con estudio Doppler como estudio de primera lineay la TACy la RM
abdominal con contraste para conseguir una imagen mas precisa de
la distribucion de la comunicacidn y de sus posibles complicaciones.
Dada la infrecuencia de este cuadro no estd establecida la mejor
actitud terapéutica. Generalmente si existen sintomas asociados
a la comunicacién se recomienda la embolizacién mediante el uso
de coils o plugs vasculares mediante radiologia intervencionista.
En algunos casos puede ser necesaria la cirugia. En los casos
asintomaticos suele preferirse el seguimiento, como se realizé en
nuestro caso.

SINDROME DE BUDD CHIARI. A PROPOSITO
DE UN CASO

BISSO ZEIN JK, GOMEZ ESPEJO SM, JOFRE PERALTA S, SANCHEZ
CANTOS AM, ROSALES ZABAL JM

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA

El sindrome de Budd Chiari se define como la obstruccién en la
salida del flujo venoso hepatico, independientemente del nivel al
que se produzca, una vez demostrado que no se debe a patologia
cardiaca o pericardica.

Paciente de 30 afios sin antecedentes de interés salvo obesidad,
consumo de téxicos ni de medicamentos, que acude por dolor
abdominal difuso, vomitos e ictericia de una semana se evolucion.
En el estudio bioguimico destaca INR 2,5, AST 150 U/L y bilirrubina
total de 12,7 mg/dl, observandose en la ecografia de abdomen
un higado heterogéneo y ascitis, sin poderse valorar la via biliar.
Se realiza TC objetivandose trombosis masiva de la porta, de vena
mesentérica superior y de vena esplénica ( ). Se realiza
una manometria transyugular donde se describen suprahepaticas
de fino calibre, con una presién enclavada de 31 mmH20 v libre
de 24 mmH20. Se procede a biopsia hepatica con resultado de
cambios sugestivos de trombosis portal, esteatosis microvesicular
leve/moderada y leve fibrosis perisinusoidal. Se completa estudio
detectandose un déficit de proteina C y varices esofagicas <5
mm, y se procede a tratamiento anticoagulante. Tras dos afios
de estabilidad, comienza desarrollando ascitis con mal control
tras diuréticos y desarrollando complicaciones asociados a estos
(alteraciones hidroelectroliticas e insuficiencia renal), requiriendo
paracentesis programadas de gran volumen. Se comenta el caso
con centro de referencia pero se desestima trasplante hepatico,
técnicas derivativas quirdrgicas o TIPS. Progresivamente se
van acentuando las complicaciones asociadas a la HTportal,
desarrollando hiponatremia, encefalopatia hepatica y AKI-SHR
tipo 1 con necesidad de terlipresina y hemofiltracion, con escasa
respuesta. Finalmente, se contacta con la unidad de hemodinamica
hepatica del Hospital Clinic Barcelona, aceptando el caso,



presentando en el momento de traslado creatinina de 6.4 mg/dl,
albimina de 3,8 g/dl, sodio 117 mEq/L, potasio 4,3 mEqg/L e INR
de 1,4. Mediante puncidn transesplénica repermeabilizan la vena
esplénica y porta, y ademas se coloca un TIPS via transyugular. Tras

dicho procedimiento la paciente se encuentra asintomatica.

Ausencia de venas suprahepaticas. Noédulos de regeneracion.

Cavernomatosis portal.

La hipertension portal de causa trombodtica puede dar lugar
a las mismas complicaciones que habitualmente vemos en la
hepatopatia crénica avanzada. La resolucion de la trombosis (en
nuestro caso mediante repermeabilizacion hemodinamica) puede
normalizar la presion portal revirtiendo una situacion catastrofica.

.SINDROME DE BUDD CHIARI: APROPOSITO
DE UN CASO.

BELVIS JIMENEZ M, MORALES BARROSO ML, CORDERO RUIZ P,
BELLIDO MUNOZ F, CAUNEDO ALVAREZ A

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

El sindrome de Budd Chiari es una rara enfermedad vascular del
higado en la cual se produce una obstruccion del flujo de salida
venoso hepatico que conlleva el aumento de la presion hidrostatica
delos sinusoides, produciendo necrosis hepatocitariay en ocasiones
fibrosis, produciendo una fase cirrogénica. A continuacidn,
presentamos el caso de un varén joven con un sindrome de Budd
Chiari primario fulminante.

Se trata de un vardén de 20 afios, fumador de 20 cigarrillos/dia,
sin antecedentes personales de interés, que acudio al servicio de
Urgencias por dolor abdominal difuso de 12 horas de evolucién.
Analiticamente destacaba una acidosis metabdlica (pH 7,1),
insuficiencia renal leve (Cr 1.85 mg/dl) y citolisis con elevacion de la
LDHy el INR, con una BT <1 mg/dl. A su llegada a planta, tras 10 dias
en la UCI, un TC abdominal con contraste intravenoso evidencid
una hepatomegalia y ascitis leve, no visualizdndose las venas
suprahepaticas (

ecografia doppler (
su anticoagulaciéon con HBPM. Se solicitaron andlisis de sangre y

), ausencia que fue confirmada en una
), por lo que se inicié inmediatamente

liquido ascitico, serologias, cultivos, citometria de flujo, gastroscopia

y frotis de sangre periférica, todos ellos sin hallazgos patoldgicos.

TC abdomen: hepatomegalia, ascitis y ausencia de venas
supehapaticas.



Ecografia abdomen: demuestra la ausencia de venas suprahepdticas.

El paciente solicité el alta voluntaria pendiente del estudio
trombofilico, por lo que se le derivd a consultas de hepatologia y
hematologia.

El sindrome de Budd Chiari es una enfermedad vascular hepatica
rara ( incidencia de 0,2 por milléon/habitantes/afio) que suele
presentarse de forma subaguda. Las formas fulminantes son
poco frecuentes (<5%) y tienen una alta tasa de mortalidad. La
etiologia mas frecuentes son las trombofilias y dentro de ellas los
sindromes mieloproliferativos, en especial la policitemia vera y la
trombocitemia esencial, seguida de la hemoglobinuria paroxistica
nocturna y el sindrome antifosfolipido. Existen causas no
trombdticas, como tumores, infecciones y traumatismos, aunque
son raras.

Para diagnosticar el Sd de Budd Chiari precozmente se requiere
un alto indice de sospecha clinica (hepatomegalia dolorosa brusca
y ascitis rica en proteina). Una ecografia Doppler, realizada por
personal entrenado, es suficiente para su diagnéstico.

La terapia anticoagulante debe iniciarse precozmente, asociado al
tratamiento etioldgico, unavezidentificada. En caso de noresponder
al tratamiento médico, pueden precisar una recanalizacion vascular
mediante una angioplastia/ stent/ fibrinolisis, un TIPS o incluso un
trasplante hepatico. Sin olvidar el control de las complicaciones de
la hipertension portal y cirrosis que pueden desarrollarse.

SINDROME DE REALIMENTACION, UNA
COMPLICACION POTENCIALMENTE GRAVE EN EL
MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CIRROTICO

REQUENA DE TORRE J, MARTINEZ AMATE E, LLAMAS BELLIDO I,
GOMEZ TORRES KM, VAZQUEZ RODRIGUEZ JA

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
PONIENTE, EJIDO, EL
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El consumo crénico de alcohol favorece un estado de carencia
nutricional, que aumenta al asociarse a patologia hepatica. Un
adecuado manejo nutricional se traduce en un aumento de la
supervivencia. Sin embargo una nutricion demasiado agresiva
puede determinar un cuadro potencialmente grave como es el
Sindrome de realimentacion.

Varén de 56 afios con cirrosis hepatica endlica (ChildPug B-9)
consumidor activo de mds de 400 g de alcohol. En la exploracion
destacaba ictericia, hepatomegalia, sin presencia de edemas,
semiologia de encefalopatia hepatica ni ascitis, y los parametro
antropométricos registrados en la

Peso (Kg) 51.2 kg
Altura (cm) 169 cm
IMC (kg /m2,) 17.8 kg /m2,
Perimetro bicipital (cm) 23.3cm
Perimetro pantorrilla (cm) 29.2cm

Pardmetros antropométricos al ingreso.

Analiticamente destacan los pardmetro mostrados en

El paciente ingresd con el diagndstico de Hepatitis aguda alcohdlica
(Maddrey; >34) que descompensa su funcion hepatica (ChildPug
C-11) a expensas de ascitis, y encefalopatia hepatica grado
Il. Tras una valoracidon nutricional ( ) fue diagnosticado
de desnutricion proteico-caldrica, para la que se calcularon
necesidades caléricas, GET 1233 kcal /dia, y proteicas, 76,5 g/dia.
Se administro tratamiento con metilprednisolona (40 mg/ dia).
Nutricionalmente  suplementacion  enteral  proteica, de
micronutrientes y vitaminas que se inici6 de manera agresiva
desarrollando el paciente un sindrome de realimentacidn,
destacando hipofosfatemia (0,8 mg/ dl) hipomagnesemia (1,13 mg/
dl) e hipopotasemia(2,8 mEq/L).

Ante esta situacidn se suspendieron los aportes nutricionales hasta
la correccién hidroelectrolitica con suplementacion de fésforo,
potasio y magnesio, reintroduciéndose a un ritmo progresivo
respecto a sus necesidades diarias



Bilirrubina Total 7,82 mg/di
Bilirrubina Directa 4,33 mg/d|
Aspartato Transaminasa (AST); 95 U/L
Alanina Transaminasa (ALT) 44U/L
Proteina C reactiva (PCR) 7,29 mg/di

Tiempo de Protombina (TP) 18,7s (49%)

Sodio (Na) 122 mEq/L
Potasio (K) 3,24 mEqg/L
Fosforo (P) 1.83 mg/dl
Calcio (Ca) 7,38mg /dI
Magnesio (Mg) 1,13 mg/dl
Albimina 2,27 g/ dl
Prealbumina 3.9g/d
Colesterol Total 57 g/dl
Proteinas totales 5,6 g/dl
Indice Conut 8

Parametros antropométricos al ingreso.

En el paciente cirrético la malnutricion se correlaciona con la
progresion de la enfermedad y al aumento de complicaciones.
Todos deben cubrir unas necesidades caléricas de 35 kcal /kg/dia
y proteicas 0,8 g/kg/ dia minimas que aumentan en los pacientes
desnutridos .

Un correcto y precoz manejo nutricional se traduce en una
disminucién de morbi-mortalidad. Sin embargo una reintroduccion
demasiado agresiva puede determinar un Sindrome de
realimentacion con alteraciones orgdnicas potencialmente
mortales derivadas de disbalance metabdlico y electrolitico. Una
vez instaurado el cuadro, ha de suspenderse la suplementacidn
hasta corregir los déficits electroliticos, reintroduciéndose
posteriormente de manera escalonada.

De manera preventiva se recomienda un estudio nutricional
completo, la correccién del equilibrio hidrico y la suplementacion
empirica de electrolitos y vitaminica previo al inicio de la
suplementacion nutricional, que ha de realizarse de manera
progresiva.Tanto la desnutricién como la cirrosis son factores de
riesgo para su desarrollo y asocian mayor mortalidad.

Dada la importancia del manejo nutricional en estos pacientes
es fundamental conocer los riesgos y precauciones para evitar el
desarrollo de este cuadro.

SINDROME DE STAUFFER
PARANEOPLASIA DE CANCER DE PROSTATA

comMo

HERRADOR PAREDES M, LIBRERO JIMENEZ M, VICENTE
GUTIERREZ MM, ORTEGA SUAZO EJ, FERNANDEZ CANO MC,
REDONDO CEREZO E

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

El sindrome de Stauffer es un sindrome paraneoplasico infrecuente,
con patogenia poco conocida, consistente en un cuadro de ictericia
con colestasis intrahepatica en ausencia de metdstasis hepaticas,
obstruccion de la via biliar y de otros trastornos hepatocelulares.
Se asocia principalmente a neoplasias malignas, siendo la mas
frecuente el carcinoma de células renales.

Varéon de 84 afios con antecedentes de HTA y FA cronica
anticoagulado con acenocumarol. Acude a Urgencias por cuadro de
varios dias de evolucidn de ictericia acompafada de prurito, coluria
y acolia, sin otra sintomatologia acompafante. Niega ingesta de
alcohol, tabaco, drogas o nuevos farmacos recientemente. En
analitica destaca aumento de creatinina (1,66), hiperbilirrubinemia
a expensas de directa (Bi T 18, Bi D 15), elevacion de FA (1253)
y GGT (786) con GOT y GPT minimamente elevadas. Se realiza
ecografia y TAC abdominal sin contraste ( ) con evidencia
de adenopatias retroperitoneales , sin otros hallazgos. Durante
la hospitalizacion se objetiva normalizacion de la funcién renal,
pico de bilirrubina de hasta 24,5 ( predominio de directa) y PSA
>1000. Las serologias virales, autoinmunidad e inmunoglobulinas
son negativas. Se solicita colangioRMN sin evidenciar alteraciones,
PET TC con mdltiples adenopatias y focos dseos hipermetabdlicos
( ) y gammagrafia con lesiones blasticas dseas generalizadas
( ) . En estudio citoldgico obtenido mediante PAAF de
adenopatia cervical y biopsia de prostata se confirma el diagndstico
de adenocarcinoma de prdéstata. Se inicia tratamiento con bloqueo
hormonal y se constata dias después disminucién de enzimas de

colestasis con cifras de bilirrubina directa al alta de 6,8.

Tac abdominal sin contraste.
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SINDROME DE ZIEVE: A PROPOSITO DE UN
CASO.

OSORIO MARRUECOS M, OLVERA MURNOZ R, LISTAN ALVAREZ
JC, BOCANEGRA VINIEGRA M

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

El Sindrome de Zieve es un trastorno caracterizado por
PET TC. hiperlipidemia, ictericia y anemia hemolitica; una triada que
puede presentarse en un paciente con lesion hepatica inducida por
consumo de alcohol. Fue descrito por primera vez por el Dr. Leslie
Zieve en 1958. Se manifiesta clinicamente por dolor abdominal e
ictericia junto con sintomas inespecificos. El tratamiento consiste
en medidas de soporte y abstinencia alcohdlica. Es considerado un
s sindrome infradiagnosticado cuya publicacién en la literatura es de
;‘ N, L ‘.q o aproximadamente 200 casos. Su incidencia se estima en 1 de cada

N % s 3 1600 ingresos.

CUERPO ENTERO 13A11/2018 CUERPO ENTERO 13/11/2018

\ B , Y Mujer de 53 afios, fumadora de 1 paquete/dia y bebedora de 60
\", * gramos alcohol/dia. Sin otros antecedentes personales de interés.

. t ’ z Es derivada desde su Centro de Salud por astenia y dolor abdominal,
realizandose analitica que pone de manifiesto una alteracion en el
perfil lipidico junto con alteracidn del perfil hepatico y plaguetopenia
( ). A la exploracion destaca leve ictericia cutaneo-escleral. Se
realiza ecografia de abdomen donde se observa esteatosis hepatica
difusa grado Il y hallazgo casual de adenopatia peripancreatica de 6
mm ( ). Durante el ingreso, se realiza estudio de hepatopatia
con negatividad en serologias de virus hepatotropos y VIH, asi como
proteinograma y anticuerpos sin hallazgos relevantes. En analitica
de control, la paciente presenta cifras de hemoglobina en descenso
sin evidencia de sangrado (sangre oculta en heces negativa). En
estudio de anemia se constata anemia hemolitica no autoinmune.

ANT POST

Gammagrafia.

Presentamos un paciente con sindrome de Stauffer secundario a
carcinoma de préstata diseminado con multiples adenopatias y
metastasis 6seas. Este sindrome se asocia tipicamente al carcinoma
de células renales, pero se han descrito casos en tumores
linfoproliferativos, tumores ginecoldgicos y de prdstata, siendo el
hallazgo en estos ultimos anecdético. Su aparicion ensombrece el
prondstico de la enfermedad, y la clinica y alteraciones analiticas
suelen mejorar con el control y manejo del tumor primario, como
sucedio en este caso.

Imagen ecografica: esteatosis hepatica difusa grado II.



PARAMETROS ANALITICOS VALOR VALORES DE REFERENCIA
Colesterol 894 1-200 mg/dL
Colesterol HDL 20 40-200 mg/dL
Colesterol LDL 200 10-159 mg/dL
Triglicéridos 5219 4-150 mg/dL
Creatinina 0,60 0,57-1,11 mg/dL.
Urea 34 21-43 mg/dL
Bilirrubina total 3,60 0,30-1,20 mg/dL.
Bilirrubina directa 1,70 0,00-0,50 mg/dL.
Bilirrubina indirecta 1,90 0,00-0,75 mg/dL
Gamma glutamiltransferasa 2521 9-36 UL
Aspartato transaminasa (GOT) 206 1-32 UL
Alanina transaminasa (GPT) 86 1-33 UL
Fosfatasa alcalina 263 40-150 UL
LDH 345 UL 125-220 UL
Hemoglobina 14,2 12,0-15,6 g/dL.
Volumen corpuscular medio 90,3 80,0-101,0 1L
Leucocitos 5840 4000-11000/uL.
Neutréfilos 2480 1500-7700/uL
Linfocitos 2930 900-5000/uL
Plaquetas 95000 130000-400000/uL
Tiempo de protrombina normalizado 0,97 0,80-1,20
(INR)
Tiempo de tromboplastina parcial 1,02 0,80-1,25 ratio
activada
Tiempo de protrombina(porcentaje) 106 75-140 %

Datos de laboratorio al ingreso.

Recibe transfusién de dos concentrados de hematies y medidas de
soporte con abstinencia alcohdlica. Se objetivd mejoria en valores
lipidicos y en perfil hepatico, normalizandose cifras de bilirrubina.
La paciente fue dada de alta recomenddndose la total abstinencia
alcohdlica.

El Sindrome de Zieve es una entidad poco reconocida, su
reconocimiento es importante para evitar intervenciones invasivas
innecesarias. La ictericia y la hiperbilirrubinemia presente en este
sindrome son el resultado de la hemdlisis y la colestasis debido a la
lesién hepdtica inducida por el alcohol y no por la presencia de la
anemia hemolitica.

La caracteristica que distingue el sindrome de Zieve de la hepatitis
alcohdlica aguda es la anemia hemolitica. El mecanismo de la
hemodlisis no es del todo bien conocido postulandose varias teorias.
Ademas, la hemdlisis negativa para la prueba de Coombs es una
caracteristica destacada en esta triada, que puede indicar la menor
probabilidad de ser una anemia hemolitica autoinmune y ser
insensible a la terapia con glucocorticoides ( ). Es destacado
como el cese en el consumo de alcohol permite la resolucion de las
manifestaciones en 4-6 semanas.

Anemia hemolitica
autoinmune

Hepatitis aguda alcohélica Sindrome Zieve

Etiologia Déficit de félicoy B12 Intoxicacién alcohol Idiopatica o secundaria a
infecciones,
enfermedades, farmacos
Relacionado con consumo si sf
de alcohol
Morfologia glébulos rojos Macrocitosis Acantocitosis Esferocitosis
Test de Coombs Negativo Positivo

Abstinencia alcohdlica Corticoides
Otros

Tratamiento Abstinencia alcohélica

Diagnéstico diferencial de anemia en Sindrome de Zieve, anemia
hemolitica autoinmune y hepatitis aguda alcohdlica.

TIPS EN EL TRATAMIENTO DE UNA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR VARICES
ESOFAGICAS POR HIPERTENSION PORTAL
IDIOPATICA NO CIRROTICA

VIAS PARRADO C, MORALES BARROSO ML, CORDERO RUIZ P,
PEREZ MALDONADO B, CAUNEDO ALVAREZ A
UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Lahemorragia porvarices esofagicas (VE) es una complicacidon severa
de la hipertensién portal, con una alta morbimortalidad. EI mayor
riesgo de recidiva ocurre en las primeras 48-72 horas y alrededor
del 50% ocurren en los primeros 10 dias. Los beta-bloqueantes
no selectivos (BBNS) y la ligadura endoscépica con bandas (LEB)
disminuyen este riesgo. Cuando no existen contraindicaciones,
el shunt portosistémico transyugular hepatico (TIPS) es un
tratamiento eficaz en el sangrado refractario y recidivante a pesar
de los tratamientos de primera linea.

Mujer de 40 afios diagnosticada de una inmunodeficiencia comun
variable (ICV), que ingres6 por hematemesis con repercusion
hemodinamica. En la endoscopia se objetivd sangrado por
VE y se tratd con LEB de manera efectiva. No se evidenciaron
signos radioldgicos ni analiticos de cirrosis, trombosis de venas
suprahepaticas ni del eje esplenoportal, siendo alta con el
diagndstico de HTP idiopatica no cirrética (HPINC) asocia a su
ICV, pendiente de completar estudio. No se consiguié instaurar
tratamiento con BBNS por intolerancia. A los diez dias de la ligadura,
reingresd por una nueva hemorragia digestiva de origen variceal
(escaras postligadura). Dada la precoz recidiva del sangrado y la
imposibilidad de optimizar el tratamiento profilactico, se decidi6 su
traslado para tratamiento derivativo mediante TIPS, siendo dada de
alta sin BBNS y sin presentar en los doce meses posteriores signos
de sangrado digestivo.

La HPINC es una causa rara de HTP. Para su diagndstico se requiere
la presencia de signos de HTP, con permeabilidad de las venas
suprahepaticas y del flujo esplenoportal en ausencia de cirrosis



Figura 1

Primera endoscopia digestiva alta. Tratamiento de varices esofagicas
con ligadura con bandas.

Figura 2

Segunda endoscopia digestiva alta tras resangrado variceal precoz.
No se observan signos de sangrado activo. Se objetivan escaras
postligadura.

hepatica y otras causas conocidas de HTP. La evidencia clinica
sobre las complicaciones de la HTP procede de estudios realizados
con pacientes cirréticos. La recomendacion actual es seguir estas
guias clinicas de manejo de HTP en los pacientes con HPINC. Como
prevencion de la recurrencia de hemorragia variceal, desde Baveno
V, el TIPS recubierto es el tratamiento de eleccidn en pacientes en
los que ha fallado la primera linea de tratamiento del sangrado por
VE. Aunque en estos pacientes con HPINC la eficacia y seguridad
del TIPS es desconocida, existen algunos estudios con pocos
pacientes en los que parece que el TIPS podria ser una excelente
alternativa para el tratamiento de las complicaciones graves de la
HTP en pacientes con HPINC, siempre que la funcion renal estuviera
preservada y no se asociaran comorbilidades extrahepaticas
severas.
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Figura 3

Tratamiento derivativo mediante TIPS. Portografia donde se observa
la colocacion de endoproétesis recubierta.

CP-069. TRATAMIENTO DE HEPATITIS CRONICA
POR VHC GENOTIPO 1G

GRILO BENSUSAN I, SOUSA MARTIN JM?

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
DE ECIJA, ECIJA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

Introduccion

Los tratamientos de la hepatitis créonica por el virus de la hepatitis
C (VHC) consiguen una alta tasa de respuesta en la mayoria de los
genotipos y subtipos. Existen algunos subtipos poco frecuentes
en los que no existen estudios que informen acerca de la tasa de
respuesta en estos casos. Presentamos el caso de una paciente
infectada por VHC genotipo 1 g.

Caso clinico

Una mujer espafiola de 45 afios en el contexto de un estudio de
hipertransaminasemia es diagnosticada de hepatitis créonica por
VHC. La paciente tiene antecedentes de dos cesdreas pero sin
antecedentes de transfusion sanguinea, hemoderivados, ni adiccion
a drogas Con los medios habituales se determina que se trata de
una infeccion por VHC genotipo 1 pero no se logra determinar
su subtipo. Por este motivo se envia la muestra al laboratorio de
referencia diagnosticandose de genotipo 1 subtipo g. La realizacion
de la elastografia hepdtica no consigue establecer el grado de fibrosis
por el sobrepeso de la paciente. Se calculan los indices APRI, Forns
y FIB-4 cuyos resultados son compatibles con una fibrosis grado FO-
F1. Se indica el tratamiento con Glecaprevir 100 mg/Pribentasvir
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40 mg 3c/24h/voral durante 8 semanas. La carga viral previa
al tratamiento es de 2.250.000 Ul/ml, siendo en la semana 2 de
tratamiento de 55 Ul/ml, y en las semanas 4 y 8 indetectable. A los
6 meses se repitio la carga viral siendo indetectable, confirmandose
la respuesta viroldgica sostenida.

El VHC presenta una importante variabilidad genética por su gran
capacidad mutagénica. Dentro de los genotipos se distinguen
diferentes subtipos siendo el mas frecuente en Europa el genotipo
1 subtipo b. En el genotipo 1, son mas frecuentes los subtipos a
y b, pero se distinguen otros subtipos menos frecuentes entre los
que se encuentra el subtipo g. Al tratarse de un genotipo poco
frecuente no existen estudios acerca de la respuesta al tratamiento
antiviral. Existe una publicacién en la que se refiere un fracaso del
tratamiento con boceprevir, pero no existen mas casos publicados.
Segun la literatura consultada, esta es la primera comunicacion de
un paciente con una hepatitis crénica por VHC genotipo 1g con
respuesta viroldgica sostenida con el tratamiento con Glecaprevir/
pibrentasvir durante 8 semanas.

TROMBOSIS PORTAL Y ESPLENICA
SECUNDARIA A INFECCION AGUDA
POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE

INMUNOCOMPETENTE

GARCIA GAVILAN MC!, GALVEZ FERNANDEZ RM?, DEL ARCO
JIMENEZ A2, SANCHEZ CANTOS Al

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. *SERVICIO MEDICINA INTERNA.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA

El citomegalovirus (CMV) produce una infeccion comun en la
poblacién general. En pacientes inmunocompetentes, la infeccién
normalmente se pasa de forma asintomatica y en los casos con
sintomatologia la forma de presentacion mas frecuente es un
cuadro pseudogripal. Sus complicaciones mas comunes, son
la hepatitis aguda y la esplenomegalia, con el riesgo de rotura
esplénica. La trombosis venosa mesentérica ha sido descrita como
una complicacion rara de la infeccién aguda por el CMV.

Mujer de 55 afios que ingresé por un cuadro de malestar general,
astenia, cefalea y molestias epigdstricas de tipo distension. Al
ingreso se realizd una analitica con leve leucocitosis a expensas
de linfocitos y ligera elevacién de la PCR. Se realizé una ecografia
abdominal y TC abdomen, que objetivaron una trombosis de la
vena mesentérica superior y de la vena porta derecha, por lo que se
comienza la anticoagulacion con Enoxaparina 1,5 mg/kg/dia (

). Se realizd estudio de hipercoagulabilidad y autoinmunidad
que fueron negativos, estudio hematoldgico con proteinograma,
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beta2-microglobulina y mutacién para JAK2 negativos y estudio
seroldgico para causas infecciosas que fue Unicamente positivo
para la IgM del CMV. Se completd el estudio con una gastroscopia
con el Unico hallazgo de una gastritis crénica y una RMN craneal
que fue normal. Ante la sospecha del CMV como causa principal
de la trombosis, se realizd la PCR en sangre para CMV que fue de
16.600 copias/mL, confirmandose la infeccion aguda por CMV.
Ademas se realizé un fondo de ojo que fue negativo. Por la forma
de presentacién agresiva, se decidié de forma conjunta con el grupo
de infecciosas del hospital, instaurar tratamiento con Valganciclovir
900 mg cada 12 horas durante 14 dias. Actualmente la paciente se
encuentra asintomatica, pendiente de confirmar la resolucion de la
trombosis tras la anticoagulacién.

En el TC de abdomen se observa un defecto de repleccién en la vena
porta derecha, tanto en fase arterial como portal, compatible con
trombosis aguda.

En este corte, se puede observar una trombosis larga de la vena
mesentérica superior.



Las infecciones sistémicas son una de las condiciones
protrombéticas a tener en cuenta al diagndstico diferencial causal
de una trombosis venosa del eje esplenoportal. Aunque es muy
poco frecuente, la infeccién por CMV se ha descrito en algunos
casos como causante de trombosis de la vena mesentérica en
pacientes inmunocompetentes. Ademas, en estudios in vitro se
ha relacionado de forma independiente con la trombosis venosa

a otros niveles.

TROMBOSIS TUMORAL EXTENSA POR
HEPATOCARCINOMA Y FATAL DESENLACE

GOMEZ TORRES KM, ARIZA FERNANDEZ JL, GALLEGO ROJO F/

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

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia maligna hepatica
primaria mas frecuente, desarrollandose principalmente sobre
higado cirrético. Uno de los factores que ensombrece el prondstico
es la invasion y/o trombosis vascular, que en ocasiones puede ser la
causa de las complicaciones e incluso muerte del paciente.

Varon de 58 afios con cirrosis hepdtica alcohdlica e hipertension
portal, compensada hasta el momento, que ingresa en el hospital
por primera descompensacion edemoascitica e insuficiencia renal
aguda. El paciente era abstinente desde hacia mas de 1 afo. El
manejo de la ascitis y la funciéon renal se hizo muy complicada por
la imposibilidad para la reintroduccién de diuréticos, que se intentd
en varias ocasiones, y la gran dependencia de la albuminoterapia
intravenosa, que practicamente no se pudo retirar en ningln
momento de su ingreso hospitalario. Al no cumplir estrictamente los
criterios de sindrome hepatorrenal, no se decidié la administracion
de Terlipresina u otros vasoactivos durante su estancia. Ademds,
el paciente presenté importante astenia, debilidad generalizada y
sensacion disneica que fue empeorando progresivamente hasta
aparecer incluso en reposo, aunque nunca hipoxemia. En ecografia
abdominal realizada durante su estancia se observa un higado de
parénquima muy heterogéneo, aunque sin evidenciar claramente
lesiones focales. De igual manera, se evidencia signos de trombosis
de la porta principal, asi como de la vertiente suprahepatica de la
vena cava inferior. La AFP era de 16219 ng/mL, por lo que ante la
alta sospecha clinica de hepatocarcinoma se solicita RM hepdtica
+ AngioTAC de tdrax que confirma su presencia ( ). Gran
tumoracién de > 5 cm en Iébulo hepatico derecho con afectacidn
trombdtica tumoral de la vena porta principal, vena cava inferior
y suprahepatica con afectacién extensa de la auricula derecha,
situacion que determind la enorme dificultad en el manejo de la
funcién renal y ascitica principalmente, a pesar de anticoagular de
forma inmediata al paciente. No hubo posibilidad de colocacidn de
TIPS ni de actuacidn intervencionista a nivel vascular. Esta situacién
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determind un ingreso hospitalario muy prolongado que finalmente

concluy6 con el fallecimiento del paciente.

Hepatocarcinoma evidenciado en RM hepdtica.

Trombo tumoral en auricula derecha por hepatocarcinoma en
AngioTAC torax.

Trombo tumoral en auricula derecha por hepatocarcinoma en
AngioTAC torax.




La extensidon vascular y los fenédmenos trombdticos son factores
que ensombrecen el prondstico del CHC de manera mas frecuente.
Si bien es habitual el compromiso de la vena porta, los trombos
tumorales en auricula derecha procedente de la afectacién de la
vena hepdtica/vena cava inferior constituyen una presentacion
poco usual (1-4%), con mal prondstico por su agresividad.

TUMOR CUTANEO METASTASICO: FORMA
DE PRESENTACION DE HEPATOCARCINOMA

MORENO MORALEDA |, AMADO VILLANUEVA PP, HALLOUCH
TOUTOUH S, CALVO BERNAL MM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Las metdstasis cutaneas de tumores primarios de érgano sélido
constituyen un hallazgo inusual en la practica clinica. Cualquier
tumor tiene la capacidad de metastatizar a la piel. La mayor parte
se produce una vez se ha establecido el diagndstico del tumor
primario, y solo en 2-3% de los casos preceden al diagndstico del
tumor de érgano sélido, como ocurre en nuestro caso.

Varon de 75 afios que ingresa para estudio de masa hepatica
objetivada en TC abdomino-pélvico de forma casual. En 2005
se objetiva lesion hepatica de 1 cm en segmento IV compatible
con hemangioma. Se realiza nuevo TC en 2015 por episodio
de pancreatitis, en el que se describe una masa voluminosa
de aproximadamente 13,6 x 12,6 x 11.3 cm bien delimitada en
|6bulo hepatico derecho, destacando en la RM una cicatriz central
hiperintensa en T2, que podria sugerir hiperplasia nodular focal
como primera posibilidad. Se decide completar estudio con un
SPECT-TC ante la imposibilidad de realizar biopsia hepatica bajo
control ecografico por la localizacién, resultando negativo para
malignidad. Analitica con parametros de funcién hepdtica sin
alteraciones, marcadores tumorales en rango normal (AFP, CEA, CA
19,9, PSA) y estudio seroldgico negativo (VHB, VHC, VIH, VEB, CMV).
Posteriormente el paciente es dado de alta sin seguimiento de
lesidn hepdtica por parte de ninglin especialista. Tres afios después,
en 2018, el paciente es remitido a consultas de dermatologia
para estudio de nédulo cutaneo localizado a nivel de hipocondrio
izquierdo, de crecimiento progresivo y doloroso a la palpacion. Ante
la sospecha de tumor maligno se biopsia, con resultado histolégico
compatible con metdstasis de carcinoma hepatocelular. Se solicita
nuevo TC de abdomen en el que se describe lesidon de 16x14x17 cm
de tamafio, multinodular, con zona central hiperintensa en T2 por
probable necrosis y zonas hiperintensas en T1 por probables focos
hemorragicos, hallazgos que plantean la posibilidad diagndstica de
hepatocarcinoma multicéntrico.

Masa (14x12x11cm) lobulada en I6bulo hepatico derecho.

Cicatriz central hiperintensa en T2.

Cicatriz central hipointensa en T1.
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Figura 7
Figura 4 Pancitoqueratinas. Heparl/OCH1E5 positivas apoyan origen
hepdtico.
TC con contraste IV de abdomen. Fase venosa.
Discusion

Las metastasis cutdneas en el hepatocarcinoma son muy
infrecuentes, representando el 0.8% de todas las metastasis
cutaneas, siendo la mayor parte de casos descritos tras realizar
procedimientos percutdneos en el lugar de acceso o puncidn, al
contrario de lo que ocurre en nuestro caso. La forma de presentacion
mas habitual es un nédulo ovalado, mévil, de rapido crecimiento,
generalmente del color de la piel y asintomatico. Su reconocimiento
clinico precoz es imprescindible, pues puede permitir el diagndstico
de un tumor maligno primario no conocido.

CP-073. TUMOR HEPATICO EN PACIENTE JOVEN.
LA IMPORTANCIA DE UN BUEN DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL
Figura 5 RODRIGUEZ MONCADA R! CARNERERO RODRIGUEZ JA?
TC con contraste IV de abdomen. Fase arterial. FERNANDEZ CASTRO A3 LEON LUQUE M! GONZALEZ
ZAMORANO S!, TERNERO FONSECA J}, GOMEZ DELGADO EY,

MARAVER ZAMORA M?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 3UGC
RADIODIAGNOSTICO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA

Introduccion

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor hepatico primario
mds frecuente, seguido del colangiocarcinoma. Sin embargo,
dentro del diagnéstico diferencial de los tumores hepdticos es
importante tener en cuenta otras posibilidades, dado que el
Figura 6 tratamiento y el prondstico pueden diferir sustancialmente.

Tincidn hematoxilina-eosina. Células con nucleolos prominentes y
citoplasma amplio. Marcado pleomorfismo nuclear.
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Mujer de 36 afios, natural de Marruecos, sin antecedentes de interés
salvo contacto habitual con perros. Ingreso reciente en su pais por
malestar general y febricula, objetivando en ecografia abdominal
masa hepatica catalogada como absceso, recibiendo tratamiento
antibidtico. Ingresa por molestias abdominales y sindrome
constitucional de un mes de evolucidn. Exploracion fisica anodina.
Analitica con Hb 10.7 g/dL, resto, incluyendo perfil abdominal
completo, PCR y alfa-Fetoproteina, normal. Las serologias para virus
hepatotropos, Echinococcus y treponema resultaron negativas. Se
realizé TC abdominal en el que se apreciaba una masa polilobulada
de 5 cm en segmento VIII/IV, sospechosa de carcinoma fibrolamelar
( ). Se completd estudio con RM dinamica hepdtica que
confirmé los hallazgos ( ), apreciando infiltracién focal

de la vena suprahepdtica media. La paciente fue derivada a cirugia
para reseccion quirdrgica.

TC abdominal en fase portal (axial). Masa polilobulada de 5 cm en
segmento VIII con centro hipodenso (cicatriz central) y halo. No
calcificaciones.

TC abdominal en fase portal (coronal). Masa polilobulada en
segmento VIII con centro (cicatriz central) y halo hipodensos.

RM dindmica hepdtica. Masa hipointensa en fase basal.

RM dindmica hepatica. Masa isointensa en fase arterial.

RM dindmica hepdtica. Realce en fase de equilibrio.
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El hepatocarcinoma fibrolamelar es un tumor muy infrecuente,
que representa el 1% de los tumores hepaticos. A diferencia del
CHC, la edad al diagndstico suele ser mucho mas temprana (<35-40
afios), afectando a individuos sin hepatopatia previa. Esto, unido a
una sintomatologia inespecifica (molestias abdominales, nduseas,
pérdida de peso, etc.) conduce habitualmente a un diagndstico
tardio, comprometiendo la resecabilidad y el prondstico. La alfa-
Fetoproteina suele ser normal y, aunque la histologia constituye el
gold standard para confirmar el diagndstico, éste suele realizarse
en base a las pruebas de imagen, siendo de eleccién la TC y la
RM dindamica hepatica. Suele presentarse como una masa bien
delimitada, heterogénea, con realce en fase arterial y lavado en
fase venosa, en ocasiones con una cicatriz central que en la RM
tipicamente se muestra hipointensa en T1 y T2, lo cual resulta
de utilidad para diferenciarlo de la cicatriz central hiperintensa
presente en la hiperplasia nodular focal. El tratamiento de eleccidon
es la reseccidn quirdrgica. Aunque es frecuente que la enfermedad
se encuentre avanzada en el momento del diagnédstico, hasta en
el 75% de los casos se puede realizar una reseccién completa, con
buenasupervivenciaalargo plazo, siendolarecurrencia un problema
frecuente. El papel del trasplante hepatico es controvertido y no
se conoce una terapia sistémica adyuvante eficaz comprobada, no
existiendo un régimen de quimioterapia claramente definido.

RM dindmica hepatica. Hiperintensa en T2-SPIR.

VARON DE 60 ANOS QUE DEBUTA CON
ASCITIS QUILOSA ¢EN QUE DEBEMOS PENSAR?

ROA COLOMO A, CERVILLA SAEZ DE TEJADAE, VIDAL VILCHEZ B,
MARTIN-LAGOS MALDONADO A

UGC Aparato Digestivo. Hospital San Cecilio, Granada

RM dindmica hepatica. Intensa restriccién de la difusion.

La ascitis quilosa es una rara entidad que consiste en el acumulo de
linfa en la cavidad abdominal. El liquido ascitico es lechoso debido
a la alta concentracién de triglicéridos (>200 mg/dl). Supone menos
del 1% de los casos de ascitis.

Varén de 60 afios con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con metformina, exbebedor y exfumador desde hace
un afio. Acude a Urgencias por aumento progresivo del diametro
abdominal y edematizacién de miembros inferiores de un mes de
evolucion. En la exploracion fisica, distensiéon abdominal con signos
de ascitis a tensién y abdomen no doloroso a la palpacion. Se realiza
paracentesis extrayendo 7 L de aspecto lechoso cuyo andlisis revela
niveles de triglicéridos >1000 mg/dl. Analitica de sangre normal
y marcadores tumorales negativos. En TC toracoabdominal con
contraste intravenoso se observan adenopatias axilares bilaterales,

RM dindmica hepatica. Cicatriz central hipointensa en todas las
secuencias dindmicas. abdominales intra y retroperitoneales de hasta 4 cm, e inguinales

bilaterales. Conglomerado adenopdtico en regién mesentérica de



19x14x9 cm (
de adenopatia inguinal derecha cuyo analisis informa de neoplasia
linfoide CD45+ con patron nodular, formada por foliculos linfoides
neoplasicos de celularidad homogénea y poblados de células de
tipo centrocitico. Las células neopldsicas son de tipo B (CD20+
y PAX-5+), expresan Bcl-6 y Bcl-2. Ki-67 30%. Compatible con
Linfoma B folicular Grado 2 (OMS 2017). El paciente recibe dieta
rica en proteinas y exenta de grasas y tras 6 ciclos de tratamiento
con R-CHOP (rituximab, ciclofosfamida, hidroxidaunorubicina,
vincristina y prednisona) se realiza PET-TC que informa de respuesta
metabdlica completa al tratamiento.

). Se programa exéresis en quiréfano

Corte axial de TC abdominal en el que se observa conglomerado
adenopatico en region mesentérica de 19x14x9 cm.

Corte sagital de TC abdominal.

Reconstruccidn coronal de TC abdominal en la que destaca el gran
conglomerado adenopatico visualizado en regidn mesentérica.

La ascitis quilosa estd causada por la disrupcidon traumatica u
obstructiva del sistema linfatico que produce una extravasacion
de linfa al espacio abdominal, acumuldndose un fluido lechoso
rico en triglicéridos. En adultos, las etiologias mas frecuentes
son oncoldgicas, dafio del conducto linfatico después de una
cirugia abdominal, cirrosis e infecciones por micobacterias en
paises en vias de desarrollo. En nifios suele ser secundaria a
defectos congénitos linfaticos. Como se ha dicho anteriormente,
es importante descartar el origen maligno de la ascitis, en orden
de prevalencia: linfomas, tumores neuroendocrinos, sarcomas y
leucemias. El tratamiento y el prondstico dependen de la causa
subyacente. Es importante resaltar que esta entidad produce
deficiencias nutricionales, inmunoldgicas y metabdlicas, por lo que
resulta fundamental asociar un buen soporte nutricional. Una dieta
rica en proteinas, baja en grasas y con triglicéridos de cadena media
ha demostrado ser beneficiosa.

ARTERITIS DE TAKAYASU:
INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL.

CAUSA
BELVIS JIMENEZ M, MALDONADO PEREZ B, CASTRO LARIA L,
CADENA HERRERA ML, CAUNEDO ALVAREZ A

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA



La arteritis de Takayasu es una vasculitis de causa desconocida que
puede cursar con dolor abdominal. Se ha descrito la asociacion con
otras enfermedades autoinmunes, sin embargo, la asociacién con
enfermedad celiaca es rara, y solo se han descrito 7 casos.

Mujer de 47 afios, alérgica a penicilinas, sin antecedentes familiares
de interés, que acude a las consultas de digestivo por epigastralgia
y nauseas de meses de evolucién. Como antecedentes personales
presentaba enfermedad de Takayasu con afectacion de troncos
supraadrticos, cardtidas, iliacas y arterias mesentéricas superior
(Figura 1), con doble bypass aorticocarotideo y protesis intravascular
carotidea, con progresion radioldgica en la Ultima ecografia doppler
de troncos realizada 10 meses antes de su consulta. En tratamiento
con prednisona 20mg al dia, calcio/colecalciferol 1.250 mg/400 Ul
al dia, atorvastatina 20 mg/24 horas, clopidogrel 75 mg/24 horas
y acido-acetilsalicilico 100 mg/24 horas. Exploracion abdominal
anodina. En la analitica destaca una anemia ferropénica (Hb 10mg/
dl), ligera elevacion de transaminasas (GOT 65 Ul/L y GPT 74 Ul/L),
anticuerpos antitransglutaminasa y antiendomisio positivos y HLA
DQ2-DQ8 positivo.

TC abdomen: afectacidn arteria mesentérica superior por enfermedad
de Takayasus.

La ecografia abdominal resulté normal y en la gastroscopia
se evidencid6 un moteado eritematoso y festoneado en
bulbo y segunda porciéon duodenal, de las que se tomaron
biopsias que resultaron positivas para atrofia vellositaria con
linfocitosis intraepitelial (Lesién 3B de Marsh) ( ). Por
ello, se comienza dieta sin gluten, con muy buena evolucion
clinica y desaparicion de la sintomatologia.
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Biopsia duodenal: atrofia mucosa total.

La enfermedad celiaca es una enfermedad autoinmune
desencadenada por la exposicidn al gluten. Por otro lado, |a arteritis
de Takayasu es una enfermedad inflamatoria inmunoldgica y
obliterante de las arterias grandes y medianas con una predileccion
notable por la aorta y sus ramas principales. Aunque se han descrito
la asociaciéon de ambas entidades con diferentes enfermedades
autoinmunes, solo se han descritos 7 casos de asociacion de entre
ambas. Esto tiene gran relevancia a nivel clinico, pues el tratamiento
que conlleva es distinto. La afectacidn de la arteria mesentérica por
la enfermedad de Takayasu, aunque poco frecuente, puede producir
molestias abdominales, tales como distensién y dolor abdominal,
que nos pudiera llevar a un diagnéstico erréneo en este caso. Sin
embargo, el estudio de la paciente, nos pudo poner en asociacion
la presencia de una enfermedad celiaca, la cual, mejord tras la
instauracion de la dieta. La importancia de esta asociacidn recae
en un diagnodstico mas precoz de una posible celiaquia asociada,
ya que quizas pueda modificar el curso evolutivo de la misma y las
graves complicaciones asociadas.

CASO CLiNICO DE LINFOMA DE CELULAS T
ASOCIADO A ENTERITIS; CUANDO LA SOSPECHA
CLiNICA ES LA CLAVE

GONZALEZ ZAMORANO S*, RODRIGUEZ MONCADA R?, LEON
LUQUE M! TERNERO FONSECA J!, MARAVER ZAMORA M}
DURAN IZQUIERDO E2, GOMEZ DELGADO E*, BEJARANO GARCIA
Al
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Introduccion

El linfoma de células T asociado a enteritis (EATL) representa menos
del 5% de los linfomas gastrointestinales y del 1 % de los linfomas no
Hodgkin. Acontece habitualmente en adultos hombres (55-65%) de
areas con una alta incidencia de celiaquia (Irlanda, Italia, Francia y
el norte de Europa) y en edades entorno a los 60-65 afios.

Caso clinico

Mujer, 37 afios. Diagnosticada 3 meses antes de enfermedad
celiaca (EC). Ingresa por cuadro de dolor abdominal difuso,
vomitos, sindrome constitucional y diarrea, a pesar de realizar
dieta sin gluten. Presenta episodio de hemorragia digestiva alta.
En endoscopia, gran ulcera en tercera porciéon duodenal con
perforacion a la toma de biopsias precisando cirugia urgente. La
biopsia quirurgica confirma un linfoma de células T asociado a
enteritis. Se inicia tratamiento por Hematologia con quimioterapia
y posterior trasplante autélogo de células hematopoyéticas (TACH).

Figura 3

Tincidn CD20: Negativa. Dicha tincién es positiva en linfomas de

estirpe B.

Figura 1

Piezacon4aumentos;infiltrado de células pequefias correspondientes
a linfocitos que desestructuran completamente la pieza.

Figura 4

Tincién CD3: Positiva. Marcador de estirpe T.

Figura 2

Pieza con 10 aumentos; infiltrado linfocitario abundante que invade
estructuras glandulares.

Figura 5

Tincidn CD4: Positivo. Marcador de estirpe T.
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Discusion

La asociacion entre el EATL y enfermedad celiaca es desconocida.
Dos hipétesis son la proliferacion de células T impulsada por el
antigeno o los efectos pro-proliferativos de la inflamacion cronica.
Los pacientes con diagndstico de EC mayores de 33 afios, tienen
mayor riesgo de EATL. Aquellos con diagndstico y tratamiento
precoz, y de EC latente, raramente se ven asociados a EATL. Suele
debutar con dolor abdominal normalmente asociado a obstruccion
intestinal, perforacién o hemorragia. Afecta con mas frecuencia
al yeyuno proximal. Analiticamente los valores de PCR, LDH y
calcio pueden ser normales. La afectacidon de médula ésea es muy
infrecuente (3%) y suele diagnosticarse en estadios avanzados. El
64% de los pacientes es estadio iv al diagnostico, con una mediana
de supervivencia global de 10 meses. Histolégicamente, la mayoria
de las células tumorales expresan antigenos pan-T (superficie CD3
y CD7), CD30 y CD103. No asi CD4, CD5 y CD8. Frecuentemente
expresan proteinas citotdxicas asociadas a células T (Granzima
B, TIA-1, perforina). El gen beta del receptor de células T esta
reordenado clonalmente y muchos pacientes tienen un haplotipo
HLA DQA1*0501 o DQB1*0201 que se asocia comunmente con
la EC. La mucosa adyacente puede o no mostrar signos de EC.
El tratamiento se basa en reseccidon quirurgica, QT combinada
con TACH, suplementacidon nutricional, dieta exenta de gluten y
prevencion de infecciones.

Figura 6

Tincién CD8: Débilmente positivo. Marcador de estirpe T.

CP-077. CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL EN LA EDAD ADULTA

FERNANDEZ ALVAREZ P, BELLIDO MUNOZ F, HERGUETA
DELGADO P, CAUNEDO ALVAREZ A

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

Introduccion

Figura 7

Tincién CD5: Débilmente positivo. Marcador de estirpe T. . . . . "
inct ' positv P La invaginacidn intestinal (Il) en adultos constituye un desafio

diagnéstico que requiere una alta sospecha clinica.

Caso clinico

Varén de 58 afios fumador de 20 cigarrillos/dia que consultd
en el servicio de urgencias en repetidas ocasiones por intensos
episodios de dolor abdominal a nivel de fosa iliaca izquierda (Fll)
asociado a deposiciones de consistencia liquida y presencia de
restos hematicos frescos. A la exploracidn presentaba dolor intenso
en Fll, sin otros hallazgos. En la tomografia computerizada (TC) de
abdomen se describié una imagen de “plastron” afectando al colon
sigmoide y al mesocolon correspondiente con efecto en remolino,
sin llegar a un diagndstico concluyente (Figura 1). Se realizd
colonoscopia que mostrd invaginacidn coldnica a nivel de sigma con
signos isquémicos en la superficie mucosa y una lesion de aspecto
neopldsico que se biopsié (Figuras 2 y 3). El resultado histolégico
informé de la presencia de un adenocarcinoma mucinoso. Tras
realizar el estudio de extensién que resulté negativo, el paciente
fue sometido a intervencién quirdrgica.

Figura 8
Tincién CD43: Positiva. Marcador de estirpe T.
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Discusion

La Il en adultos es extremadamente infrecuente, se encuentra en
menos de 1/1300 intervenciones abdominales, esto contrasta con
la poblacion infantil. Generalmente, afecta al intestino delgado
y rara vez al colon, como en nuestro caso. Pese a que la TC es el
método diagndstico mas sensible para detectar esta patologia, en
nuestro caso fue necesario la realizacién de un estudio endoscopico
para llegar a un diagndstico concluyente. A pesar de su escasa
frecuencia, no debemos olvidar esta entidad en la realizacidon de un
correcto diagnéstico diferencial del dolor abdominal.

Figura 1
Imagen de TC en la que se objetiva plastrén a nivel de la unidn recto- CP-078. CAUSA INFRECUENTE DE PROCTALGIA Y
sigmoidea con estenosis de la luz coldnica. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

FERNANDEZ ALVAREZ P, APARCERO LOPEZ R, VALDES DELGADO
T, CAUNEDO ALVAREZ A

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

Introduccion

El sindrome de la ulcera rectal solitaria (SURS) es un trastorno
crénico benigno que se presenta como una entidad mal definida con
una baja incidencia. Es fundamental realizar un buen diagnéstico
diferencial, especialmente con la neoplasia colorrectal.

Caso clinico
Presentamos el caso de una mujer de 67 afios con antecedentes

de hipotiroidismo, artritis reumatoide y sindrome depresivo.
Acude a nuestro hospital por astenia progresiva de meses de

evolucion que en las Ultimas semanas se habia intensificado. En
Figura 2 la anamnesis dirigida referia rectorragia moderada al final de la
Invaginacion colénica a nivel de sigma que ocluye toda la luz intestinal defecacion, asociada a proctalgia y tenesmo rectal. La paciente
y cuya superficie mucosa presenta signos isquémicos. que presentaba una marcada palidez mucocutanea se encontraba

hemodinamicamente estable. A la inspeccién perianal se
objetivaron hemorroides externas reductibles y en el tacto rectal
se palpaba una zona indurada en la cara lateral de la ampolla rectal.
Analiticamente presentaba anemia ferropénica (Hb 7,8 gr/dl),
por lo que requirié transfusion de hemoderivados a su llegada a
Urgencias. La paciente ingreso en planta de Digestivo para estudio
y se solicité una colonoscopia hallando en retroversion endoscopica
limitrofe al margen anal un area ulcerada con fondo de fibrina y
rodeada por un halo eritematoso y sobreelevado de unos 20 mm
de diametro (Figura 1y 2) que se biopsid. Mientras esperdbamos
los resultados anatomopatoldgicos, se solicité una tomografia
computerizada téraco-abdomino-pélvica que no mostrd hallazgos
resefiables. Finalmente el resultado histoldgico de la biopsia rectal
informd de la presencia de tejido inflamatorio con gran cantidad de
material fibrinoleucocitario y tejido de granulacién en ausencia de
signos neoplasicos compatible con el diagndstico de SURS.

Figura 3

Sobre la superficie de la invaginacion se aprecia lesion neopldsicas.
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Discusion

EI SURS es una entidad infrecuente, cuya incidencia estimada es de 1
caso por 100000 individuos y afio. Clinicamente, puede presentarse
con sangrado rectal, esfuerzo durante la defecacién y sensacién de
evacuacién incompleta; sintomas todos ellos presentes en el caso

Figura 1

Imagen en retroversion endoscopica rectal que objetiva drea ulcerada
con bordes sobrellevados y eritematosos y fondo de fibrina.

Figura 2

Misma lesién limitrofe al margen anal.
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gue nos atafie. Sin embargo, hasta en un 26% de los pacientes la
clinica es silente. Los hallazgos endoscdpicos apoyan el diagndstico
de SURS, pero no son especificos; por lo que el diagndstico de
confirmacion es histolégico. Una prueba adicional en la evaluacion
de esta patologia es la ecografia endorrectal. Es fundamental
distinguir esta patologia de otros trastornos con presentacion
clinica y apariencia endoscépica similar, como son la enfermedad
inflamatoria intestinal, la colitis isquémica o la proctitis infecciosa,
pero fundamentalmente el cancer colorrectal.

CP-079. CORNELIA DE LANGE: ABORDAIJE DESDE
NUESTRA ESPECIALIDAD

FERNANDEZ CANO MC, ABELLAN ALFOCEA P, MARTIN
RODRIGUEZ MM, HERRADOR PAREDES M, LOPEZ TOBARUELA
JM, REDONDO CEREZO E

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

Introduccion

El sindrome de Cornelia de Lange (CdLS) es un trastorno genético
de baja prevalencia caracterizado por la afectacién de genes
codificantes de proteinas de cohesién, con herencia variable
(comlnmente autosémica dominante aunque existen casos de
herencia ligada al cromosoma X o por desarrollo de mutaciones
de novo). Clinicamente se traduce en alteraciones craneofaciales
variables, trastornos del espectro autista, epilepsia, hipoacusia/
cofosis, anomalias en vias respiratorias, cardiopatia, afectacion
urogenital, disfuncién inmunolégica ademas de presencia de
afectacion gastrointestinal.

Caso clinico

Varén de 14 afios con antecedentes de CdLS que acude a urgencias
por dolor abdominal, diarrea con abundante mucosidad, fiebre
elevada e hipotension. Analiticamente destaca Cr 2,01 mg/dl,
PCR 166 mg/dL, PCT 12,2 ng/dL e hiperlactacidemia en ausencia
de leucocitosis/neutrofilia. Se realiza TC abdominal que describe
dilatacion moderada de intestino delgado (calibre maximo de 3,5
cm), adenopatias mesentéricas y niveles hidroaéreos sin causa
obstructiva evidente. Tras estabilizacion hemodinamica el paciente
ingresa en Aparato Digestivo por sepsis de origen abdominal
(SOFA 4) y AKI prerrenal. Al tercer dia de hospitalizacién se aisla
en coprocultivo Salmonella grupo D. A pesar de que se instaura
antibioterapia intravenosa dirigida, el paciente al inicio evoluciona
de forma térpida, con importante deterioro del estado general y
persistencia de elevacién de RFA en analitica aunque finalmente
tras 15 dias de ingreso, es dado de alta con resolucién de los
sintomas.



Dilatacidon de asas de intestino delgado con edema de pared asociado.

Niveles hidroaéreos y adenopatias mesentéricas.

Dentro de las manifestaciones digestivas de CdLS se encuentran
ERGE y sus complicaciones (aspiracidn recurrente con neumonias
secundarias potencialmente mortales o esofagitis graves con
subsecuente intolerancia alimentaria) que provocan agravamiento
del retraso del crecimiento. En estos pacientes, es importante
descartar la posibilidad de malrotacidn intestinal (2%) dado que
sin diagndstico y tratamiento, puede conducir a volvulacién con
posible compromiso de la viabilidad intestinal. Por otro lado, en
CdLS cualquier cuadro infeccioso puede verse agravado debido
a que se ha descrito deficiencia de anticuerpos por disfuncion
de células T, que indica la necesidad de deteccion y manejo de la
inmunodeficiencia en aquellos individuos con infecciones graves
o recurrentes. En nuestro caso, se descarté malrotacion intestinal
mediante imagenes tomograficas y se propuso EDA para completar
estudio gastrointestinal. Ademds, dada la evolucion desfavorable
inicial del cuadro infeccioso, se derivd para estudio inmunoldgico.
Es muy importante incidir en estos aspectos dado que en pacientes
afectados por este sindrome, las causas de muerte mas frecuentes
son: respiratorias (aspiracion/reflujo con neumonias, en un 31%)
seguidas de la enfermedad gastrointestinal, incluida la obstruccion
/vélvulo (19%).

CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN
ANDALUCIA: EXPERIENCIA INICIAL EN NUESTRO
CENTRO

DIEGUEZ CASTILLO C, DELGADO MAROTO A, BARRIENTOS
DELGADO A, HERNANDEZ MARTINEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

El objetivo de la implantacién del Cribado de Cancer Colorrectal
(CCR) en Andalucia es reducir la incidencia y mortalidad por CCR,
mediante la deteccidn y tratamiento de las lesiones precancerosas
y del cancer en estadios iniciales.

Estudio descriptivo de 75 sujetos que se realizaron colonoscopia por
test de sangre oculta en heces (TSOH) positivo dentro del programa
de cribado CCR. Se trata de sujetos sanos sin antecedentes
familiares de CCR con edades comprendidas entre 50-69 afios.
Dichas endoscopias se hicieron en agenda especifica de cribado
en el Hospital Torrecardenas entre los meses de enero y marzo de
2019. Se registraron las siguientes variables: sexo, edad, criterios
de calidad endoscopica (intubacién del ciego, sedacion, limpieza
coldnica y tiempo de retirada), tasa de deteccidon de adenomas por
endoscopista, pdlipos (nimero, tamafio, histologia, localizacidn,
resecciéon fragmentada, reseccion incompleta y recuperacion),
neoplasias, otras lesiones y grupo de riesgo.

La tasa de adherencia al programa del cribado fue del 91.5%, siendo
la edad media 62 afios y la distribucién por sexo 61% varones y
39% mujeres. Respecto a los criterios de calidad, el 98,7% fueron
completas hasta ciego, la preparacién coldnica fue adecuada en el
96% de los casos, el tiempo medio de retirada fue de 14 minutos
y todas se realizaron bajo sedacion. La tasa de deteccion de
adenomas fue del 81% para el endoscopista 1y del 62,3% para el
endoscopista 2, si bien el volumen de endoscopias realizadas por el
endoscopista 2 fue el doble que el endoscopista

1. Los resultados respecto a los pélipos extirpados se exponen en la

. La distribucién de la localizacion de los pdlipos se expone
en la El 40% presentaban hemorroides internas y un
25% diverticulosis. Se detectaron 2 casos de CCR en estadio inicial
que por su localizaciéon en recto inferior precisaron amputacion.
También hubo 2 lesiones no subsidiarias de reseccion endoscopica
que se sometieron a TEM. Respecto a los grupos de riesgo, el 22,7%
de los sujetos pertenecian al grupo de alto riesgo, un 24% al grupo
de riesgo medio y el 53,3% restante al grupo de riesgo bajo.

La experiencia inicial muestra buena tasa de adherencia al programa
de cribado y buenos criterios de calidad en las colonoscopias.
Igualmente las tasas de deteccion de adenomas y reseccidn
completa son satisfactorias. Sin embargo, el inicio del cribado



supondra un incremento notable de la demanda de colonoscopias,
lo cual deberd acompafiarse de un incremento proporcional de
la dotacion recursos para la sostenibilidad de dicho programa de
cribado.

N2 pdlipos 177

Extirpados 92 %
Reseccidn 4%
fragmentada

Reseccion 4%
incompleta

Tamaiio:

<10 mm 86%

10-20 mm 10%
>20 mm 4%
Histologia:

Velloso y/o DAG 13 %

Caracteristicas de los pdlipos.

ANGULO ANGULO
HEPATICO PLENICO
(4.5%) TRA':‘;?;{EE*SO (4.5%)
DERECHO IZQUIERDO
(15.3%) (13.6%)
CIEGO
(4.5%)

RECTO

(15.3%) RECTO-SIGMA

(4.5%)

Caracteristicas de los pdlipos.

La experienciainicial muestra buena tasa de adherencia al programa
de cribado y buenos criterios de calidad en las colonoscopias.
lgualmente las tasas de deteccién de adenomas y reseccidon
completa son satisfactorias. Sin embargo, el inicio del cribado

Comunicaciones 50 Reunién Anual de la SAPD - 2019

supondra un incremento notable de la demanda de colonoscopias,
lo cual deberd acompafiarse de un incremento proporcional de
la dotacion recursos para la sostenibilidad de dicho programa de
cribado.

DEBUT COMO HEMORRAGIA DIGESTIVA
DE LINFOMA DE CELULAS GRANDES B DIFUSO

LORENZO GONZALEZ L, CASTRO MARQUEZ C, BENITEZ
RODRIGUEZ B, GOMEZ RODRIGUEZ BJ, BARRANCO CASTRO D,
CADENA HERRERA ML

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

Solo el 20% de todas las neoplasias malignas del intestino delgado
son linfomas malignos primarios, y su incidencia ha aumentado en
los ultimos afios. El linfoma de Célula Grande B Difuso es el tipo
de linfoma mas frecuente en adultos. El tracto gastrointestinal
es el sitio extranodal mas comuinmente involucrado, del cual el
estdmago es el lugar mas frecuentemente afectado, seguido de
intestino delgado.

Varéon de 78 afios con AP de Purpura trombocitopénica inmune
y HDA previa, ingresa por rectorragia de 10 dias de evolucién.
Se realiza colonoscopia diagndstica donde se observa orificio
apendicular abierto por lesién mamelonada friable que se biopsia.
El resultado anatomopatolédgico es Linfoma de células grandes
B difuso inmunogenotipo germinal. En pruebas de imagen, se
observa en PET/TC lesiones hipermetabdlicas en apéndice, y
médula ésea en esterndn, L4 y sacro, sin apreciar adenopatias. El
paciente presentd rectorragia con requerimientos transfusionales
que necesité embolizacion de arteria ileocdlica. Se ha iniciado
quimioterapia R-CHOP con buena evolucién en los 2 primeros ciclos
de tratamiento administrado.

Los linfomas del apéndice son raros y representan solo el 1,7%
de todos los tumores del apéndice. El diagndstico diferencial
planteado en este caso, ante lesién apendicular ulcerada, es
un adenocarcinoma, ya que estos representan el 65,4% de los
tumores malignos del apéndice. Tanto la localizacion del linfoma
como el debut de presentacion con hemorragia digestiva alta
son poco frecuentes. Las manifestaciones clinicas de los tumores
apendiculares incluyen masa palpable, dolor, perforacidon vy
obstruccion, o menos frecuentemente, hemorragia gastrointestinal.
Ademas, el paciente presentaba una Purpura trombocitopénica
Autoinmune como antecedente personal reciente, que podria
ser una forma de presentacion inicial de la enfermedad muy
poco frecuente en la literatura. Los trastornos autoinmunes
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estdn asociados a neoplasias linfoides. La PTI puede aparecer
en enfermedades linfoproliferativas, pero es rara en linfomas
malignos. Puede presentarse varios afios antes de la aparicion del
linfoma. La prevalencia de PTI en linfomas no Hodgkin, es inferior al
1%. Entre estos, dentro del subtipo de DLBCL es una complicaciéon
extremadamente rara. Con respecto al tratamiento, es dificil
establecer pautas para el linfoma apendicular debido a su rareza.
La reseccion quirdrgica se encuentra en discusion en este tipo de
tumores, con buena respuesta la quimioterapia. La quimioterapia
CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina y prednisona)
asociada Rituximab ha mostrado una alta eficacia en pacientes con
este tipo de linfoma.

ENTEROCOLITIS SEVERA SECUNDARIA
A IPILIMUMAB Y NIVOLUMAB CON EXCELENTE
RESPUESTA A DOSIS UNICA DE INFLIXIMAB

LUQUE CARMONA AM, ONTANILLA CLAVIJO G, LEO CARNERERO
E, LUCENA VALERA Al, PIZARRO MORENO A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

HOSPITALARIO

La inmunoterapia estd ganando importancia en el manejo de la
patologia oncoldgica, demostrando una gran eficacia, aunque
también presenta efectos secundarios hasta ahora desconocidos,
entre ellos gastrointestinales.

Mujer de 47 afios con adenocarcinoma de pulmon estadio IV, en
tratamiento con nivolumab e ipilimumab. Al mes de la décima dosis
presenta diarrea de 5 deposiciones al dia liquidas, sin productos
patoldgicos y dolor abdominal. Se realiza estudio microbioldgico
que resulta negativo, TAC de abdomen que muestra captacion
mucosa de colon e ileon terminal y colonoscopia con afectacién
pancoldnica indistinguible de colitis ulcerosa con infiltrado linfo-
plasmocitario e histiocitos en lamina propia, CMV y VHS negativo.
Ante la sospecha de colitis por inmunoterapia inicia tratamiento
con corticoides a dosis altas.

Tras 10 dias de corticoterapia presenta un importante
empeoramiento clinico, analitico y radiolégico evidenciandose por
TAC una dilatacién difusa de cdmara gastrica, asas intestinales y
marco colico ( ).

Dada la toérpida evolucidon se administra infliximab (5mg/kg)
con manifiesta mejoria a las 24h. Fue alta 20 dias después con
corticoides orales en pauta descendente. El control radiolégico y
endoscopico sucesivo constatd la completa resolucion del cuadro

( )-

Los inhibidores de los puntos de control inmunitario son
anticuerpos que incrementan la respuesta inmune. Nivolumab
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(anti-PD-1) e ipilimumab (anti-CTLA-4) actlan intercediendo
en la regulacion de los linfocitos T citotdxicos, potenciando la
inmunidad antitumoral. Como consecuencia pueden desencadenar
fendmenos inmunomediados con afectacion de multiples érganos.
La colitis es el efecto adverso mas frecuente en pacientes con
ipilimumab (aproximadamente un 35%, siendo severa en menos
del 10%), sin embargo es infrecuente en pacientes con nivoumab
(1-2%). Los casos leves se manejan con anti-peristalticos. En casos
moderados se recomiendan corticoides y abandono temporal del
tratamiento inmunomodulador, mientras que, en los casos graves
unido al tratamiento esteroideo es preciso el abandono definitivo
del farmaco desencadenante. En casos refractarios a corticoides se
recomienda el uso de infliximab, que provoca la apoptosis de los
linfocitos T y evita el reclutamiento de neutrdéfilos. Una dosis Unica
(5 mg/Kg) ha demostrado ser efectiva en colitis por inmunoterapia,
pudiendo repetirse en 2 semanas en caso de respuesta incompleta.
Este caso es el primero al que nos hemos enfrentado en el que ha
sido preciso el uso de infliximab, aumentando nuestra experiencia

Dilatacidn gastrica y de asas intestinales.
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en el manejo de estas nuevas entidades. Si bien la eficacia de los
anti-TNF esta demostrada, se requieren estudios a largo plazo para
determinar la influencia de los anti-TNF en la progresion del cancer
avanzado.

ENTEROPATIA POR OLMESARTAN

ARROYO ARGUELLES JM, ROMERO MORENO S, DE VICENTE
ORTEGA A, CARRILLO ORTEGA G

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN

El Olmesartédn es un farmaco de la familia de los ARA-Il (Antagonistas
del receptor de angiotensina Il), empleado en el tratamiento de
la hipertension arterial. Desde 2013 se ha descrito la existencia
de la enteropatia inducida por este farmaco, tratandose de una
enteropatia sprue-like, que afecta principalmente a duodeno,
aunque puede afectar a otras partes del intestino delgado. La
clinica consiste fundamentalmente en diarrea y pérdida de peso,
pudiendo asociarse también vémitos y otros sintomas como astenia
0 anorexia.

Se presenta el caso de un varén de 72 afios con antecedentes
personales de hipertension arterial, sindrome de apnea-hipopnea
del suefio y Diabetes Mellitus tipo Il. Sigue tratamiento con
Torasemida, Pantoprazol, Alopurinol, Bisoprolol y Olmesartan.
Consulta por vomitos y diarrea sin productos patoldgicos de 10
dias de evolucidn asi como astenia, anorexia y pérdida de peso. Se
realiza estudio microbiolégico de heces, perfil celiaco, hormonal,
nutricional e intolerancias alimenticias, siendo todos normales.
Colonoscopia hasta ciego sin hallazgos y biopsias negativas. También
se realiza una gastroscopia, en la que se aprecia una leve duodenitis,
tomandose biopsias. El estudio anatomopatoldgico informa de
intenso aplanamiento y ensanchamiento vellositario asociado a
un denso componente inflamatorio de tipo linfoplasmocitario en
lamina propia y atrofia vellositaria parcial con duodenitis aguda
y crénica ( . Ante la negatividad del perfil celiaco en
la analitica, se solicita estudio genético HLA DQ2/DQS8, el cual
también resultd negativo. Se comenzaron a barajar otras opciones
diagndsticas causantes de la atrofia vellositaria duodenal existente,
como la etiologia farmacoldgica. Por ello, se decide la suspension
del Olmesartan, con lo que el paciente mejord clinicamente,
cesando la diarrea y ganando peso.

La asociacion entre Olmesartan y enteropatia se descubrié en
2013 por Rubio-Tapia y col., reforzandose luego por la FDA. Esta
enteropatia produce una clinica cuyos sintomas predominantes
son la diarrea y la pérdida de peso. La sintomatologia suele
aparecer a los 3 aflos de media, lo que sugiere un mecanismo
subyacente basado en un dafio celular inmunomediado y no de
hipersensibilidad tipo Il. En la gastroscopia se suele apreciar una



duodenitis con biopsias compatibles con atrofia vellositaria, por
lo que el principal diagndstico diferencial es con la celiaquia. La
retirada del Olmesartan resuelve el cuadro en 1-2 semanas en
practicamente el 100% de los casos.

Figura 1

Imagen endoscdpica de duodenitis.

Figura 2

Imagen endoscdpica de duodenitis.
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CP-084. ESTENOSIS DE COLON EN PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE CANCER DE CERVIX

DIAZ ALCAZAR MM, MARTIN-LAGOS MALDONADO A, VIDAL
VILCHEZ B, GARCIA ROBLES A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

La radioterapia se asocia a efectos adversos que pueden aparecer
durante el tratamiento o hasta afios después.

Caso clinico

Mujer de 51 afios con antecedente de cancer de cérvix cinco
afios antes tratado con radioquimioterapia y posteriormente
braquiterapia, con respuesta completa. Refiere habito intestinal
con tendencia al estrefiimiento en el Ultimo mes y aparicion
de dolor abdominal en relacién con la defecacién en los Gltimos
dias. Se realiza tomografia computarizada abdominal objetivando
engrosamiento parietal en recto-sigma. En colonoscopia, estenosis
infranqueable a 14 cm de margen anal (Figura 1). Toma de biopsias
sin hallazgos histolégicos de interés. Se completa estudio con
colonoscopia virtual que define estenosis de 7 cm con cambios
inflamatorios tras tratamiento radioterapico y dolicocolon (Figura
2). Se decide tratamiento quirurgico.

Discusion

La asociacion entre Olmesartan y enteropatia se descubrié en
2013 por Rubio-Tapia y col., reforzandose luego por la FDA. Esta
enteropatia produce una clinica cuyos sintomas predominantes
son la diarrea y la pérdida de peso. La sintomatologia suele
aparecer a los 3 afios de media, lo que sugiere un mecanismo
subyacente basado en un dafio celular inmunomediado y no de
hipersensibilidad tipo Il. En la gastroscopia se suele apreciar una
duodenitis con biopsias compatibles con atrofia vellositaria, por
lo que el principal diagndstico diferencial es con la celiaquia. La
retirada del Olmesartan resuelve el cuadro en 1-2 semanas en
practicamente el 100% de los casos.

Figura 1

Estenosis de colon a 14 cm objetivada durante la colonoscopia con
mucosa de friable al roce.




y palmoplantar. Se realiza anamnesis dirigida ante la aparicién de
lesiones dérmicas, refiriendo vivir en un cortijo y estar en contacto
con animales (perros, gatos y periquitos). Durante su estancia
en observacion, el paciente comienza con taquipnea (28 rpm),
hipotensién (TA 80/40 mmHg) con frecuencia cardiaca normal
(70 lpm), deterioro cognitivo y bradipsiquia. Ademas presenta
hiperemia conjuntival marcada y una lesidon costrosa en region
pretibial de miembro inferior derecho. En analitica destaca una
alteracion del perfil hepatico (GOT 580 Ul/I, GPT 326 Ul/I, Bilirrubina
total 2,21 mg/dl), hiponatremia severa (sodio 118 mEq/I), elevacion
de reactantes de fase aguda (PCR 28 mg/dl), leucocitosis (11,720/
mm3) y plaquetopenia (75.000/L). Se inicia tratamiento antibidtico
empirico con ciprofloxacino, ceftriaxona y doxiciclina y se completa
el estudio diagndstico, incluyendo serologia para rickettsiosis.
Finalmente se diagnostica de fiebre botonosa mediterranea y el
paciente evoluciona favorablemente con doxiciclina.

Discusion

La FBM es una enfermedad infecciosa sistémica que cursa con
afectacién gastrointestinal sélo en un tercio de los pacientes. En
un 50% de los casos puede presentar elevacion de las enzimas
hepaticas. Lo llamativo de nuestro caso es el debut de esta

Figura 2 enfermedad con sintomas gastrointestinales. El posterior deterioro
Luminograma de colonoscopia virtual en que se observa colon del paciente con criterios de gravedad y la aparicién de lesiones
ligeramente dilatado y dolicocolon. cutdneas junto con una escara negra orientd el diagnéstico hacia

FBM. El retraso en el inicio del tratamiento de la FBM supone peor
prondstico. Debe iniciarse tratamiento precoz en base a los datos
clinico-epidemioldgicos , sin esperar a los resultados seroldgicos.

CP-085. FIEBRE BOTONOSA MEDITERRANEA:
UNA ETIOLOGIA INUSUAL DE GASTROENTERITIS
AGUDA.

CALVO BERNAL MM, MORENO MORALEDA |, PRAXEDES
GONZALEZ E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Introduccion

La Fiebre Botonosa Mediterranea (FBM) es una zoonosis causada
por Rickettsia Conorii, transmitida al ser humano por la morderdura
de la garrapata del perro. Es una enfermedad endémica de paises
del Mediterraneo generalmente benigna, pero existen alrededor
de 7,5% de formas graves. Se presenta con fiebre, exantema
maculopapular, afectacion palmoplantar y una escara en el lugar de
la mordedura. Otras manifestaciones inespecificas son la cefalea,
artralgias, hepatoesplenomegalia, sintomas gastrointestinales y
conjuntivitis.

Caso clinico

Varén de 57 afios, sin antecedentes de interés, que acude a
urgencias por sindrome emético de tres dias de evolucion,

recibiendo tratamiento sintomatico. Dos semanas después

vuelve a consultar por persistencia de la clinica, acompafiada de

L X Fi 1
deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos, fiebre (392C) y lgura

exantema maculopapuloso no pruriginoso, de distribucién corporal Se muestra exantema maculopapular caracteristico de la FBM.
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Introduccion

La hemorragia intramural espontanea es una patologia poco
frecuente. Suele presentarse en el contexto de anticoagulacidn
oral con antagonistas de la vitamina K. La presentacion clinica mas
frecuente es un dolor abdominal inespecifico que a menudo puede
sugerir obstruccidn intestinal. Es fundamental una buena sospecha
clinica y un diagndstico precoz para evitar cirugias innecesarias.
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Caso clinico

Paciente de 87 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y fibrilacion auricular lenta con implante de
marcapasos anticoagulada con Acenocumarol. Acude a Urgencias
por dolor abdominal mesogdstrico acompafiado de nauseas vy
pérdida de apetito. En la analitica destacan niveles de hemoglobina
de 8g/dLelINRde 1,9. Se realiza TCabdominal urgente que evidencia
segmento de yeyuno con engrosamiento parietal concéntrico
y homogéneo de alta densidad, de aproximadamente 14 mm de
espesor maximo parietal asociado a un aumento de densidad y
trabeculacién en su meso que unido al contexto clinico del paciente
sugieren hematoma intramural espontdneo de asa yeyunal (Figuras
1y 2).

Figura 2

Se muestra costra ulcerada en miembro inferior derecho, lugar de la
picadura de la garrapata.

En elingreso se administra vitamina Ky se mantiene anticoagulacion
con Bemiparina 5000Ul. Durante los dias siguientes presenta buena
evolucién, con remision de la clinica y recuperacion de niveles de
hemoglobina.

Discusion

La hemorragia intramural intestinal espontanea es una patologia de
incidencia creciente debido al empleo de los anticoagulantes orales
antagonistas de la vitamina K durante largos periodos de tiempo.
Existen otras causas menos frecuentes como enfermedades

Figura 3

La figura muestra afectacion plantar caracteristica del exantema de
la FBM.

Una gastroenteritis aguda asociada a lesiones cutaneas nos
obliga a hacer diagndstico diferencial con procesos infecciosos
tales como fiebre tifoidea, infeccién por shigella, mononucleosis,
primoinfeccion por VIH, alergias farmacoldgicas y FBM, como nos
muestra este caso.

CP-086. HEMATOMA YEYUNAL ESPONTANEO EN
PACIENTE ANTICOAGULADO

GARCIA MARQUEZ J*, PEREZ MOYANO S% OLMEDO SANCHEZ E?,
MARTIN-LAGOS MALDONADO A' BENAVENTE FERNANDEZ A*

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

2SERVICIO MEDICINA INTERNA. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA, Figura 1

BAZA. 3UGC RADIODIAGNOSTICO. HOSPITAL SAN CECILIO, Corte coronal de TC sin contraste intravenoso en el que se observa
GRANADA. *UGC MEDICINA INTERNA. HOSPITAL SAN CECILIO, engrosamiento parietal concéntrico y homogéneo de alta densidad
GRANADA en segmento de asa yeyunal, compatible con hematoma intramural.
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Corte axial de TC abdominal sin contraste en el que ademds de

los hallazgos observados en la se observa aumento de la
densidad y trabeculacion del meso adyacente.

hematoldgicas, vasculitis, patologia pancreatica o quimioterapia. El
origen del sangrado se sitla en la submucosa, a partir de pequefios
vasos. La clinica es diversa e inespecifica, siendo el dolor abdominal
el sintoma predominante en mas del 90% de ocasiones. En el 45%
de casos puede presentarse en forma de obstruccion intestinal. El
segmento mas frecuente afectado es yeyuno, seguido de duodeno.
El TC abdominal se considera la técnica clave en el diagndstico. La
mayoria de veces se opta por tratamiento conservador, como en el
caso presentado.

HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN
OSCURO EN PACIENTE TRASPLANTADO RENAL.
IMPORTANCIA DEL ABORDAJE DIAGNOSTICO.

SOLA FERNANDEZ A, MARTINEZ SANCHEZ E, HERRERA
JUSTINIANO IM

SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

La hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO) representa
el 5-10% de todas las hemorragias digestivas. La etiologia mas
frecuente y hasta en el 75% de los casos se tratara de lesiones en
intestino delgado. La videocdpsula endoscdpica (VCE) se presenta
como primera herramienta diagndstica por su excelente perfil
de seguridad, su buena tolerancia y su potencial para explorar la
totalidad del intestino delgado.

Paciente varon de 40 afios, trasplantado renal en contexto de
glomerulopatia no biopsiada, en tratamiento actual con triple
terapia inmunosupresora. Presenta episodios recurrentes de

hemorragia digestiva con anemizacién severa, con deposiciones
que describe en ocasiones como hematoquécicas y en otras de
caracter melénico. No refiere dolor abdominal. Afebril desde el
inicio del cuadro. Ingresa en servicio de Urgencias, realizandose
estudio endoscdpico completo, con endoscopia oral y colonoscopia
sin lesiones potencialmente sangrantes, por lo que se deriva al
alta para completar estudio ambulatorio. Ante persistencia de
episodios de hematoquecia y anemizacién, con varias visitas al
servicio de Urgencias y requerimientos transfusionales periddicos
(hasta un total de 12 concentrados de hematies desde el inicio de
cuadro), ingresa finalmente para estudio. Dada la edad del paciente
y caracteristicas de la hemorragia se descarta diverticulo de Meckel
mediante gammagrafia. Se solicita finalmente videocdpsula
endoscopica que objetiva a nivel de yeyuno proximal numerosos
mamelones neoformativos con intensa reduccién de la luz
intestinal y focos aislados de hemorragia sugestivos de neoplasia
maligna. Dentro del estudio se realiza TC de abdomen que objetiva
infiltracion esplénica asi como afectacion ganglionar supra e
infradiafragmatica sugestiva de proceso linfoproliferativo... Se
realiza entonces enteroscopia asistida para obtencién de biopsias,
emitiéndose el diagndstico final de linfoma no Hodgkin B difuso de
células grandes.

La videocdpsula endoscépica ocupa un papel incuestionable en
la secuencia diagndstica del paciente con HDOO, especialmente
en aquellos con un episodio agudo, en los que su realizacion
precoz permite obtener un mayor rendimiento diagndstico, evitar
procedimientos innecesarios y aplicar un tratamiento definitivo.
Como bien ilustra el caso que presentamos, habitualmente estos
pacientes son sometidos a mas procedimientos diagndsticos, tienen
un mayor requerimiento transfusional, hospitalizaciones mas
prolongadas y consumen mayores recursos sanitarios. Destacar por

Neoformacion a nivel de yeyuno proximal.
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Introduccion

La ileitis consiste en inflamacidn a nivel de asas de intestino delgado
que se puede deber a multiples causas, siendo las mas frecuentes
la infecciosa o enfermedad inflamatoria intestinal. Los sintomas
suelen ser inespecificos, asociando dolor abdominal, hinchazén,
diarrea acuosa y flatulencia. El diagndstico se realiza mediante test
de laboratorios y estudio de muestras de heces. En ocasiones, se
realiza endoscopia con hallazgos como eritema, edema, mucosa
friable y, raramente, Ulceras.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 73 afios con antecedentes
personales de hemicolectomia derecha tras hallazgo colonoscépico
de pdlipo no resecable endoscdpicamente resultante en adenoma
tubulo-velloso, para lo que sigue revisiones por nuestra parte desde

Figura 2 consultas. Exploracion fisica y analitica no mostraban alteraciones
Lesion friable con focos de hemorragia aislados sugestivos de proceso significativas. En la revision de 2019 se realiza colonoscopia
neoplésico maligno. observando anastomosis de aspecto macroscépico normal y

diverticulos de sigma ya conocidos. Ademads, se exploran unos 15-
20 cm de intestino delgado donde se aprecian Ulceras dispersas en
sacabocados y algunas fibrinadas, de entre 4 y 9 mm inespecificas,
pero como primera posibilidad infecciosas. Se toman biopsias para
anatomia patoldgica y cultivo (Figuras 1y 2).

Las biopsias de las mismas mostraron mucosa de intestino delgado
con infiltrado inflamatorio crénico leve, signos de actividad
aguda y focos de erosién superficial con congestion vascular. Sin
alteracién de la arquitectura glandular ni signos de displasia. El
estudio microbioldgico informa de crecimiento de pseudomona
fluorescens/putida. Ante el diagndstico de ileitis por pseudomona
el paciente comenta que dias previos ha tenido clinica similar a
gastroenteritis con dolor abdominal y diarrea. No fue necesario
tratamiento especifico.

Figura 3

Intensa reduccién de la luz intestinal condicionada por la lesion.

tanto el papel crucial de la videocdpsula asociada a enteroscopia
asistida para el estudio de hemorragia digestiva de origen oscuro
por su gran rentabilidad diagndstica, siendo herramientas de
primera eleccidn frente a otros estudios radioldgicos.

CP-088. ILEITIS POR PSEUDOMONA FLUORESCENS Figura 1
/ PUTIDA Ulcera fibrinada en intestino delgado vista por endoscopia.

DE VICENTE ORTEGA A, CARRILLO ORTEGA G, ROMERO

MORENO S, GORDO RUIZ MJ Discusion
UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN, Las lleitis suelen presentarse en el curso de gastroenteritis, estando
JAEN causadas por los mismos agentes patégenos. De este modo, la

mayoria de las causas en el adulto son infecciosas. Entre los factores
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exploracién hasta intubar ciego, con mala preparacion catartica,
sin objetivar neoplasia, aunque se observan placas blanquecinas
que tapizan toda la superficie coldnica (Figuras 1 y 2). Se toman
muestras: estudio histolégico compatible con colitis infecciosa,
microbiologia con crecimiento de Candida.

Discusion

Candida forma parte de la flora normal del tracto gastrointestinal,
por lo que su aislamiento en un coprocultivo no significa infeccién
y no requiere tratamiento. Pero en este caso se trataba de una
paciente oncolégica inmunodeprimida. Las infecciones del tracto
gastrointestinal bajo por especies de Candida son infrecuentes.
El diagndstico se basa en la afectacion endoscépica, el estudio
histolégico de biopsias de colon y los cultivos microbiolégicos. El

Figura 2

Ulcera fibrinada en intestino delgado vista por endoscopia

favorecedores encontramos el estado de inmunodeficiencia,
tratamiento previo con antibidticos y la ingesta de alimentos y aguas
contaminadas. Las pseudomonas fluorescens y putida, presentes
en nuestro caso, causan infecciones similares a la pseudomona
aeruginosa; y éstas se encuentran sobre todo en el suelo y zonas
acuosas. El tratamiento suele ser sintomatico, pudiéndose asociar
en ocasiones muy concretas la antibioterapia.

CP-089. IMAGEN ENDOSCOPICA DE COLITIS POR
CANDIDA EN PACIENTE ONCOLOGICA

DIAZ ALCAZAR MM, MARTIN-LAGOS MALDONADO A, RUIZ
RODRIGUEZ AJ, CERVILLA SAEZ DE TEJADA E

Figura 1
UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA Imagen endoscdpica en la que se observan placas blanquecinas que

tapizan la superficie coldnica.

Introduccion

Candida forma parte de la flora habitual del tracto gastrointestinal
y genitourinario, pero tiene capacidad de invadir y producir
enfermedad cuando se altera el equilibrio microbiolégico de la flora.
La respuesta inmune del hospedador es el principal determinante
de la infeccién por Candida. La afectacién intraabdominal por
Candida habitualmente consiste en infecciones polimicrobianas
después de una perforacién, fuga anastomotica post-cirugia o
pancreatitis aguda necrotizante. Sin embargo, se presentan las
imagenes endoscopicas de una paciente oncoldgica con afectacion
coldnica por Candida.

Caso clinico

Paciente mujer de 57 afios estudiada por dolor abdominal con
hallazgo de masas anexiales e implantes peritoneales. Estudio
histolégico informa de adenocarcinoma mucinoso con células en
anillode sello sugerente de tumor de Krukenberg de origen digestivo.
En tomografia computarizada abdominal se objetiva dilatacién de
asas de intestino delgado y grueso hasta sigma, donde se evidencia
imagen de stop. Dada la sospecha de un tumor primario digestivo
por la estirpe histoldgica, se realiza colonoscopia, completando la

Figura 2

Imagen endoscdpica en la que se observan placas blanquecinas que
tapizan la superficie coldnica.
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hemocultivo de pacientes con candidiasis intrabdominal suele ser
negativo. En el caso presentado, la imagen endoscdpica era placas
blanquecinas, pero se han descrito Ulceras, erosiones y pdlipos.
Es una infeccion que ocurre en pacientes inmunodeprimidos, por
neoplasia, tratamiento inmunosupresor, SIDA, enfermedad renal
crénica terminal, neutropenia o diabetes. Puede afectar cualquier
parte del colon y la clinica es variable, desde fiebre a diarrea, dolor
abdominal o sagrado gastrointestinal.

IMPORTANCIA DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DEL
DIVERTICULO DE MECKEL: A PROPOSITO DE UN
CASO.

ROA COLOMO A!, CABALLERO MATEOS A!, RUIZ RODRIGUEZ
AJ', VALENZUELA DE DAMAS M?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA

El diverticulo de Meckel es un remanente del conducto
onfalomesentérico, tipicamente localizado en el borde
antimesentérico del ileon, a unos 40-100 cm de la valvula ileocecal.
Constituye la malformacion congénita mas frecuente del tracto
gastrointestinal (2-4% de la poblacién general) aunque solo el
4-16% de los pacientes presentan sintomas. La complicaciéon mas
frecuente es la hemorragia digestiva aunque también pueden
presentar sintomas secundarios a invaginacién, obstruccidén
intestinal y perforacion.

Varon de 40 afios con episodios de melenas de meses de evolucidn
y anemia ferropénica en analitica (hemoglobina 7,5 mg/dL; ferritina
20 ng/ml). En gastroscopia se observa bulboduodenitis grado Ill y
colonoscopia normal. Tras tratamiento con hierro oral e inhibidores
de la bomba de protones persisten las melenas y la anemia por
lo que se realiza una cdpsula endoscépica en la que se visualiza
en ileon una mucosa protruyente de aspecto macroscépico
normal ( ), sin restos de sangre. La tomografia axial
computarizada (TC) describe una invaginacién intestinal ileocdlica
de 40 mm y engrosamiento de asas, por lo que se propone
laparotomia en la que se reseca a 90 cm de la valvula ileocecal
una masa invaginada correspondiente a un diverticulo de Meckel
( ). El postoperatorio transcurre sin incidencias y el paciente
recibe el alta hospitalaria. Tras 6 meses de evolucién, se encuentra
asintomatico y con cifras de hemoglobina corregidas y estables.

Clasicamente, la técnica de eleccidon para el diagndstico del
diverticulo de Meckel es la gammagrafia con 99mTc-pertecnectato
marcado, si bien puede presentar falsos negativos. En los ultimos
afios, varios autores han publicado la utilidad de la capsula
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endoscopica en el diagnodstico del diverticulo de Meckel ya que
es una herramienta costo-efectiva y no invasiva, cuya indicacion

principal es filiar la etiologia de hemorragias digestivas oscuras y

03:19:18 26 May 08

PillCam® SB

Imagen de cdpsula endoscdpica en la que se observa protrusion de la
mucosa en ileon que ocluye parcialmente la luz permitiendo el paso
de la cépsula.

Imagen de capsula endoscépica con protrusion mucosa de aspecto
macroscépico normal, sin Ulceras ni restos de sangre.
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Imagen de pieza quirdrgica en la que se visualiza diverticulo de
Meckel localizado en el borde antimesentérico del ileon a 90 cm de
la valvula ileocecal.

en la que se puede sospechar la existencia de un diverticulo de
Meckel observando el signo de la doble luz, una lesién cavitada o
mucosa protruyente con o sin lesiones ulceradas. Debido a que el
tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica, el diagndstico por
capsula endoscdpica resulta Util para evitar cirugias innecesarias.

LEIOMIOSARCOMA DE
PROPOSITO DE UN CASO

COLON: A

CABELLO FERNANDEZ A!, LEON LUQUE M?, RODRIGUEZ LORA
EJ?, GOMEZ DELGADO E!, BEJARANO GARCIA Al

'SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2SECCION
CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA

El leiomiosarcoma es una neoplasia rara que se origina en las
células del musculo liso de las visceras. El leiomiosarcoma digestivo
es mas comun en estdmago; en intestino delgado compromete mas
frecuentemente el ileon. De todas las del tracto gastrointestinal
sélo el 3% estd en colon. Supone menos del 1% de los tumores
malignos colorrectales. Su sintomatologia es inespecifica: dolor
abdominal, masa abdominal, y alteracidn del patron evacuatorio;
menos comunes son sus complicaciones: hemorragia, perforacién
y obstruccién.

Presentamos el caso de un varén de 70 afos, fumador, sin
antecedentes de interés. Acude a urgencias por intensificacion
de cuadro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha

de meses de evolucion. Refiere ademas nauseas, vomitos, habito
deposicional escaso y diarreico y sindrome constitucional asociado.
Serealiza TCabdominal en urgencias en el que se aprecia tumoracion
de 14 cm de diametro en FID que parece depender de intestino
delgado, originando una obstruccion incompleta intestinal. Es
valorado por Cirugia de guardia que decide intervenirlo de urgencia.
El paciente es sometido a una hemicolectomia derecha ampliada
con reseccion en bloque de yeyuno distal e ileon y reseccion de
implantes mesentéricos con anastomosis latero-lateral. El informe
anatomopatoldgico describe una gran tumoracién dependiente de
intestino delgado, colon derecho y mesenterio. No se reconocen
ganglios linfaticos en la muestra. El patrén inmunohistoquimico
confirma que se trata de un sarcoma de diferenciacion muscular
lisa (CKIT-;Dogl-; CD34-; Desmesina+; Actina+; Caldesmodn+). La
neoplasia infiltra la pared muscular de intestino delgado y grueso,
respetando la mucosa. Diagndstico de Leiomiosarcoma grado
3 de la FNCLCC. En comité de tumores se decide valoracién por
Oncologia Médica que pauta tratamiento quimioterapico. Pasados
4 meses de la intervencion y tras iniciar quimioterapia acude a
urgencias con dolor abdominal intenso. Se le realiza TC en el que
se confirma obstruccion intestinal, secundaria a diseminacion
neoplasica peritoneal y mesentérica. Se desestima intervencion.

El diagndstico de leiomiosarcoma se basa en el estudio histolégico
e inmunohistoquimico de la pieza quirlrgica. La cirugia es el
tratamiento de eleccion. La recidiva tras cirugia radical se situa en
torno al 40%. La radioterapia y la quimioterapia no han demostrado
eficacia en el tratamiento de este tipo de tumores. Es importante
incluir esta entidad en el diagndstico diferencial de la neoplasia de
colon asi como la rapida actuacion en diagndstico y terapéutica

quirurgica dado que la cirugia es el tratamiento de eleccién y
existen pobres alternativas de tratamiento médico.

TC de abdomen donde objetivamos una gran tumoracion en fosa
ifaca derecha que parece depender de intestino delgado.
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mejoria clinica, el paciente es dado de alta y al valorarse en consulta
se encuentra asintomatico. Se solicita una endoscopia digestiva alta
sin observar lesiones relevantes a ningln nivel y se decide realizar
transito gastrointestinal (TGI) que confirma posicién anémala de la
union duodeno — yeyunal ( ). Al encontrarse el paciente
asintomatico, se consensua actitud conservadora tras explicar
al paciente mayor riesgo de potenciales complicaciones como
obstruccion intestinal e isquemia secundaria a volvulacion.

La presentacion de sintomatologia cronica o encontrarse
asintomaticos es mas frecuente en adultos, siendo la sintomatologia

Muestra histoldgica compatible con leiomiosarcoma.

MALROTACION INTESTINAL: CAUSA
INUSUALDEDOLORABDOMINALEN EDAD ADULTA.

DIEGUEZ CASTILLO C!, DELGADO MAROTO A!, MOYA SANCHEZ

EZ

Corte axial TC: se aprecia una inversion en la relacion entre la arteria
y la vena mesentérica superior, visualizandose la arteria mesentérica

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE .
superior a la derecha de la vena.

ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

La malrotacion intestinal se debe a una alteracién de la rotaciéon
del intestino medio sobre el eje de la arteria mesentérica superior
durante el desarrollo embrionario. Suelen manifestarse en el
primer mes de vida, siendo la incidencia estimada en el adulto de
un 0.2 %. Esto unido a su sintomatologia inespecifica, hace dificil su
diagnéstico.

Varon de 30 afios sin antecedentes de interés que acude a
urgencias por cuarta ocasion en las Gltimas 72 horas por cuadro
de epigastralgia no irradiada. Asocia nauseas con vomitos y diarrea
sin productos patoldgicos. A la exploracidon presenta abdomen

doloroso en epigastrio sin signos de peritonismo. En la analitica
destaca discreta leucocitosis (11.000/mm3) sin neutrofilia. Ante
persistencia de sintomatologia se realiza TC abdominal que
objetiva malrotacidn intestinal completa sin signos de volvulacion

Corte coronal TC: El intestino grueso se localiza predominantemente
a la izquierda mientras que el intestino delgado se sitia en mayor
proporcion en el hemiabdomen derecho.

( ). El paciente es valorado por Cirugia General que
descarta criterios de intervencion quirurgica urgente y recomienda
completar estudio de forma ambulatoria por Digestivo. Ante



aguda mas caracteristica en la infancia. Las pruebas de imagen
no solo confirman el diagndstico, también permiten descartar
complicaciones asociadas. En los casos sintomaticos se requiere
intervencién quirurgica, siendo controvertido el manejo en
pacientes asintomaticos.

MELANOMA RECTAL

LEON LUQUE M?, CABELLO FERNANDEZ A!, RODRIGUEZ LORA
EJ2, GOMEZ DELGADO E!, BEJARANO GARCIA Al

ISECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2SECCION
CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA

El melanoma de la regidon perianal y rectal es un tumor raro de
origen neuroectodérmico que constituye aproximadamente el 1%
de los tumores malignos colorrectales. Es la tercera localizacion

del melanoma en frecuencia. Del 20 al 30% se localizan en recto,
el resto suelen encontrarse en canal o margen anal. El diagndstico
suele realizarse de forma tardia debido a su localizacién en zonas
de dificil acceso a la exploracion y a la falta de signos especificos
precoces. El sintoma mas comun es la rectorragia, pudiendo existir
en algunos pacientes dolor leve, masa anal, prolapso y alteraciones
en los habitos defecatorios. La historia clinica y la exploracion son

Transito: Posicién andmala de la unién duodeno yeyunal (dngulo de
Treitz) dirigiéndose posteriormente las asas yeyunales a la derecha.

fundamentales para el diagndstico. La estadificacion, debe incluir
tacto rectal, colonoscopia, ecografia endoanal, tomografia axial
computada, resonancia magnética y tomografia por emision de
positrones (PET-CT), la cual puede ser utilizada para evaluar la
profundidad de invasidn, metastasis regional y metdstasis distal.

Se trata de una paciente de 71 afios sin antecedentes de interés
que presenta clinica de rectorragia desde hace 4 meses. El estudio
inicial se realizdé mediante colonoscopia, en la que se objetiva
una tumoracion ulcerada, sangrante, a 6-7 cm. de margen anal,
compatible con neoplasia rectal. Se completa el estudio mediante
RNM pelvis caracterizando la lesion como neoplasia rectal que
infiltra complejo esfinteriano y se adhiere a pared vaginal posterior,
con adenopatias iliacas y paraadrticas. Para estadificacion de la
lesion se realiza TAC toracoabdominal donde se objetiva, ademas
de la lesion conocida, una masa pancreatica que, a priori, se
interpreta como posible metdstasis. En comité de tumores se
decide segunda colonoscopia para biopsia y ecoendoscopia para
biopsia pancreatica. Finalmente se confirma melanoma rectal
en anatomia patoldgica y la PAAF pancredtica da como resultado
adenocarcinoma de pancreas, descartandose la metdstasis. En

segundo comité de tumores se decide radioterapia paliativa.
Finalmente la paciente presenta un cuadro de insuficiencia renal y
ascitis que provoca su fallecimiento.

Transito: Posicidn andmala de la uniéon duodeno yeyunal (dngulo de
Treitz) dirigiéndose posteriormente las asas yeyunales a la derecha.
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El diagnostico diferencial del melanoma rectal se realiza frente a
la enfermedad hemorroidal, abscesos, pdlipos y otras patologias
anales dada su similar representacion clinica. El abordaje del
melanoma rectal es multidisciplinar con distintas opciones de
tratamiento. Consideramos la cirugia como primera linea de
tratamiento cuando sea posible. Exponemos el caso debido a la
importancia de pensar en melanoma rectal como diagndstico
diferencial ante la rectorragia dada su agresividad y su importancia
en el diagndstico precoz como otros tipos de melanoma.

TC de abdomen donde objetivamos una masa rectal hipodensa MUIJER DE 35 ANOS CON DIARREA DE
compatible con neoplasia rectal. LARGA EVOLUCl()N

VALDES DELGADO T, CADENA HERRERA L', HERGUETA
DELGADO P!, VILLAR-RODRIGUEZ J2,, GOMEZ RODRIGUEZ JB?,
CAUNEDO ALVAREZ Al

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

Lostumores deintestino delgado representan el 5% de las neoplasias
digestivas del tracto gastrointestinal (TGI), siendo malignos en 2/3
de los casos. En los ultimos afios, los tumores neuroendocrinos
(NET) han aumentado su incidencia superando al adenocarcinoma.
Se presentan en edades tempranas y las localizaciones mas
frecuentes son ileon terminal, recto y apéndice.

Mujer de 35 afios con diarreas acuosas diurnas y nocturnas de
15 afos de evolucién (6-7 diarias) y pérdida de 10 Kg en el ultimo
afio. Se realizan multiples estudios: microbiolégico de heces, perfil
celiaco, hormonal, nutricional e intolerancias alimenticias, siendo
todos normales. Colonoscopia hasta ciego que es normal y biopsias
negativas para colitis microscopica. Leve mejoria al suspender
lactosa por lo que se diagnostica de intolerancia e intestino irritable,
pero persiste la sintomatologia. Se repite colonoscopia, logrando
canalizar vélvula ileocecal, objetivandose formacién polipiodea de
gran tamafio en ileon terminal ( ), con histologia compatible
con NET bien diferenciado (G1) ( ).

Son escasos los casos publicados hasta la fecha de NET de intestino
delgado, representando el 2% de los tumores del TGI. La mayoria
son asintomaticos, siendo el dolor abdominal y diarreas los
sintomas mas frecuentes. Macroscopicamente son lesiones de
aspecto polipoideo pero con un crecimiento submucoso, por lo que
su tratamiento es quirdrgico. En la mayoria de los casos se trata de
una lesion con comportamiento benigno, pero su diagnostico suele
ser tardio por la escasa clinica y su dificil deteccion con las pruebas
complementarias disponibles. De ahi la importancia de explorar
ileon terminal en toda diarrea crdnica con algun signo de alarma.




lleocolonoscopia: A nivel de ileon terminal se aprecia lesion
polipoidea de unos 50 mm.

1. Tincion Hematoxilina-eosina x10. 2. Cromogranina. 3. Sinaptofisina

4. Ki67.

NEUMATOSIS PORTOMESENTERICA,
¢SIEMPRE SE RELACIONA CON UN MAL
PRONOSTICO?

CAMACHO MONTANO LM! CARNERERO RODRIGUEZ JA?
MORENO GARCIA Al

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA

La neumatosis portal es un signo radiolédgico tradicionalmente
asociado a isquemia intestinal con un prondstico infausto. Sin
embargo, cada vez son mas los casos asociados a procesos
inflamatorios agudos o como hallazgo casual en pruebas de imagen
por lo que se debe realizar un diagndstico diferencial exhaustivo,
evitando laparotomias innecesarias.

Varén de 85 afios. Hipertenso, dislipémico. Antecedentes de
diverticulitis aguda en 1997 y policitemia vera JAK 2+ en tratamiento
con hidroxicarbamida. Acude a urgencias por dolor abdominal
generalizado y distension abdominal iniciado 24 horas antes sin otra
sintomatologia asociada. A la exploracion presentaba tendencia
a la hipotensién (80/30 mmHg). El abdomen estaba distendido y
doloroso, sin datos de irritacién peritoneal. En |a analitica destacaba
leucocitosis, discreta elevacidon de proteina C reactiva y deterioro
de la funcién renal. Se realizé6 tomografia computerizada (TC) de
abdomen con contraste con evidencia de imagenes tubulares en
parénquima hepatico con aire en su interior, que alcanzaban la
periferia en relacién con gas en radicales porta junto con gas en el
interior de ramas del eje esplenoportal y mesentérico ( ). No
se observaban engrosamiento mural, dilatacion de asas intestinales
ni otros signos de isquemia intestinal. Presentaba diverticulosis
coldnica extensa sin datos radioldgicos de complicacidon. Ante
estos hallazgos se decidié ingreso hospitalario y tratamiento con
piperacilina-tazobactan. A los diez dias se realizé TC de abdomen de
control sin evidencia de alteraciones en las estructuras vasculares
), presentando
el paciente buena evolucidn clinica. Tras descartar la etiologia

y ni gas en el territorio portomesentérico (

isquémica y la presencia de multiples diverticulos, se concluye un

posible origen infeccioso del cuadro.

TC abdominal. Corte transversal. Imagen de gas en radicales portales.

La neumatosis portal se relaciona con multiples patologias
(vascular, infecciosa, perforaciones, traumatismos abdominales y
enfermedades inflamatorias). Los posibles factores favorecedores
son la produccién de gas por algunos microorganismos en la luz
intestinal o en el sistema venoso portal. La TC es la exploracidon
radiolégica de eleccion, ya que puede ofrecer el diagndstico
etioldgico y orientar el tratamiento. En funcién de la clinica y los
hallazgos radioldgicos es importante diferenciar si la causa requiere
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pectinea y abarcando un tercio de la circunferencia, se aprecia
mucosa granujienta - nodular con ulcera excavada pequefia en
el centro y ligero abombamiento lateral. Se toman biopsias para
cultivo y anatomia patoldgica. ( ) Las biopsias de
las mismas mostraron signos de edema e inflamacion crénica
linfoplasmocitaria en ldmina propia con actividad moderada
(criptitis). Ausencia de displasia y/o proceso neoplasico. El estudio
microbioldgico informa de pseudomona aeruginosa, sensible para
levofloxacino. Ante el diagndstico de proctitis por pseudomona el
paciente reconocid practicas sexuales riesgo en meses previos. Se
inicio tratamiento con levofloxacino y se realiza nueva colonoscopia
control en tres meses con desaparicion lesiones ( ).

En los ultimos afios se ha incrementado la incidencia de infecciones
de transmision sexual en los paises occidentales, incluida la proctitis
infecciosa, observada con frecuencia en varones homosexuales. Los
microorganismos mas frecuentemente implicados son Neisseria

TC abdominal. Corte transversal. Desaparicion de neumatosis ) ) . )
portomesentérica. gonorrhea, Chlamydia trachomatis y Treponema pallidum. Sin

embargo, en nuestro caso, el microorganismo detectado como

de intervencion quirdrgica urgente, si es una causa reversible o si
es un hallazgo casual (una vez descartadas el resto de etiologias).
No hay que olvidar que en este ultimo supuesto no hay terapia
especifica aunque puede ser recomendable el uso de antibioterapia
empirica dada la posible fisiopatologia descrita, presentando la
mavyoria de los casos una evolucién favorable.

PROCTITIS POR PSEUDOMONA
AERUGINOSA

DE VICENTE ORTEGA A, OJEDA HINOJOSA M, CASTILLO MOLINA
L, MARTINEZ GARCIA R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,

JAEN Ulcera central con abombamiento lateral visto por colonoscopia.

La proctitis consiste en inflamacidn de la mucosa del recto. Puede
ser de origen infeccioso, o menos frecuentemente, presentarse
como manifestacion de enfermedad inflamatoria intestinal. La
clinica habitual consiste en dolor de inicio agudo a nivel rectal,
rectorragia y salida de material purulento, en ocasiones, asociado a
tenesmo. El tacto rectal suele ser normal, por lo que el diagndstico
se debe realizar mediante anoscopia, test de laboratorios y cultivo.

Presentamos el caso de un vardn de 61 afios sin antecedentes de
interés que consulta por sensacién de tenesmo rectal acompafiado
de supuracién de liquido transparente en periné. No referia
pérdida de peso, viajes al extranjero, tratamiento antibidtico previo
ni contactos sexuales de riesgo. Exploracion fisica y analitica sin
alteraciones significativas. Se realizd colonoscopia con diverticulos Ulcera central con abombamiento lateral visto por colonoscopia.
de sigma ya conocidos y en retrovisién, a menos de 1 cm de linea




Los principales agentes etioldgicos de proctitis por infeccion de
transmision sexual(ITS) son Chlamydia Trachomatis, Gonococo,
Virus Herpes Simple, y Treponema Pallidum. Citomegalovirus (CMV)
es una causa rara de proctitis en pacientes inmunocompetentes,
siendo pocos los casos descritos en la literatura. Se caracteriza por
el desarrollo de un sindrome mononucledsido y sangrado rectal
después de una relacién sexual anal sin proteccién. La confirmacion
diagndstica es mediante serologia, cultivos o inmunohistoquimica.
El manejo terapéutico no estd claramente definido, habiendo
casos descritos de resolucion espontanea y siendo obligatorios
los antivirales en pacientes inmunodeprimidos. Por todo ello, los
gastroenterdlogos no deben olvidar las ITS asi como CMV como
causa de proctitis tanto en pacientes inmunocomprometidos como

inmunocompetentes.

Resolucion de la lesion ulcerosa.

causante no es de los frecuentes en enfermedades de transmision
sexual. Es fundamental una detallada historia clinica que recoja los
habitos sexuales, asi como establecer el diagnostico de confirmacidn
mediante pruebas complementarias como rectosigmoidoscopia,
histologia y estudio microbioldgico.

PROCTITIS POR TRANSMISION SEXUAL,
UNA ENTIDAD EMERGENTE

ABELLAN ALFOCEA P, HERRADOR PAREDES M, JIMENEZ
ROSALES R, ORTEGA SUAZO EJ, FERNANDEZ CANO MC,
REDONDO CEREZO E

Se aprecia mucosa edematizada y con intenso exudado mucoso.
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA

En las Ultimas décadas se ha producido un aumento progresivo de
las ITS, entidad a tener en cuenta ante un caso de proctitis.

Presentamos el caso de un varén de 19 afios, con practicas sexuales
de riesgo, que consulta por un cuadro de diarrea sanguinolenta,
fiebre y malestar general. Aporta estudio de diarrea (incluidos TSH,
antitransglutaminasa, coprocultivo) y serologias ITS negativas. Se
realizé colonoscopia. Desde margen anal hasta 10 cm, inflamacién
continua de la mucosa, con edema, eritema, ulceraciones vy
exudado mucoso. Desde 10 a 20 cm, inflamacion parcheada, con
formaciones pseudopolipoideas, eritematosas y ulceradas. Resto
de colon normal ( ). Las biopsias mostraron tejido
de granulacién con ulceracién, intensa plasmocitosis reactiva,

y presencia de citomegalovirus (detectado mediante técnicas
inmunohistoquimicas) Ademads de eritema y Ulceras multiples de aspecto geogréfico.
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aguja, se drena su contenido, y ambas valvas se fijan mediante clips
a la mucosa duodenal adyacente quedando el quiste abierto. Ocho
meses después el paciente permanece asintomatico y con mejoria
de su estado nutricional.

El quiste de duplicacion duodenal es una malformacién del
duodeno muy infrecuente (< 1/100000 nacimientos). Suele
0 = A4 g ; encontrarse en el borde mesentérico de segunda-tercera porcion.
QA5 G 1 Ey Se caracteriza por depender de pared duodenal, capa externa de
musculo liso (muscular propia intestinal), capa interna de epitelio
intestinal. Puede contener bilis y jugo pancredtico si estd conectado
con los conductos biliopancredticos (30%). Suele ser un hallazgo
incidental, o bien provocar episodios de dolor abdominal, nduseas
y/o vomitos. Se complica con pancreatitis de repeticion (lo mas

frecuente), ictericia, obstruccidn intestinal, hemorragia digestiva,

A 10 cm de margen anal apreciamos formaciones pseudopolipoideas.

QUISTE DE DUPLICACION DUODENAL
TRATADO ENDOSCOPICAMENTE

MORENO LORO A?, HERRERA JUSTINIANO JM?, RINCON GATICA
A2

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONALVIRGEN DELROCIO, SEVILLA.2UNIDAD ENDOSCOPIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILLA

El quiste de duplicacidon duodenal es una malformacion del tracto . . » o
Resonancia magnética-T2. Lesidn redondeada, hiperintensa con halo

gastrointestinal muy infrecuente. Debe sospecharse ante cuadro de hipointenso, en pared medial de 22 porcién duodenal.

pancreatitis aguda de repeticion.

Varéon de 30 afios saharaui, sufre episodios recurrentes de
dolor abdominal y nauseas desde los 18 afios, manejados en un
campo de refugiados con analgesia y sueroterapia. A los 27 afios
una endoscopia digestiva objetivd un pdlipo en segunda porcidén
duodenal. Poco después, en Argelia realizaron piloroplastia sin
éxito. Consulta ahora en nuestro hospital por nuevo episodio, siendo
diagnosticado de pancreatitis aguda. En colangiopancreatografia
por resonancia se informa de diverticulo en segunda porcidén
duodenal, pero en transito gastroduodenal aparece como lesion
submucosa que no se rellena con bario. En endoscopia digestiva se

objetiva lesion sobreelevada de 4 cm, cubierta de mucosa integra;
por ecoendoscopia es anecoica, dependiente de la pared duodenal,
con capa externa hipoecoica e interna hiperecoica, y tras puncion
se drena liquido amarillento (andlisis: amilasa y bilirrubina). Con

Colangioresonancia magnética. Lesién redondeaday bien circunscrita,
hiperintensa igual como vesicula biliar, con halo hipointenso, en
y pancreatica, se opta por tratamiento endoscépico realizdndose pared medial de 22 porcién duodenal.

incision a través de su eje longitudinal con un esfinterotomo de

el diagnédstico de quiste de duplicacion en relacién con via biliar



Figura 3

Transito gastroduodenal. Lesion submucosa en pared medial de 22
porcion duodenal con aplanamiento de pliegues y ectasia.

Figura 4

Incision longitudinal del quiste mediante esfinterotomo de aguja
(izquierda). Quiste abierto y drenado, quedando dos valvas
remanentes (derecha).

malignizacion. El diagnédstico es sugerido por clinica e imagen. En
el transito gastroduodenal y la endoscopia digestiva se observa
una compresién extrinseca, sin relleno de contraste y recubierta
por mucosa intacta. La ecoendoscopia que muestra una lesidén
quistica con doble pared, externa hipoecoica en continuacién con
la pared duodenal normal e interna hiperecoica, es diagndstica.
Clasicamente se ha preferido la extirpacion quirdrgica por el
riesgo de malignizacion, pero actualmente se tiende al drenaje
endoscopico por su menor morbilidad y mortalidad, y resolucion
de los sintomas sin recurrencia posterior, como ocurrid en el caso
presentado.
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CP-099. RABDOMIOLISIS HIPOPOTASEMICA COMO
DEBUT DE UNA ENFERMEDAD CELIACA EN EL
ADULTO

ROMERO MORENO S, DE VICENTE ORTEGA A, ARROYO
ARGUELLES JM, CASTILLO MOLINA L

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN

Introduccion

La celiaquia es un sindrome de malabsorcion intestinal de origen
inmunitario, que condiciona una intolerancia al gluten de los
alimentos. En el adulto lo mas frecuente es que curse de manera
asintomatica. Como cualquier patologia malabsortiva, pueden
aparecer déficits nutricionales e electroliticas, tales como la
hipopotasemia. Cuando el déficit de potasio es severo, puede
ocasionar graves alteraciones en diversos érganos incluyendo la
necrosis muscular.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardon de 41 afios, sin antecedentes
personales de interés. Ingresado por diarrea acuosa de hasta diez
deposiciones diarias sin productos patoldgicos, sin fiebre, de meses
de evolucidn y que interrumpe el descanso nocturno. Acompafiada
de dolor abdominal, nauseas, vomitos, empeoramiento tras la
ingesta, astenia y pérdida ponderal de hasta 12kg. Nuestro paciente
trabaja en el campo, no ha notado picadura de insectos y tiene dos
perros vacunados. Niega relaciones sexuales de riesgo, ejercicio
fisico intenso, consumo de toxicos, tatuajes, alteraciones dérmicas
ni viajes al extranjero. No consume productos no procesados,
de herbolario, preparados hiperprotéicos ni hormonales. En la
exploracidn fisica sélo destaca una debilidad en miembros inferiores
y dolor abdominal a la palpacién de forma difusa, sin peritonismo
ni otros hallazgos de interés. Analiticamente (Tabla 1) destacan
el déficit de potasio, magnesio, foésforo y albimina y la elevacion
de transaminasas, LDH y CPK. Ademas, presenta positividad en
la serologia para celiaquia, con anticuerpos antiendomisio y
antitransglutaminasa positivos. En la ecografia abdominal y en la
colonoscopia no presenta datos patoldgicos, pero en la endoscopia
oral, hallamos en la segunda porcién duodenal un aplanamiento
de pliegues e importante atrofia mucosa (Figuras 1y 2). El estudio
anatomopatoldgico reveld una atrofia vellositaria compatible con
lesion 3a de la clasificacion de Marsh para enfermedad celiaca. Tras
el diagndstico de enfermedad celiaca el paciente comienza con
una dieta exenta de gluten, normalizando tanto los datos analiticos
como las deposiciones.

Discusion

La celiaquia sintomatica es infrecuente en la edad adulta. Cursa con
cuadros clinicos inespecificos y datos de malabsorcion de nutrientes
y electrolitos (ferropenia e hipocalcemia). Los casos reportados que
debutan con rabdomidlisis hipopotasémica se dan en su mayoria en
la edad infantil. Por lo tanto, en el diagndstico diferencial debemos



Comunicaciones 50 Reunién Anual de la SAPD - 2019

Datos Diai | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia6 | Diag | Dia i1 | Dia 15 pensar en cuadros de malabsorcion intestinal. El diagndstico
Hematocrito (%) | 34% | 26 | 29.7 | 327 27 se realiza con la serologia, la genética y la confirmacién con la
Albamina 33 | 25 2.7 36 . . . ) ) )
histologia. Una dieta sin gluten restaura la mucosa intestinal,
Creatinina 1 | 059 | 051 | 050 | 043 | 044 | 040 | 0.40 S -
recuperando su funcionalidad, como ocurrié en nuestro caso.
GoT 138 | 159 | 221 193 104
cPK 3489 | 7207 | 10940 | 8394 16161 | 6412
Potasio 19 22 [ 25 | 29 | 33 | 46 5
Sodio 136 144 | 142 | 143 | 144 | 143 | 140 .
=P— CP-100. RETO DIAGNOSTICO: DOLOR ABDOMINAL
lagnesio 2.30 1.70 2.10 .
Fésforo 1.3 2.2 25 INESPECIFICO.
Colesterol 126 132 182 3 3
Calcio 75 7.4 7.7 77 LORENZO GONZALEZ L, MALDONADO PEREZ MB, BELLIDO
LDH 365 529 597 MUNOZ F, MORALES BARROSO ML, ROMERO CASTRO R,
Act. PT (%) 85 91 93 71 BARRANCO CASTRO D
UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
Tabla 1 REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Datos de la analitica de sangre. o
Introduccién

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad con baja incidencia,
que puede ser idiopatica o secundaria a farmacos, enfermedades
del tejido conectivo o procesos neopldsicos. El diagndstico
diferencial debe realizarse con neoplasias, linfomas, sarcoma o
infecciones como tuberculosis. Su presentacién insidiosa dificulta
su diagndstico.

Caso clinico

Mujer de 68 afios con antecedentes personales de Ca de mama
izquierda T2N1MO tratado con cirugia + QT + RT en 2001. En
tratamiento con letrozol por recidiva local en 2015. Ingresa por
dolor abdominal en flanco bilateral de un mes de evoluciéon y
vomitos. Las pruebas de imagenes, observan infiltracion edematosa
del retroperitoneo y disminucion del calibre duodenal con biopsia
de cambios inflamatorios inespecificos. La paciente evoluciona

térpidamente con progresiva intolerancia oral, siendo necesario

Figura 1 . P . L
g sondaje nasogastrico y desarrolla insuficiencia renal aguda con

Segunda porcion duodenal con aplanamiento de pliegues e hidronefrosis bilateral. Se instaura tratamiento corticoideo LV.
importante atrofia mucosa

por sospecha de fibrosis retroperitoneal sin mejoria clinica, y es

necesario realizar nefrostomia percutanea por fracaso renal. Tras
la cual, se normaliza la funcién renal. Se realiza PET-TC donde se
describe aumento de la captacién del trazador retroperitoneal
sin poder diferenciar entre adenopatias hipermetabdlicas o
fibrosis peritoneal. Dado el empeoramiento clinico de la paciente,
poca informacidn aportada por pruebas de imagen y la ausencia
de diagndstico, se decide intervencion quirlrgica. Durante la
intervencidn se observa gran tumoracion retroperitoneal pétrea
que afecta desde diafragma a suelo pélvico con infiltracion de
valvula ileocecal, hilio biliar, grandes vasos y multiples adenopatias.
El resultado de la biopsia fue metastasis de carcinoma de origen
mamario. Mala evolucidn tras la cirugia con persistencia intolerancia
oral, anasarca y progresiva elevacién de parametros de colestasis
con exitus final.

Discusion
Figura 2 La fibrosis retroperitoneal asociada a neoplasias malignas se ha
Segunda porcidon duodenal con aplanamiento de pliegues e descrito en carcinomas de todo tipo de origen, incluyendo el de
importante atrofia mucosa mama. Las metastasis mamarias pueden ocurrir afios después del

diagnéstico y las localizaciones mas comunes son pulmén, hueso
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Anatomia patoldgica con tincion GATA3.

e higado. La afectacion metastasica del tejido retroperitoneal
.PET—.TCcon captacion difusa retroperitoneal y pared tordcica anterior es rara, con apenas algunos casos en la literatura. La uropatia
izquierda. obstructiva y el dolor bilateral en flanco son caracteristicas tipicas
de la fibrosis retroperitoneal, ambos presentes en este caso.
Radiolégicamente la fibrosis retroperitoneal puede confundirse con
linfomas, carcinomatosis o sarcomas retroperitoneales. La biopsia
percutdnea guiada puede no obtener una muestra suficiente
para un diagnéstico, especialmente en nuestro caso, donde no se
localizaban masas ni adenopatias para biopsia dirigida. Por lo que
es necesario, a veces, exploracion quirurgica.

SCHWANNOMA SIGMOIDEO RESECADO
ENDOSCOPICAMENTE

CARNERERO RODRIGUEZ JA!, RODRIGUEZ MONCADA R?
CAMACHO MONTARNO LM3, PEREZ LUQUE A%, RIVAS RIVAS M?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 2UGC
APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITALARIO  DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ. “UGC
ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Los schwannomas son tumores de la vaina del nervio periférico
que se originan a partir de las células de Schwann. Su desarrollo
en el tracto digestivo es muy infrecuente, siendo excepcional la
presentacion colorrectal.

Mujer de 56 afios sin antecedentes de interés. Se solicita endoscopia
digestiva baja por alteracidn del ritmo intestinal. En la colonoscopia
se identifica en sigma, una lesion polipoidea sésil de 7 milimetros
de didmetro y aspecto submucoso ( ). Blanda y moévil al
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tacto, se reseca con asa de diatermia y se tatua con tinta china.
La anatomia patoldgica informa la existencia en submucosa de un
nédulo hialinizado y esclerosado, con presencia en su periferia de
un ribete de células fusiformes sin atipia (Figura 2). Estas células
expresan inmunotincién positiva para la proteina S-100, siendo
catalogadas como células de Schwann (Figuras 3 y 4). La paciente se
encuentra asintomatica con revisiones endoscdpicas sin hallazgos
patoldgicos.

Discusion

Los schwannomas representan Unicamente el 0,4%-1% de los
tumores submucosos gastrointestinales. Se localizan en estomago
(83%) e intestino delgado (12%), existiendo tan soélo 29 casos
descritos en colon sigmoideo. Los schwannomas colorrectales
se identifican frecuentemente como lesiones submucosas en
colonoscopias de cribado, al ser la mayoria de ellos asintomaticos.
El diagnostico definitivo se obtiene mediante inmunohistoquimica,
siendo las biopsias a menudo insuficientes al asentar el tumor

Células de Schwann con inmunotincién
lpositiva para S-100. 1X.

Figura 3

en la capa submucosa. Suelen presentar un crecimiento lento
con un potencial de malignizacién muy bajo, el cual aumenta
exponencialmente con el tamafio de la lesidn y el porcentaje de
mitosis atipicas. El tratamiento consiste en eliminar la lesién con
margenes de reseccion negativos, sin disponer de una pauta
establecida para su seguimiento.

Figura 4

CP-102. SIGNOS RADIOLOGICOS INFRECUENTES
ASOCIADOS AL CANCER DE COLON

Figura 1

DIAZ ALCAZAR MM, GARCIA ROBLES A, RUIZ RODRIGUEZ AlJ,
CERVILLA SAEZ DE TEJADA E

Nodulo hialinizado y esclerosado que
len su periferia muestra ribete de
células fusiformes. Tincion con HE 1X.|

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

El estudio de extension de un paciente con un cancer de colon
incluye tomografia computarizada (TC) toraco-abdomino-pélvica.
En esta exploracién, ademas de confirmar la neoplasia y su
extension, se pueden objetivar signos radioldgicos infrecuentes
que, en otro contexto podrian ayudar a diagnosticar un tumor
maligno.

Caso clinico

Varén de 85 afios con hallazgo en colonoscopia de neoformacién
Figura 2 sugerente de céncer de colon, confirmado histolégicamente. En
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estudio de extensidn, TC toracico sin hallazgos. En TC abdomino-
pélvico ( ), engrosamiento parietal en relacién a neoplasia
conocida. En angulo hepatico imagen compatible con invaginacion
colo-célica que implica al tumor. Ademas, aumento de densidad
difuso y leve de la grasa mesentérica, con ganglios en su interior en
relacion a “Misty mesentery”.

La invaginacion intestinal es comun en pediatria, pero infrecuente
en adultos, menos del 5% de los casos. En nifios suele ser idiopatica,
mientras que en el 70-90% de adultos existe una lesién subyacente.
En el colon, como en el paciente presentado, suele asociarse a
lesiones malignas, mientras que en intestino delgado la mayoria
son benignas como pdlipos o tumoraciones submucosas. En
pacientes con VIH es mas frecuente ya que hay mayor prevalencia
de hiperplasia linfoide, sarcoma de Kaposi y linfoma no Hodgkin. El
diagnéstico es radioldgico, demostrando el segmento invaginado.
“Misty mesentery” se refiere a la apariencia en TC de la grasa

Corte axial de tomografia computarizada abdominal en que se
objetiva invaginacién colo-cdlica (flecha verde) y “misty mesentery”.

mesentérica infiltrada por células inflamatorias, fluidos, tumores y
fibrosis. Puede aparecer en una gran variedad de enfermedades. El
tumor que mas frecuentemente afecta al mesenterio es el linfoma
no Hodgkin, pero también el cancer de pdncreas, colon (como en
el paciente del caso), mama, melanoma, ovario... La invaginacion
intestinal y el “misty mesentery" son signos radioldgicos
inespecificos, presentes en ocasiones en el cancer de colon. Tanto
la historia clinica como el resto de hallazgos de la tomografia
computarizada pueden ayudar al diagndstico diferencial.

Corte coronal de de tomografia computarizada abdominal en que se
objetiva invaginacion colo-cdlica (flecha verde) y “misty mesentery”.

Corte transversal de de tomografia computarizada abdominal en
que se objetiva invaginacion colo-cdlica (flecha verde) y “misty
mesentery”.

TIFLITIS DE PRESENTACION ATIiPICA NO
NEUTROPENICA

VIDAL BELLO AV, CARNERERO RODRIGUEZ JA?, MATA
PERDIGON FJ:, MORENO GARCIA AM?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA



La tiflitis es una enterocolitis ileocecal infrecuente caracteristica
de pacientes neutropénicos con neoplasias hematoldgicas. En su
patogenia estan implicados fenémenos de mucositis, ulceracién y
necrosis directa por los tratamientos quimioterapicos, asi como por
la propia neutropenia e infecciones secundarias. En los Ultimos afios
se ha identificado un aumento de casos de tiflitis en pacientes con
adecuado control inmunoldgico, que debido a su baja incidencia
suponen un gran reto diagnostico.

Mujer de 49 afios con leucemia mieloide aguda en remision tras
recibir tratamiento quimioterdpico y trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos hace 4 afios. Presenta cuadro de
instauracion brusca consistente en dolor abdominal de predominio
en fosa iliaca derecha y fiebre de hasta 40°C, asociado a una
deposicion liquida verdosa. Exploracidn con signos incipientes
de irritaciéon del peritoneo. En la analitica existe elevacion de
reactantes de fase aguda con un recuento de neutréfilos de 5487/
pL en rango de normalidad. Se realiza tomografia computarizada
con contraste endovenoso de abdomen, donde se evidencia un
marcado engrosamiento mural de hasta 14mm a nivel ileocecal
( ). Se valora conjuntamente con hematologia y
radiologia estableciendo el diagndstico de tiflitis. Con medidas
de soporte y antibioterapia carbapenémica de amplio espectro la
paciente presenta una evolucion clinica favorable sin necesidad de
cirugia, obteniéndose crecimiento bacteriano de Escherichia coli en
hemocultivos.

La tiflitis es conocida tradicionalmente con la denominacién de
enterocolitis neutropénica. Sin embargo esta inflamacién ileocecal
puede aparecer en sujetos sanos con cifras de neutrdfilos en rango
de normalidad, traduciendo la complejidad de su patogenia. Con
tasas de mortalidad que pueden superar el 50%, resulta crucial
reconocer estas formas de presentacion atipicas para establecer un

diagndstico y manejo terapéutico adecuado de forma precoz.
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TUMOR CARCINOIDE
PROPOSITO DE DOS CASOS.

INTESTINAL. A

GIL AYUSO J, TORO ORTIZ JP, PINAZO BANDERA JM, ANDRADE
BELLIDO RJ

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

El tumor carcinoide intestinal (TCl) es el tumor neuroendocrino
mas frecuente del aparato digestivo, localizdndose principalmente
en el ileon, con una prevalencia de 2 por cada 100000 habitantes. A
continuacidn, se presentan dos casos con similar expresion clinica.

El primer casoesunvardn de 50 afios sin antecedentes de interés que
acude a urgencias aquejando dolor abdominal de dias de evolucidn,
con nauseas y deposiciones liquidas con sangre. Refiere pérdida de
peso de 10 kg e intolerancia oral. Analiticamente sin alteraciones
y en la radiografia abdominal se objetiva dilatacién de asas de
delgado. Entre las pruebas complementarias del ingreso, destaca
elevacion de 5HIIA en orina y TC con sospecha de neoformacion
ileal ( ) con lesiones hepaticas. Tras esto, se realiza SPECT-
TC-octreoscan captando en mismas regiones, con alta sospecha

de TCI ( ). Se interviene mediante reseccién del ileon



terminal, con respuesta clinica parcial, precisando administracidn
de Octreotido posteriormente. El andlisis del segmento resecado
confirma el diagnéstico de TCI bien diferenciado con expresion de
cromogranina y sinaptofisina. El segundo caso trata de una mujer
de 48 afos sin antecedentes que acude a urgencias por dolor
abdominal, nduseas, diarrea sanguinolenta y fiebre de dias de
evolucidn. En la radiografia abdominal destaca dilatacién de asas de
intestino delgado y analiticamente leve leucocitosis con elevacidén
de PCR (20 mg/L). Se realiza TC abdominal, evidenciando ileitis con
una coleccion adyacente ( ). Durante su ingreso, destaca
un transito baritado con estenosis a distintos niveles y defecto de
replecion polipoide ileal ( ), por lo que se solicita SPECT-TC-
octreoscan con captacion a nivel ileal sugestiva de TCI ( ). Se
realiza reseccidn ileal, con remision clinica completa. El estudio de
la pieza quirdrgica de nuevo confirma el diagndstico.

El TCI puede tener una amplia expresion clinica. La sintomatologia,
por orden de frecuencia, consiste en: dolor abdominal, obstruccién
intestinal y hemorragia digestiva. El sindrome carcinoide sdlo
aparece en algunos casos en los que existen metdstasis hepaticas.
Las pruebas complementarias que apoyan el diagndstico son: 5HIIA
en orina (S 75%, E 99%), cromogranina A (S 87%, E baja) y pruebas

TC evidencia neoformacion ileal

SPECT- TC-Octreoscan muestra captacion en ileon.

SPECT-TC-Octreoscan muestra captacion a nivel hepatico.

TC evidencia ileitis con coleccidn adyacente.

Transito baritado muestra defecto de replecidn a nivel ileal.



de imagen (octreoscan el mas determinante). Ambos casos clinicos
debutaron con sintomatologia abdominal, que planteé la posibilidad
de una enfermedad inflamatoria intestinal. Por tanto, aunque son
infrecuentes, es importante a la hora de realizar el diagndstico
diferencial incluir los TCls y conocer el manejo diagndstico de éstos.

SPECT-TC-Octreoscan evidencia captacion en ileon.

TUMOR DE VANEK COMO CAUSA RARA DE
POLIPO COLONICO

DE VICENTE ORTEGA A, TERCERO LOZANO M, AYUSO CARRASCO
CAB, DEL CASTILLO CODES Ml

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN

El tumor de Vanek o pdlipo fibroide inflamatorio se considera una
lesidn tumoral benigna muy poco frecuente, constituyendo menos
del 0,1% de todos los pdlipos gastricos, siendo ésta su localizacion
mas frecuente. La presentacion clinica usualmente es asintomatica,
aunque puede variar dependiendo del lugar y tamario de la lesidn,
desde cuadros dispépticos a obstructivos. En algunos casos los
sintomas que comuUnmente se han descrito son epigastralgia,
pirosis y nduseas de larga evolucion. El tratamiento habitualmente
consiste en reseccion endoscopica.

Presentamos el caso de un vardon de 29 afios, sin antecedentes
personales de interés, que acude derivado desde atencidn primaria
a nuestras consultas para estudio de rectorragia intermitente. La
exploracion fisica es anodina con tacto rectal normal. Se realiza
colonoscopia para estudio de hemorragia donde se observa
un pélipo pediculado (Paris O-Ip) NICE 1 en recto de 8 mm. Se
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procede a polipectomia del mismo con asa caliente y se envia
para estudio anatomopatoldgico ( ). Como diagndstico
anatomopatoldgico de la polipectomia de colon se obtiene pdlipo
fibroide inflamatorio o tumor de Vanek.

El tumor de Vanek se considera un tumor benigno que se puede
distribuir a lo largo del tracto digestivo, aunque su localizacion
y descripcién mds frecuente es gdstrica (80%); siendo menos
frecuente en otras localizaciones como el colon, tal como el caso
que presentamos. Tipicamente en endoscopia se presenta como
lesion polipoidea Unica, sésil o pediculada revestida por mucosa
de aspecto normal. La reseccién endoscdpica es el tratamiento de
eleccién, aunque en ocasiones, segun el tamafo y la localizacidn,
puede realizarse a través de una cirugia abierta o laparoscépica.
Habitualmente no recurren tras la reseccién completa y no requiere
tratamiento adicional.

Tumor de Vanek visualizado como pélipo endoscépicamente

Tumor de Vanek visualizado como pélipo endoscépicamente.



CP-106. ULCERA RECTAL SANGRANTE COMO
COMPLICACION DE PROCTITIS POR CHLAMYDIA
TRACHOMATIS

FLORES MORENO H!, RICO CANO A2, MOSTAZO TORRES J3,
JIMENEZ PEREZ M3

ISECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2SECCION APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA

Introduccion

El linfogranuloma venéreo es una enfermedad infecciosa de
transmision sexual provocada por la Chlamydia trachomatis.
Habitualmente se observa una papula ulcerada e indolora en el
lugar de inoculacidn. Posteriormente aparecen linfadenopatias
inguinales dolorosas, que sin tratamiento pueden evolucionar a
la necrosis e inflamacion de las mismas produciendo elefantiasis
genial por obstruccion del drenaje linfatico. Ocasionalmente
pueden surgir Ulceras anales o proctitis por inoculacién directa de
la bacteria en la mucosa rectal.

Caso clinico

Paciente varén de 38 afios con antecedentes de VIH con mala
adhesion al tratamiento que acude a urgencias por dolor en
hipogastrio y diarrea de dos semanas de evolucién. El cuadro
se acompafa de rectorragia y aumento del dolor anorrectal en
las ultimas horas. Refiere relaciones sexuales homosexuales sin
proteccion semanas previas. En analitica se observa anemizacién
de 2 puntos de hemoglobina. Se realiza colonoscopia que muestra
una mucosa rectal edematosa y eritematosa con multiples aftas
y ulceraciones superficiales con sangre roja fresca, abundantes
coagulos y gran friabilidad (Figura 1). Se identifica a 20 centimetros
una ulcera profunda de bordes sobreelevados que mide 15 mm
aproximadamente (Figura 2). Dados los hallazgos endoscopicos se
inicio tratamiento empirico dirigido con Ceftriaxona y Doxicilina.
Se tomaron biopsias cuyo resultado fue positivo para Chlamydia
trachomatis (PCR en tejido rectal).

Discusion

Es importante tener en cuenta la etiologia infecciosa ante un
paciente con proctitis e historia previa de relaciones sexuales
de riesgo para iniciar tratamiento empirico lo mds precozmente
posible y asi prevenir las posibles complicaciones (estenosis
rectales, fistulas, etc).
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Figura 1

La colonoscopia muestra sangre roja fresca, abundantes coagulos y
gran friabilidad al roce.

Figura 2

A 20 cm se identifica ulcera profunda de bordes sobreelevados

CP-107. VOLVULO DE SIGMA REBELDE A
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN PACIENTE CON
MIASTENIA GRAVIS

Ruiz Rodriguez AJY, Diaz Alcazar MM?*, Vidal Vilchez B, Berdugo
Hurtado F*, Gonzalez Puga C?

Servicio Aparato Digestivo. Hospital San Cecilio, Granada. ?Servicio
Cirugia General. Hospital San Cecilio, Granada

Introduccion

La miastenia gravis es una enfermedad de la placa motora que
produce debilidad muscular. Su diagndstico es analitico mediante
anticuerpos y electromiografia. El 15% de los pacientes desarrollan
timomas. El tratamiento médico se realiza con inhibidores de la
colinesterasa e inmunosupresores. El tratamiento quirdrgico es la
timectomia realizdndose de forma profilactica en pacientes entre la
pubertad y los 55 afios.



Paciente de 59 afios con antecedentes de gastroparesia, miastenia
gravis y timoma mediastinico extirpado mediante cirugia y
radioterapia. Acude a urgencias por cuadro de astenia, dolor
abdominal generalizado, sobre todo en mesograstrio y fosa iliaca
izquierda, ausencia de deposiciones y ventoseo de 4 dias de
evolucidn. Se realiza Tomografia Computerizada (TC) abdominal que
se informa como vélvulo de sigma de hasta 20 centimetros de eje
mayor craneocaudal y marcada dilatacion retrégrada generalizada
de asas intestinales, camara gastrica y esdfago. Se procede
en primera lugar a desvolvulacion endoscdpica observandose
fruncimiento de pliegues coldnicos a 30 centimetros de margen
anal, progresandose y aspirando contenido coldnico retrégrado.
Posteriomente el paciente pasa de nuevo a observacidn. A las
48 horas, tras persistir el cuadro, se realiza segundo intento de
desvolvulacidn endoscépica, siendo infructuoso por mala tolerancia
del paciente y por ausencia de visidn dptica. El paciente es ingresado
en planta de aparato digestivo con tratamiento conservador con
sonda nasogastrica y rectal tras consenso con cirugia general. A las
48 horas, sufre incremento de dolor abdominal tras preparacién de
colonoscopia, por lo que se pide nuevo TC abdominal urgente, que
informa de aumento de tamafio de vélvulo y signos de sufrimiento
con respecto a prueba de imagen previa. Es valorado urgentemente
por cirugia general realizando sigmoidectomia y colostomia de
descarga, siendo dado de alta hospitalaria a los 10 dias tras una
buena evolucion en el postoperatorio.

La miastenia gravis provoca sintomas a nivel neurolégico y motor
fundamentalmente. Estd descrito el estrefiimiento en el 30 %
de los casos. Como factor de riesgo asociado a la produccién del
volvulo destaca la escasa movilidad del paciente y la utilizacidn

cronica de laxantes, debido al avanzado estado de su enfermedad

Corte coronal de TC abdominal donde se observa dilatacion
craneocaudal de colon y dilatacién de intestino y estémago.
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de base. En este caso, la realizacion de 2 intentos de desvolvulacion
endoscopica fallidos y el empeoramiento del estado general del
paciente indicé la necesidad de intervencion quirurgica urgente
para resolver el cuadro.

Corte coronal de TC abdominal donde se observa dilatacién
craneocaudal de colon y dilataciéon de intestino y estémago.

Corte coronal de TC abdominal donde se observa dilatacién
craneocaudal de colon y dilatacién de intestino y estémago.



extension sin presentar adenopatias ni metastasis a distancia.
Finalmente y en consenso con el servicio de Cirugia General, se
decide nueva intervencién quirurgica con hemicolectomia derecha
para extirpacién del segundo tumor.

El interés de este caso reside, en primer lugar, en la forma de
presentacion del tumor colorrectal inicial que se diagnosticd
a partir de un vdlvulo de sigma y dolicocolon. Es importante
realizar colonoscopia en pacientes que debuten con este tipo
de sintomatologia y cirugia diagndstico-terapéutica si con la
colonoscopia no se llega al diagnéstico. En segundo lugar, llama la

Fotografia de pieza quirurgica (sigmoidectomia).

VOLVULO Y HEMORRAGIA: DOS FORMAS
DE PRESENTACION DE TUMORES SINCRONICOS DE
COLON.

CALVO BERNAL MM, DIEGUEZ CASTILLO C, LOPEZ GONZALEZ J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas frecuentes
en los paises occidentales. Cuando se consideran ambos sexos, es el
tumormaligno masfrecuente, conunaincidencia de 30-50 casos/100

000 habitantes. Constituye la segunda causa mas frecuente de
muerte por cancer. Aparece con mayor frecuencia entre la quinta
y la séptima década de la vida. No suele dar sintomas hasta fases ) R ) ) )

o, B , L, Se muestra signo de "grano de café" compatible con vélvulo de sigma.
avanzadas. La forma de presentacién varia segun la localizacion del
tumor. Debe sospecharse ante todo paciente que presente cambios
en el ritmo deposicional, rectorragia o hematoquecia, o anemia

crénica por pérdidas ocultas en heces.

Varon de 58 afios, institucionalizado, con antecedente de
sigmoidectomia con colostomia terminal por vélvulo de sigma y
dolicocolon 6 meses atras. En biopsia de pieza quirurgica se identifico
adenocarcinoma ulcero-infiltrante de sigma(pT4a,M0,MO0). Acude
nuevamente a Urgencias por sangrado franco a través de bolsa
de ostomia de varias horas de evolucién no asociado a sin fiebre,
dolor abdominal ni vomitos. Durante su estancia en Observacion,
se objetiva cese del sangrado y tendencia a la hipotension
(TA:100/60 mmHg) con frecuencia cardiaca normal (80 lpm).
En analitica destaca anemizacion progresiva sin llegar a precisar
transfusion de hemoderivados (Hemoglobina previa al ingreso: 12
g/dLy hemoglobina previa al alta: 8.4g/dL). Se realiza colonoscopia
en las primeras 24 horas, que objetiva una masa ulcerada en
ciego, sin sangrado activo con toma de biopsia compatible con Se observan cambios en el calibre de asas intestinales compatibles
adenocarcinoma de ciego ulcerado e infiltrante. Estudio de con voélvulo de sigma.
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atencidn que a los 6 meses después de la intervencion, el paciente
vuelve a presentar clinica en forma de hemorragia digestiva baja,
que se diagnostica de tumor de ciego por colonoscopia. Se trata,
por tanto, de un tumor sincrénico de colon. Tal y como sucede en
nuestro caso, hay que tener en cuenta que el antecedente de haber
padecido un tumor colorrectal aumenta la incidencia de presentar
nuevos tumores colénicos.

CP-109. VOMITOS RECURRENTES E INTOLERANCIA
ORALSECUNDARIACOMOFORMAINFRECUENTEDE
PRESENTACION DE DIVERTICULOS DUODENALES

VIDAL VILCHEZ B, TENORIO GONZALEZ E, ROA COLOMO A,
GARCIA MARQUEZ J, BERDUGO HURTADO F

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

Los diverticulos son protrusiones saculares de la pared intestinal
que se desarrollan en intestino delgado y en colon. Suelen cursar
de forma asintomdtica, constituyendo un hallazgo casual. En
caso de aparicion de sintomas, el manejo suele ser conservador.
Presentamos un caso con sintomatologia atipica diagnosticado en
nuestro centro.

Caso clinico

Mujer de 82 afios, colecistectomizada, en estudio por neoformacién
en cabeza de pancreas y portadora de protesis biliar metalica tras
tres episodios de colangitis. Reingresa por fiebre, epigastralgia
y vémitos recurrentes de tipo postprandial tardio que no ceden
con tratamiento e impiden ingesta. Analiticamente destaca
bilirrubina total:2.82mg/dl a expensas de directa, AST:376 U/L,
ALT:121 U/L, GGT:1395 U/L, FA:1342 U/L, PCR:225 mg/L, amilasa
e iones normales y leucocitos:12.610/uL con neutrofilia. Se realiza
esofagogastroduodenoscopia que aprecia en duodeno un cambio
en la mucosa, que adquiere un aspecto similar al coldnico, con
presencia de diverticulos de mediano tamafio y sin continuacién
de luz intestinal identificable que permita progresion a lo largo de
duodeno. Se solicita esofagograma baritado que evidencia multiples
diverticulos en marco duodenal destacando uno de morfologia
lobulada de 8x5cm en tercera porcion (Figura 2). Durante el ingreso
evoluciona desfavorablemente, con progresion de su enfermedad
neoplasica, por lo que se presenta caso en Comité medico-
quirurgico y se decide tratamiento paliativo.

Discusion

La mayoria de los diverticulos duodenales se adquieren a lo largo
de la vida debido a herniacién de la mucosa, submucosa y muscular
a través del orificio causado por la entrada de grandes vasos o
los conductos pancreaticobiliares. Presentan alta prevalencia en
pacientes con edad avanzada. En raras ocasiones se presentan de
forma congénita. Generalmente, se sitian en la pared medial de la
segunda porcion duodenal, en la proximidad de la ampolla de Vater
y la cabeza del pancreas. En el 90% de los casos cursan de forma
asintomatica. En caso de sintomas, se presentan habitualmente
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Figura 1

Esofagogastroduodenoscopia donde se objetiva cambio de aspecto
colénico con presencia de diverticulos de mediano tamafio sin
continuacién de luz intestinal.

Figura 2

Esofagograma baritado que evidencia multiples diverticulos en
marco duodenal con gran diverticulo lobulado en tercera porcién de
8x5cm (flecha).

como dolor abdominal postprandial, vomitos y malabsorcion. En
ocasiones pueden desarrollar complicaciones tipo obstruccion
intestinal, colangitis, diverticulitis o hemorragia gastrointestinal. El
diagndstico no suele ser de presuncion, sino que se plantea tras su
identificacion en pruebas deimagen o endoscdpicas. Los diverticulos
asintomaticos y de pequefio tamafio no requieren tratamiento. Si
son sintomaticos, el manejo suele ser conservador. El tratamiento
quirurgico se reserva para el manejo de complicaciones como
perforacion, fistula o la hemorragia gastrointestinal refractarias
al tratamiento conservador. Se ha planteado la posibilidad de
diverticulectomia o cierre endoscépicos, siendo necesarios mas
estudios para su implementacion en la practica habitual.



COMUNICACIONES POSTER

AREA PANCREAS / VIA BILIAR

CP-110. COMPLICACION  EXTREMADAMENTE
INFRECUENTE EN PANCREATITIS AGUDA
GRAVE

PAULA P, BELEN B, ANGEL A

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

Introduccion

Las fistulas pancredticas pueden ser debidas a causas iatrogénicas o
no iatrogénicas. Dentro de las segundas la formacién de una fistula
pancreatocutanea como complicacion de un coleccion pancreatica
es extremadamente infrecuente.

Caso clinico

Varon de 67 afios, bebedor de 40 gr de alcohol al dia y con
antecedentes de gastrectomia por cancer de estdmago que acudio
a nuestro hospital por dolor epigéstrico y fiebre. El paciente
se encontraba estable hemodindmicamente y a la exploracién
abdominal presentaba intenso dolor en epigastrio, sin irritacion
peritoneal. Analiticamente se objetivd marcada leucocitosis,
proteina reactiva C en 235 y amilasa de 513. Se realizé una
tomografia computerizada (TC) de abdomen que informaba de la
presencia de una coleccién peripancreatica con presencia de gas
en su interior, asi como areas de parénquima pancreatico necrético
(Figura 1). Iniciamos antibioterapia con carbapenem sin conseguir
mejoria clinica, ni radioldgica; por lo que nos planteamos drenaje
de la coleccion. Sin embargo, mientras consensuabamos con otras
especialidades el acceso idéneo para realizar el procedimiento; el
paciente presenté molestias cutdneas, enrojecimiento y aumento
de la temperatura local sobre tercio superior de linea media
abdominal. Consecutivamente, se produjo la formaciéon de una
fistula cutdnea con débito purulento a dicho nivel (Figura 2).
Inmediatamente, el paciente presenté una marcada mejoria del
estado general con desaparicién de la fiebre y descenso de los
reactantes de fase aguda. Realizamos nuevo TC donde se objetivd
la presencia de una fistula pancreatocutdnea (Figura 3). Una vez
confirmada la resolucién de la coleccion (Figura 4) iniciamos
tratamiento con octreotide logrando el cierre de la fistula.

Discusion

La pancreatitis aguda (PA) necrotizante ocurre en el 10-25% de todos
los casos de PA. Se caracteriza por presentar altas tasas de morbilidad
y mortalidad, especialmente debido a la sobreinfeccidn de las zonas
necroticas, lo cual ocurre hasta en un tercio de los pacientes con
pancreatitis necrotizante, como sucedié en el caso que nos ocupa.
El drenaje estaria indicado cuando la coleccién sobreinfectada
es sintomatica, tiene repercusion sistémica o presenta un rapido
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crecimiento que no mejora pese a antibioterapia. En nuestro caso,
dado que el paciente estaba gastrectomizado, hecho que condiciona
un elevado riesgo del procedimiento endoscépico, asi como una
baja tasa de efectividad; nos planteamos otras técnicas de drenaje,

Figura 1

Corte tomografico que objetiva la presencia de una coleccién
peripancredtica con datos de infeccion, asi como dreas de parénquima
pancreatico adyacente necrético.

Figura 2

Fistula pancreatocutanea espontanea con débito purulento.
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COMPLICACION INFRECUENTE DE LITIASIS
VESICULAR EN PACIENTE ANOSO: FiSTULA
BILIOENTERICA.

SOLA FERNANDEZ A, MENDOZA PRIETO M, ROMAN GARCIA P,
MARTINEZ SANCHEZ E

SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

La fistula bilioentérica es una complicacion infrecuente de la litiasis
vesicular, asociada a la inflamacidn, isquemia y finalmente necrosis
de la pared vesicular. Se observa principalmente en pacientes de
edad avanzada. El diagndstico precoz es imprescindible ya que se
trata de una entidad de elevada mortalidad, no obstante, resulta
en muchas ocasiones dificultoso dado la sintomatologia poco
Presencia de fistula pancreatocutanea confirmada mediante TC. especifica del cuadro.

Presentamos el caso de un paciente varon de 72 afos, con
antecedentes de litiasis vesicular, que ingresa por cuadro séptico
de probable origen biliar (fiebre, ictericia y dolor en hipocondrio
derecho). Se realiza inicialmente ecografia abdominal en la que
no se objetiva dilatacion de via biliar ni coledocolitiasis. Se solicita
posteriormente TC de abdomen con hallazgo de mdltiples abscesos
hepaticos e hipercaptacién mural en via biliar sugestivos de
colangitis aguda. Buena evolucidn inicial con antibioterapia, con
empeoramiento clinico posterior (fiebre y elevacién de reactantes
de fase aguda), realizindose nueva tomografia que objetiva
aerobilia, nivel hidroaéreo en vesicula y hallazgos compatibles
con fistula colecisto-coldnica que conecta con el angulo hepatico
del colon. Finalmente se interviene, con hallazgo intraquirurgico
de fistula colecisto-duodenal simultanea, realizandose diseccion
y liberacion de ambas fistulas y cierre primario de orificios.
Postoperatorio tdrpido, con multiples complicaciones sépticas y
situacion final de fracaso multiorgénico, produciéndose finalmente
el fallecimiento del paciente.

En control de TC realizado posteriormente se objetiva la desaparicion
de la coleccion pancreatica previa.

como la percutanea. Sin embargo, no fue necesaria, ya que la
propia coleccion fistulizd a piel, propiciando su propio autodrenaje.
Revisando la literatura solo hemos encontrado un caso de fistula
pancreatocutanea espontanea asociado a una PA grave.

Abscesos hepaticos colangiticos.



realiza durante el procedimiento quirdrgico dado la inespecificidad
de la sintomatologia, por lo que un diagndstico preoperatorio de
certeza, como en el caso que presentamos, sélo ocurre en el 7,9%
de los pacientes. La TC de abdomen es el estudio de imagen mas
util por los hallazgos sugestivos de aerobilia y vesicula atréfica
adherida a érganos vecinos. Se ha identificado en esta entidad, una
mortalidad del 15-22%, por lo que a pesar de lo infrecuente debe
sospecharse en pacientes aflosos por laimportancia del diagndstico
precoz y su repercusion en la mortalidad.

DILATACION BILIAR DE CAUSA
INFRECUENTE: QUISTES BILIARES.

DIAZ ALCAZAR MM, RUIZ ESCOLANO E, ROA COLOMO A,
MARTIN-LAGOS MALDONADO A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Imagen de neumobilia.

En el diagndstico diferencial de la dilatacién biliar se deben tener en
cuenta los quistes biliares. Son dilataciones Unicas o multiples del
arbol biliar. Se pueden complicar con estenosis, litiasis, colangitis,
rotura y cirrosis biliar secundaria. Ademas, algunos tienen riesgo de
malignizacion.

Mujer de 70 afios con alteracion analitica del perfil hepdtico:
bilirrubina directa 0.86 mg/dl, GPT 130 U/l, GGT 1710 U/l y
fosfatasa alcalina 329 U/I. Asintomética, salvo dolor ocasional
en hipocondrio derecho que cede con analgesia. A la palpacion
abdominal, sensacion de masa en hipocondrio derecho. Ecografia
abdominal muestra dilatacion de via biliar intra y extrahepatica con
colédoco de 11 mm que se amputa bruscamente en papila (

). Colangioresonancia corrobora la dilatacién de via biliar y sugiere
quiste de colédoco tipo la de Todani ( . Se realiza CPRE
observando en la colangiografia dilatacion de colédoco sin defectos
de replecion y cistico que aboca en colédoco distal.

Fistula colecistocoldnica.

Las fistulas bilioentéricas son la comunicacién anormal entre el
sistema biliar y el tracto gastrointestinal que ocurre de manera
espontanea como complicacién tardia y poco comun de colecistitis.
Laincidencia delas fistulas bilioentéricas en pacientes con colelitiasis
es del 0,15-8%. La localizacién mas frecuente de los trayectos
fistulosos son colecistoduodenal (77-90%) y colecistocoldnica (8-
26,5%). El cuadro clinico mas frecuentemente identificado es la

presencia de dolor en hipocondrio derecho, colangitis de repeticién

(pérdida del mecanismo protector del esfinter de Oddi) y obstruccién ::;agedn de ecografia abdominal en que se observa el colédoco
. . 7 e ; . L .. ilatado.
intestinal por ileo biliar. En la mayoria de los casos el diagndstico se
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Los quistes biliares pueden ser congénitos o adquiridos. En
Occidente tienen una incidencia aproximada de 1:100000 -
150000, siendo mas alta en paises asidticos. Son mas frecuentes en
mujeres. Se han propuesto varias teorias etioldgicas. En el 50-80%
de los pacientes se asocian con anomalias de la unién pancreético-
biliar: se forman como consecuencia del dafio del epitelio biliar por
reflujo de liquido pancreatico. Esta anomalia podria ser un factor
de riesgo para la malignizacion. La presentacién clasica incluye
la triada dolor abdominal, ictericia y masa palpable, aunque la
mayoria no presentan la triada completa. Pueden debutar con
complicaciones como pancreatitis, colangitis e ictericia obstructiva,
como en el caso presentado. También pueden ser un hallazgo
incidental en pruebas de imagen. Si no se sospechan, pasan
inadvertidos, fundamentalmente los de tipo I. Los quistes biliares
se clasifican en 6 tipos, siendo el | el mas frecuente (50-85%). Este
tipo consiste en la dilatacién quistica o fusiforme del conducto biliar
comun, sin que se afecte la via intrahepatica. Hay cuatro subtipos
de los quistes tipo I. El caso presentado es un tipo IA, que consiste
en la dilatacion del conducto biliar comun, el conducto hepatico
y porciones extrahepaticas de los conductos hepatico derecho e
izquierdo. El conducto cistico y la vesicula surgen del conducto biliar
comun. Se asocia a alteraciones de la unién pancreatico-biliar. El
manejo depende del tipo de quiste. Los tipo | deben ser resecados
completamente con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux por el
riesgo de malignizacion.

Imagen colangioresonancia en que se observa dilatacidn de via biliar.

ENFERMEDAD RELACIONADA CON IGG4;
RELEVANCIA DEL ESPECTRO CLINICO. A PROPOSITO
DE UN CASO.

ANGULO MCGRATH |, MARTINEZ BURGOS M, PALOMINO
LUQUE P, BERLANGA CANETE S

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

La enfermedad relacionada con 1gG4 es un sindrome de etiologia
desconocida, con afectacién sistémica y que engloba un conjunto
de trastornos que tienen en comun ciertas caracteristicas clinicas,
anatomopatoldgicas y seroldgicas. Se caracteriza por asociar altos
niveles de 1gG4 circulantes, infiltracion de los tejidos por células
plasmaticas productoras de 1gG4 y fibrosis con desarrollo de masa
en el érgano implicado.

Varén de 51 afios sin antecedentes de interés. Presenta cuadro
de ictericia indolora y sindrome constitucional. En colangioRM
hallazgos que plantean proceso inflamatorio a nivel pancreatico
asociado a pancreas divisum incompleto, con minima dilatacion
de via biliar intra y extrahepatica. Se realiza CPRE, colocandose
proétesis pldstica, y USE, aprecidandose marcado engrosamiento
de paredes de colédoco distal, plantedndose la posibilidad de
colangiocarcinoma vs proceso inflamatorio. PAAF y citologia con

Corte axial de resonancia magnética abdominal en que se observa
dilatacion de via biliar.



resultados similares: severo componente inflamatorio de tipo
crénico, negativo para células malignas. Analiticamente: serologia
viral negativa, MMTT negativos. Un mes después se ha producido
resolucién de las alteraciones analiticas, por lo que se cita de
manera ambulatoria para retirada de protesis mediante nueva
CPRE, reingresando 24 horas después por cuadro compatible con
colangitis aguda. Dada nueva elevacién de enzimas de colestasis,
se realiza nuevo TC de abdomen: cambios inflamatorios de la
grasa mesentérica, y USE: adenopatias a la salida de troncos
articos, pancreas ligeramente aumentado de tamafio e hipoecoico,
colédoco colapsado a nivel distal con dilatacion suprapancredtica
con engrosamiento de pared, sin masa clara a ningun nivel; se
realiza biopsia papilar. Tras la resolucion del cuadro infeccioso el
paciente es dado de alta, persistiendo seguimiento en consulta.
Biopsias papilares: infiltrado linfoplasmocitario con abundantes
células plasmaticas IgG4. Analitica: autoinmunidad negativa, 1gG4

674, resto en rango. Se pauta prednisona 1 mg/kg, con resolucion
de cuadro clinico en controles posteriores.

Dilatacidn via biliar.

La enfermedad relacionada con IgG4 es una enfermedad de
afectacidn sistémica, cuya epidemiologia no ha sido completamente
establecida. El diagndstico se realiza excluyendo diferentes
causas, siendo hoy en dia reconocidas como parte de su espectro
numerosos cuadros, entre ellos la pancreatitis autoinmune
(PAI-I) o la colangitis esclerosante. La relevancia clinica de esta
enfermedad radica en la heterogeneidad de las manifestaciones
clinicas que presenta, siendo parte del diagnédstico diferencial de
patologias neoplasicas, en nuestro caso el colangiocarcinoma, con
un pronostico radicalmente distinto. Por tanto, es una entidad que
requiere una alta sospecha diagndstica por parte del clinico con
gran implicacién a nivel terapéutico y prondstico de la enfermedad.

FISTULA PANCREATICA
NEFRECTOMIA RADICAL IZQUIERDA

DURANTE

MATA PERDIGON FJ, CARNERERO RODRIGUEZ JA?, VIDAL BELLO
AV', CHAMORRO MOHEDAS R?

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA

La fistula pancreatica secundaria a un procedimiento quirdrgico
uroldgico es muy rara, con una incidencia inferior al 0,5%. Su
diagndstico, habitualmente durante el postoperatorio, se confirma
con la presencia de valores elevados de enzimas pancredticas en
drenajes, ascitis o colecciones.

Mujer de 54 afios fumadora, dislipémica y diabética tipo Il en
tratamiento con insulina. Se realiza tomografia computarizada (TC)
con contraste intravenoso de abdomen por cdlicos renoureterales
recurrentes, donde se objetiva una gran masa renal izquierda de
18cm, densidad heterogénea y centro necrético, sugestiva de
malignidad ( ). La lesidn contacta con estructuras adyacentes

incluido el pancreas al que comprime y desplaza ( ).

Se programa nefrectomia radical izquierda que se complica con
laceracion esplénica y pancredtica, por lo que se amplia la cirugia
con esplenectomia total. Durante el postoperatorio, se obtienen
cifras elevadas de amilasa (361100 U/L) y lipasa (1424600U/L)



en el drenaje quirurgico, confirmandose el diagndstico de fistula
pancredtica. Se inicia manejo conservador con dieta absoluta,
nutricién parenteral total (NPT), octreotide y antibioterapia de
amplio espectro. En TC de control a los diez dias de la intervencion
quirdrgica, se identifica una coleccién abscesificada a nivel de cola
de pancreas de (7,5x3)cm que contacta con camara gastrica (

). Se plantea drenaje de la coleccién pancreatica por datos de
sepsis a las dos semanas, que finalmente se atribuye a candidemia
secundaria a catéter de NPT con buena respuesta a fluconazol. La
paciente evoluciona favorablemente con mejoria de los pardmetros
analiticos y reduccién del tamafio de la coleccion en TC de control
( ), manteniendo el seguimiento en consultas externas.
Actualmente, seis meses después de la cirugia, se encuentra
asintomatica con disminucién progresiva en el tamafio de la
coleccién pancreatica.

La vecindad de la cola pancredtica respecto a la glandula suprarrenal
izquierda, explica la posibilidad de laceracion y desarrollo de
fistula pancreatica durante la nefrectomia total. Las fistulas
pancredticas postoperatorias se graduan en A, B y C conforme
aumenta su morbimortalidad, de acuerdo a la clasificacion del
“International Study Group of Pancreatic Fistula”. Su tratamiento
debe individualizarse en funcidn de la gravedad, si bien usualmente
presentan un curso favorable bajo medidas conservadoras.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA SECUNDARIA
A VARICES GASTROESPLENICAS TRAS
PANCREATECTOMIA CORPOROCAUDAL CON
PRESERVACION DE BAZO

LIBRERO JIMENEZ M, LOPEZ VICO M, SANCHEZ CAPILLA D,
ORTEGA SUAZO EJ, ABELLAN ALFOCEA P, REDONDO CEREZO E

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

La pancreatectomia corporocaudal o distal es una técnica quirurgica
utilizada frecuentemente en el pasado para el tratamiento de
tumores benignos y malignos de cuerpo y cola pancreédticos.
Es posible llevarla a cabo sin o con preservaciéon del bazo,
denominandose esta Ultima la técnica de Warshaw. La preservacion
del bazo se asocia a menor tasa de complicaciones infecciosas y
potencial de malignizacién debido al papel que juega el bazo en
el sistema inmunitario, si bien a un mayor riesgo de hipertension
portal y desarrollo de colaterales gastroesplénicas debido a la
reseccion de arteria y vena esplénicas. No obstante, se han descrito
muy pocos casos de sangrado asociado a dichas varices.

Se presenta el caso de una mujer de 41 afios sin antecedentes
personales de interés que es intervenida de un tumor
neuroendocrino pancredtico mediante pancreatectomia
corporocaudal con preservacion esplénica, siendo reintervenida
a las 48 horas por hemoperitoneo. Como complicaciones a corto
plazo, la paciente desarrolla una Diabetes Mellitus postquirurgica
por la que precisa antidiabéticos orales e insulinoterapia, y
anemia microcitica ferropénica tratada con hierro intravenoso por
Hematologia. La paciente presenta 10 afios mas tarde epigastralgia,
malestar general, sudoracién y reagudizacion de su anemia (Hb
5,8g/dL) por lo que se solicita EDA: en fundus pliegue gastrico
engrosado con erosidon milimétrica vs vaso visible que presenta
sangrado en jet espontaneo y se trata con esclerosis con adrenalina
y hemoclip. Posteriormente se completa estudio con EDB, que
es normal, y EDA de control donde se describen multiples vasos
varicosos submucosos a nivel de fundus y cuerpo gastricos, sin
signos premonitorios de sangrado o estigmas de sangrado reciente
( ). Dados los antecedentes de la paciente se revisan
las pruebas de imagen realizadas con anterioridad identificando
en TAC abdominales previos ( ) esplenomegalia asi como
una importante colateralidad venosa gastroesplénica que podria
ser secundaria a la intervencion previa asi como podria justificar
la anemia crénica de larga data de la paciente. Por dicho motivo es
derivada a Consultas de Cirugia General para valorar esplenectomia
como tratamiento definitivo de dicho proceso.

Aunque el desarrollo de varices gastroesplénicas tras la técnica
de Warshaw es poco frecuente (variable segun las series, pero <
13% en ultimas revisiones) y generalmente estas no se complican
en forma de hemorragia digestiva aguda, podrian ser la causa de



sangrados cronicos que en ocasiones obligan a la practica de una
esplenectomia en un segundo tiempo para la resolucién de dicho
cuadro.

LINFOMA DE BURKITT PANCREATICO
COMO CAUSA DE ICTERICIA INDOLORA.

ANGULO MCGRATH |, MARTINEZ BURGOS M, BERLANGA
CANETE S, PALOMINO LUQUE P

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

El linfoma de Burkitt (LB) es un tipo de linfoma no Hodgkin (LNH)
de células B cuya forma esporadica representa el 1-2% de los LNH
del adulto en occidente, predominando en Europa y América del
Norte, y manifestdndose de manera frecuente como tumores
abdominales de rapido crecimiento. Pese a que el 30% de los LNH
presentan afectacién pancreatica, menos del 1% se corresponden
con linfomas primarios pancreaticos.

Varén de 52 afios que debuta con ictericia indolora. Analiticamente
presenta trombocitosis, discreta alteracion de perfil hepatico e
hiperbilirrubinemia severa a expensas de directa. En TC ( )
se evidencia lesion en cabeza pancredtica, dilatacion de Wirsung
y via biliar, y conglomerado adenopdtico perilesional. En PET-TC
( ): lesidn en cabeza pancreatica hipermetabdlica
sugestiva de malignidad + incremento metabdlico géstrico, intestino
delgado, esqueleto axial y apendicular sugestivos de infiltracidn. Se
realiza EDA con biopsias gastricas y USE-PAAF de lesidén pancreatica
hipoecogénica de margenes irregulares. Se realiza drenaje de via
biliar mediante CPTH tras intento fallido por CPRE. Ante ausencia
de neoplasia en biopsias gastricas (gastritis crénica activa) y PAAF
de lesidn pancreatica (atipia leve), se decide BAG guiada por TC
de lesidén pancreatica, evidenciando linfoma no Hodgkin B con
inmunofenotipo Burkitt (BCL2 y BCL6 ausentes).

TC de abdomen.
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El LB es un tipo de LNH de células B muy agresivo. Su localizacién
extraganglionar mas frecuente es la abdominal, pudiendo
involucrar a pancreas. Pese a su infrecuencia, su diagndstico
preciso es fundamental dado que su manejo y prondstico es
radicalmente diferente al de tumores pancreaticos mas frecuentes
como el adenocarcinoma de pancreas. Es para ello esencial realizar
un amplio diagndstico diferencial, y, dada la inespecificidad de
clinica y pruebas de imagen, destacar importancia del diagnéstico
anatomopatoldgico, pudiendo evitar laparotomias innecesarias
mediante USE-PAAF y BAG.

LITIASIS COMO CAUSA DE OBSTRUCCION
GASTROINTESTINAL PROXIMAL, A PROPOSITO DE
UN CASO.

ABELLAN ALFOCEA P, FERNANDEZ CANO MC

PET-TC de abdomen.
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA

En sindrome de Bouveret es una forma muy inusual de obstrucciéon
de la salida gastrica por el paso de una litiasis desde la vesicula
hasta el piloro o duodeno a través de una fistula bilioentérica,
formada como consecuencia de una inflamacidn vesicular crénica.

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios, con antecedentes
de HTA, que acude al servicio de urgencias en multiples ocasiones
en las ultimas semanas por vémitos de contenido alimenticio.
Presenta exploracién abdominal, radiografia de abdomen vy
analiticas sin alteraciones, excepto leve elevacion de transaminasas
hepaticas. Finalmente se realiza TAC de abdomen donde se aprecia
vesicula con engrosamiento parietal moderado y aire en su interior,
trayecto fistuloso de 21 mm entre el infundibulo y la primera
porcién duodenal, donde se identifica una imagen redondeada,
PET-TC de abdomen. calcificada de 28x20 mm sugerente de colelitiasis migrada,
compatible con sindrome de Bouveret. Se valoran las distintas
opciones endoscdpicas pero se produce un empeoramiento clinico
de la paciente por lo que se decide la realizacion de cirugia urgente,
realizando una enterotomia con extraccion de litiasis y cierre de
trayecto fistuloso, con adecuada evolucion de la paciente.

PET-TC de abdomen. Se aprecia a nivel duodenal, imagen redondeada calcificada que
ocupa el total de la luz.



duodeno y trombosis portal con cavernomatosis. El paciente
ingresa en digestivo evolucionando térpidamente, con aumento
progresivo del perimetro abdominal. Se coloca sonda nasogastrica
descompresiva y se inicia nutriciéon parenteral total. Dada la
persistencia clinica, se realiza drenaje percutaneo de las colecciones
(no abordables endoscépicamente). Tras su instauracion, la clinica
mejora notablemente, iniciando tolerancia oral, pero manteniendo
un débito diario de 600 cc inicialmente, y de 200 cc posteriormente,
de liquido claro de origen pancredtico (amilasa elevada en el

mismo). Se realiza RM pancreatica en la que se objetiva disrupcidon
del conducto de wirsung, por lo que se reinicia nutricién parenteral
y se inicia tratamiento con octedtride intravenoso previa a la
Apreciamos trayecto fistuloso que comunica la vesicula con la pared realizacion de CPRE. El paciente mejora notablemente con el
duodenal. octreotide, cesando el débito a los 5 dias, por lo que se retira

drenaje percutaneo y se decide alta sin necesidad de CPRE.

El ileo biliar es una causa rara de obstruccidn intestinal, de las que
solo el 1-2% se corresponden con el sindrome de Bouveret. Su clinica
es variada desde sintomas obstructivos hasta hemorragia digestiva
alta. El diagndstico se basa en la tomografia computerizada, pero
esta no es diagndstica hasta en el 25% de los casos. Dada la gran
comorbilidad que suelen presentar estos pacientes, a pesar de una
baja tasa de éxito la extraccidon endoscdpica debe considerarse
como primera linea en estos casos. La litotricia mecanica, con laser
o extracorpdrea juega un papel importante, aunque la cirugia es
necesaria en la mayoria de los pacientes.

OCTREOTIDE: UNAALTERNATIVAEFICAZEN
EL MANEJO DE LA FiSTULA PANCREATICA.

CAMPOS SERRANO N, LOPEZ GONZALEZ J, IGLESIAS ASENJO E

Corte axial de TAC abdominal donde observamos estémago
UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE retencionista con colecciones peripancredticas que provocan
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA compresidn extrinseca duodenal.

La fistula pancredtica se caracteriza por la fuga de liquido
pancredtico debido a la disrupcion de los conductos pancreaticos,
clasificdandose en interna, si se comunica con la cavidad peritoneal
o pleural o cualquier viscera hueca, o externa, si se comunica con
la pared abdominal. Entre sus principales causas se encuentran
la pancreatitis aguda o cronica, los traumatismos y la reseccién
pancreatica.

Se presenta el caso de un varén de 63 afios con antecedentes
de EPOC tipo enfisema y pancreatitis cronica endlica que acude
a urgencias por cuadro de dolor abdominal y vomitos. A la

exploracidn el paciente se encuentra hemodindmicamente estable
y en la analitica destaca una amilasa de 1383 U/L y aumento de
parametros inflamatorios. En el TAC se objetiva abundante liquido

libre abdominal, calcificaciones en cabeza pancreatica, atrofia Corte axial de TAC abdominal donde se observan varias colecciones
de cuerpo y cola pancredtica, marcada dilatacién del conducto en epigastrio, una de ellas de gran tamafio (17 x 6 x 9 c¢m) que
de Wirsung, varias colecciones peripancredticas que comprimen comprime la luz del estomago.



Comunicaciones 50 Reunién Anual de la SAPD - 2019

estimulacién enzimatica del pancreas y el empleo de andlogos de
somatostatina. Como medidas intervencionistas estan el abordaje
endoscopico con colocacidén de prdétesis pancreatica o realizacion
de drenaje transgastrico, abordaje quirurgico o drenaje percutaneo
de colecciones. Aunque con los estudios que hay actualmente no
se ha demostrado la eficacia de los andlogos de somatostatina en
la disminucién de la tasa de cierre de las fistulas pancreaticas, en
el caso de nuestro paciente si ha sido eficaz, lo que suscita gran
interés de cara al desarrollo de nuevos ensayos clinicos.

PANCREATITIS AGUDA comMo
COMPLICACION TRAS COLONOSCOPIA

ORTEGA-SUAZO EJ, FERNANDEZ-FERNANDEZ, E, HEREDIA-
CARRASCO C, LIBRERO-JIMENEZ M, MARTINEZ-CARA G,
REDONDO-CEREZO E

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

Existen varias complicaciones asociadas a la colonoscopia y la
polipectomia, como la perforaciéon, el sangrado y el sindrome
postpolipectomia. La pancreatitis aguda, si bien es una complicacién
descrita después de una CPRE, no se considera asociada a
procedimientos que no impliquen canulacién ampular. Se describe
un caso raro de pancreatitis aguda después de una colonoscopia
de rutina. Aunque pocos, existen ya casos descritos en la literatura.

Corte coronal de TAC de abdomen en el que se aprecia ascitis masiva
de origen pancreatico junto con varias colecciones peripancreaticas.

Hombre, 71 afios. AP: HTA y neuralgia V par, en tratamiento
con carbamazepina y lormetazepam. No habitos tdxicos. Se
realizdé colonoscopia de rutina con polipectomia de 1 pdlipo en
colon izquierdo y 2 en transverso, dado de alta sin incidencias.
3 horas después, epigastralgia intensa con cortejo vegetativo.
Abdomen: distendido y doloroso a nivel epigdstrico sin signos de
peritonismo. Analitica: GOT 26, GPT 34, GGT 21, FAL 74, amilasa
3617, lipasa >6000, leucocitos 17830 (PMN51%), lactico 2.6.
Calcio 9. Perfil lipidico normal. TAC abdomen: aumento difuso
de glandula pancreatica, con infiltracion por exudado de la grasa
peripancredtica. Liquido laminar periglandular, sobre fascias
pararrenales anteriores, espacio gastrohepatico y sobre curvatura
menor gastrica. No colecciones intraabdominales ni perforacion
de viscera hueca. Conclusién: pancreatitis aguda edematosa
intersticial. Ecografia de abdomen que descarta patologia biliar.
Mala evolucién ingresando en UCI por insuficiencia respiratoria
Corte axial de TAC abdominal en el que se objetiva la desaparicion aguda, insuficiencia renal aguda oligoanurica, acidosis metabdlica,
de la ascitis y la gran disminucién de tamafio de las colecciones . . Lo
peripancreaticas. hipocalcemia severa y fallo hemodinamico. TAC abdomen control
a la semana: pancreatitis aguda edematosa intersticial con
colecciones agudas peripancreaticas. Fallece a las 2 semanas tras
fallo multiorganico y limitacion del esfuerzo terapéutico.

El manejo terapéutico abarca tanto medidas conservadoras como
intervencionistas. Las medidas conservadoras principales son el
mantenimiento en nutricién parenteral o enteral para disminuir la



TAC abdomen. Signos de pancreatitis aguda edematosa intersticial
con colecciones agudas peripancreaticas.

Entre los mecanismo causales probables de pancreatitis
postcolonoscopia se encuentra el trauma directo por presion
del pancreas entre el angulo esplénico y cola pancredtica, y
entre cabeza/cuerpo pancredtico y colon transverso. Asimismo
la sobreinsuflacién, la presiéon externa en el abdomen durante
el procedimiento y la quemadura del colon transmural con la
polipectomia son mecanismos descritos. En nuestro caso, la
relacion temporal del procedimiento y el inicio de la sintomatologia
sugieren una relacion causal. Ademas, el paciente no tenia ninguno
de los factores etiolégicos habituales (alcoholismo, colelitiasis,
anomalias anatomicas, hipertrigliceridemia o hipercalcemia). No
se han descrito casos de PA por lormetazepam y la carbamazepina
pertenece al grupo lll. Llama la atencidn que ademds no fue
una colonoscopia técnicamente dificil como se han descrito en
otros casos. Creemos que la pancreatitis debe considerarse en
el diagndstico diferencial de dolor abdominal postendoscopia,
después de excluir otras causas mas comunes, sobretodo la
perforacion intestinal.

PANCREATITIS AGUDA CoMO
COMPLICACION TRAS QUIMIOEMBOLIZACION
TRANSARTERIAL HEPATICA.

HERRADOR PAREDES M, LOPEZ TOBARUELA JM, RODRIGUEZ
MARTIN MM, FERNANDEZ CANO MC, ABELLAN ALFOCEA P,
REDONDO CEREZO E

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

La quimioembolizacién transarterial hepatica (QUETA) es una de las
primeras lineas terapéuticas en el manejo del hepatocarcinoma. Su
mecanismo de accion consiste en comprometer la vascularizacién
arterial del tumor mediante la administracién intraarterial de un
agente quimioterapico (normalmente doxurrubicina), provocando
de esta manera la necrosis del tumor. Aunque es un procedimiento

seguro, no esta exento de complicaciones, siendo las mas frecuentes
el sindrome postQUETA y la colecistitis aguda.

Se trata de una mujer de 79 afos con antecedentes personales
de HTA, hipotiroidismo, cirrosis hepatica por VHC en respuesta
viral sostenida, hepatocarcinomas en segmentos 4 y 8 sometidos
a tratamiento con QUETA, colecistectomizada, sin habitos toxicos
y en tratamiento actual con bromazepam, levotiroxina, diltiazem,
zolpidem, torasemida y 4cido ursodesoxicélico. Ingresa por cuadro
de epigastralgia irradiada a ambos hipocondrios, astenia, nauseas
y vomitos de varios dias de evoluciéon que comenzaron tras alta de
Ultima sesién de QUETA. En analitica destaca elevacion discreta de
enzimas pancreaticas (amilasa 191 y lipasa 259), PCR 79, con resto
de bioquimica (incluido el perfil hepatico y lipidico), coagulacidn,
gasometria y hemograma normal. Se realiza ecografia abdominal y
TC de abdomen en los que no se aprecia patologia biliar y en ambos
se describe un pancreas aumentado de tamafio, con cambios
inflamatorios en cabeza y cuerpo, sin lesiones focales, que parece
sugestivo de pancreatitis aguda. Durante la hospitalizacion la
paciente presenta buena evolucion, con desaparicidn de la clinica 'y
normalizacion de las enzimas pancreaticas. Se pide autoinmunidad
(IgG 4) que también resulta negativa. Al alta se cita para realizacion
de ecoendoscopia para filiar mejor etiologia de la pancreatitis
aguda. En ecoendoscopia se observa cabeza pancreatica sin
alteraciones relevantes, con via biliar y conducto de Wirsung
normal.

Se descartaron las etiologias mas frecuentes de pancreatitis
aguda (no presentaba patologia biliar en las diferentes pruebas
de imagen, ausencia de alcoholismo y de otros todxicos, perfil
lipidico normal, ausencia medicacién reciente y previa relacionada
, autoinmunidad negativa y ausencia de alteraciones morfoldgicas)
por lo que fue el antecedente previo de quimioembolizacién la
clave para el diagnostico de pancreatitis aguda postQUETA. Se trata
de una complicacién infrecuente, que sucede aproximadamente en
1,7-2% de los procedimientos. Se produce por inyeccion retrégrada
del quimioterapico en las arterias pancredticas produciendo una
inflamacién de la gldndula secundaria a la isquemia. El tratamiento
es el mismo que en otras etiologias. Existen casos graves de
pancreatitis postQUETA, con fallo organico y complicaciones locales
importantes.

PANCREATITIS AGUDA ENFISEMATOSA; A
PROPOSITO DE UN CASO

FLORES MORENO H!, RICO CANO A?, PALOMINO LUQUE P?,
JIMENEZ PEREZ M3

1SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA



La pancreatitis enfisematosa es una complicacién poco frecuente
y grave de la pancreatitis aguda, con unas tasas de mortalidad
mayores del 35%. Consiste en la presencia de gas en el parénquima
pancredtico o extrapancredtico secundario a la sobreinfeccion por
gérmenes productores de gas del tejido necrético, siendo el E. Coli
el patégeno que se aisla con mayor frecuencia. La infeccion de la
necrosis ocurre en la mayoria de los casos en una fase tardia de la
enfermedad, habitualmente entre la tercera y cuarta semana salvo
en un minimo porcentaje de casos que puede ocurrir en las dos
primeras semanas.

Varén de 64 afios con antecedentes de hipertension , obesidad y
diabetes tipo 2 que acude a urgencias por dolor epigastrico irradiado
a espalda de varias horas de evolucion. En la analitica de urgencias
se evidencia alteracion leve del perfil hepatico de predominio
colestasico (AST 130, ALT 120, GGT 759, FA 65, BiT 2,15) asi como
elevacion de amilasa y lipasa (>1300 y 1965 respectivamente).
Ingresa a cargo de digestivo con diagndstico de pancreatitis
aguda de probable origen biliar, sin datos de fallo organico en
las primeras 48 horas. Desde el tercer dia de ingreso comienza
con sindrome febril y elevacién de reactantes de fase aguda (PCR
> 250 y procalcitonina) por lo que se comienza antibioterapia
empirica y se realiza TC de abdomen a las 72 horas que muestra
aumento de tamafio difuso del pdancreas, con inflamacion en la
grasa peripancreatica, asi como presencia de abundantes burbujas
de gas extraluminal de predominio en cola, que se extienden a
retroperitoneo superiory hacia hilio esplénico, con coleccién liquida
peripancreatica( ). A los 7 dias del inicio del cuadro se

realiza drenaje de la coleccion situada a nivel de la cola del pancreas
y se envia muestra a cultivo creciendo dos cepas diferentes de E.
Coli y Klebsiella. Tras un ingreso de 7 semanas, con realizacién de
drenaje precoz y antibioterapia de amplio espectro (inicialmente
piperacilina-tazobactam, posteriormente Meropenem) guiada
por antibiograma, el paciente presenta buena evolucién clinica,
radioldgica y analitica.

Aumento de tamafio difuso del pancreas, con inflamacion en la grasa
peripancreatica, asi como presencia de abundantes burbujas de gas
extraluminal de predominio en cola.
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Burbujas de gas extraluminal que se extienden a retroperitoneo
superior y hacia hilio esplénico, con coleccion liquida peripancredtica.

El prondstico del paciente con pancreatitis enfisematosa depende
fundamentalmente del diagndstico y tratamiento precoz de
la misma, convirtiéndose el TC de abdomen en la prueba de
imagen de eleccidn. Realizar un tratamiento adecuado de forma
individualizada (antibioterapia de amplio espectro, drenaje
percutdaneo o endoscopico, cirugia, etc.) y multidisciplinar, mejora
la supervivencia del paciente de forma considerable.

PANCREATITIS AGUDA ISQUEMICA
SECUNDARIA A EMBOLIZACION DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL

LOPEZ TOBARUELA JM, ROSA SANCHEZ C, LOPEZ GARRIDO MA,
LIBRERO JIMENEZ M, LOPEZ VICO M, REDONDO CEREZO E

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

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio, que se caracteriza
por dolor abdominal y aumento de las enzimas pancredticas en
sangre. Esta obedece a distintas etiologias, siendo la biliar la mas
frecuente (40-70% de los casos). Otras causas posibles son el
consumo alcohol, la hipertrigliceridemia, autoinmune, iatrégena,
etc. La pancreatitis de causa isquémica es muy poco frecuente y
normalmente se debe a vasculitis, embolias, hipotensidn o shock
hemorrégico, pero como veremos en este caso, otras causas de
isquemia a dicho nivel pueden acabar produciendo afectacion de la
glandula.

Paciente de 31 afios, ingresada por una hepatitis aguda con
coagulopatia secundaria, que durante la estancia hospitalaria



comienza con un cuadro de hipotension, rectorragia y un vomito
hemdtico. En control analitico se constata anemizacion (Hb 3,7 g/dL)
porlo que se decide traslado a UCly realizacion de EDA urgente, enla
que se observa una gran Ulcera en primera rodilla duodenal, con un
sangrado activo que se controla con escleroterapia con adrenalina
y colocacién de hemoclips. Posteriormente la hemorragia digestiva
recidiva, requiriendo de sucesivos tratamientos endoscépicos
sin éxito. Por ello, se solicita angioTAC urgente, observandose
sangrado arterial a dicho nivel, y se decide abordaje mediante
radiologia intervencionista, con embolizacion con coils de la arteria

gastroduodenal ( ). En los dias siguientes la paciente refiere

una clinica de molestias abdominales a nivel de hemiabdomen
superior, con elevacion en analitica de amilasa y lipasa sin otras
alteraciones de interés. Se solicita TAC abdominal en el que se
observa un pancreas aumentado de tamafio, con hiperdensidad de
la grasa en espacio pararrenal anterior derecho y ligera cantidad de
liquido libre (

pancreatitis aguda.

), todo ello compatible con el diagndstico de

Embolizacién con coils de arteria gastroduodenal.

Hallazgos compatibles con pancreatitis aguda en TAC abdominal.

El tratamiento mediante radiologia intervencionista es un
procedimiento eficaz y seguro en los casos de HDA refractaria
al tratamiento endoscépico. Sin embargo, este abordaje en la
hemorragia digestiva, como en cualquier procedimiento que
limita la perfusion vascular de un d&rgano, puede conllevar
efectos secundarios isquémicos del tracto digestivo u drganos
adyacentes, como en este caso. En nuestra paciente se descartaron
razonablemente otras posibles etiologias de pancreatitis, lo que
junto a la relacién causal entre ambos hechos nos llevé a concluir
este diagndstico.

PSEUDOOCLUSION DUODENAL EN
PACIENTE CON PANCREATITIS DEL SURCO.

VIDAL VILCHEZ B, RUIZ ESCOLANO E, RUIZ RODRIGUEZ AJ, DiAZ
ALCAZAR MM, ORTIZ SANCHEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

La pancreatitis del surco es una forma infrecuente de pancreatitis
crénica que afecta al surco existente entre la cabeza del pancreas,
el duodeno y el colédoco. Con frecuencia se presenta en asociacion
con una afectacion inflamatoria de la pared duodenal, conocida
como distrofia quistica de la pared duodenal.

Varén de 86 afios con antecedentes de accidente cerebral isquémico,
ex-consumidor de bebidas alcohdlicas, que acude a Urgencias por
cuadro de una semana de evolucion de dolor abdominal epigastrico
irradiado a flancos, vomitos biliosos y estrefiimiento.

En la exploracion fisica presenta dolor a la palpacidn en epigastrio
sin peritonismo. En el tacto rectal existe ausencia de heces en
ampolla rectal.

En la analitica destaca LDH 326, PCR: 190.4 mg/L con procalcitonina
normal, leucocitosis con desviacion a la izquierda, enzimas
pancreaticas en rango.

Se realiza tomografia computerizada (TC) abdominal que objetiva
atenuacidn de la grasa adyacente a la cabeza pancredtica, proceso
uncinado y 22-32 porcién duodenal ( ) junto
con ligero engrosamiento de la pared antro-pilérica que sugiere
pancreatitis del surco.

Dada la buena respuesta a tratamiento conservador con dieta
absoluta, sueroterapia y analgesia; junto con la avanzada edad del
paciente se decide no realizar técnicas invasivas, con evolucién
posterior favorable.
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Corte coronal de TC abdominal donde se observa atenuacién de la
grasa adyacente a la cabeza pancreatica, proceso uncinado y 22-32
porcion duodenal.

Corte axial de TC abdominal que objetiva atenuacion de la grasa
adyacente a la cabeza pancredtica y ligero engrosamiento de la
region antro-pildrica.

La pancreatitis del surco o groove pancreatitis es una forma
infrecuente de pancreatitis crénica segmentaria. Se encuentra
delimitada por la cabeza pancredtica medialmente, el duodeno
descendente lateralmente, la tercera porcion duodenal
posteriormente y la primera porcion duodenal y el antro gastrico
anteriormente. Se presenta generalmente en varones de mediana
edad con historia de abuso de alcohol. A pesar de ser una entidad
benigna puede formar masas y simular procesos neopldsicos
malignos. Los sintomas usuales son dolor abdominal en epigastrio
acompafiado de vomitos y pérdida de peso debido a la estenosis
duodenal; si bien puede acompaniarse en algunos casos de ictericia
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secundaria a compresion del colédoco. Analiticamente se presenta
de forma inespecifica, pudiendo existir leve elevacién de enzimas
pancredticas y hepaticas. El diagndstico puede establecerse
mediante pruebas de imagen (ecografia, TC, resonancia magnética
o colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) visualizando
engrosamiento de la pared duodenal con presencia de quistes
intramurales. En ocasiones estos quistes no son visibles por lo
que la ecoendoscopia se ha convertido en la técnica de eleccion
permitiendo demostrar su presencia, asi como realizar el diagnéstico
anatomopatoldgico. El tratamiento inicial es conservador
reservandose la cirugia mediante duodenopancreatectomia
cefélica para casos que no respondan a tratamiento médico.

ARTERIASUBCLAVIADERECHA ABERRANTE
COMO CAUSA INFRECUENTE DE DISFAGIA
INTERMITENTE

BRAVO ARANDA AM, MORALES BERMUDEZ MB, MARIN GARCIA
D, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

COMPLEJO HOSPITALARIO

Las anomalias vasculares pueden ser una causa, aunque
infrecuente, de disfagia mecanica. La disfagia lusoria consiste en
una compresién extrinseca del eséfago por una arteria subclavia
derecha aberrante (ASDA), que nace en el lado izquierdo del cayado
adrtico, desde donde cruza el mediastino posterior por detras del
esofago produciendo su compresion.

Mujer de 77 afios que consulta por disfagia intermitente a sélidos,
con episodios de impactacion ocasionales que se resuelven con
provocacién del vémito; asocia ademds pérdida de peso no
cuantificada. Se realiza gastroscopia sin evidenciar alteraciones.
Se solicita estudio esofagogastroduodenal con bario, observando
compresion extrinseca en el tercio proximal del eséfago toracico,
por encima del cayado, sobre la cara postero-derecha, lo que sugiere
fuertemente arteria subclavia derecha aberrante sintomatica, que
se confirma mediante realizacién de TAC tordacico con contraste. La
paciente inicia tratamiento con modificaciones del habito dietético,
mejorando la clinica, sin necesidad de recurrir a tratamiento
invasivo.

La disfagia lusoria se trata de una patologia congénita cuya
prevalencia en la poblacién general estd entre 0,4 — 0,7%. Suele



EGD con bario donde se observa compresion extrinseca en el tercio
proximal del eséfago toracico, por encima del cayado, sobre la cara
postero-derecha, lo que sugiere ASDA.

TC toracico donde se observa localizacion anémala de la arteria
subclavia derecha, que nace en el lado izquierdo del cayado adrtico.

presentarse con una sintomatologia larvada que puede retrasar
su diagnostico. En ocasiones debuta en edades avanzadas
debido al desarrollo de aterosclerosis. Desde el punto de vista
terapéutico, los casos leves suelen responder a modificaciones de
la dieta, quedando el tratamiento quirurgico relegado a pacientes
refractarios al tratamiento conservador. La baja sospecha de esta
patologia hace que la realizacion de multiples exploraciones sea
muy comun. Por tanto, la disfagia lusoria secundaria a una ASDA es
una entidad clinica a tener en cuenta en el diagnodstico diferencial
de la disfagia intermitente.

CAUSA
HEMORRAGIA

INFRECUENTE DE
DIGESTIVA ALTA.

FERNANDEZ ALVAREZ P, CORDERO RUIZ P, CASTRO MARQUEZ C,
CAUNEDO ALVAREZ A

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

La esofagitis necrotizante aguda (ENA) es una entidad clinica rara
con una etiologia poco clara y una patogenia desconocida.

Varon de 49 afios con antecedentes de hipertension arterial e infarto
agudo de miocardio que fue derivado a nuestro hospital tras sufrir
episodio de movimientos ténico-clonicos generalizados. Durante
el traslado se administré clonazepam cediendo la crisis convulsiva,
pero ocasionandole una depresion del centro respiratorio. Al
ingreso presentaba presion arterial de 84/42 mmHg, frecuencia
cardiacade 115 latidos/minuto y saturacidn de oxigeno del 90%. Tras
oxigenoterapia, fluidoterapia y administracién de flumazenilo se
estabilizé hemodinamica. A las 48 horas de su llegada comenzé con
deposiciones melénicas abundantes. Analiticamente presentaba
hemoglobina en 10 gr/dl y creatinina en 2,44 gr/dl. Se realizd
gastroscopia urgente que mostro a nivel de tercio superior esofagico
una mucosa congestiva con sufusiones hemorragicas ( )ya
nivel de los dos tercios inferiores una mucosa negra compatible con
lesiones de origen isquémico (
vision directa ( ) y retroversion) y duodenal eran normales.
El tratamiento se basé en la administracién de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) cada 12 horas a altas dosis y nutricién
parenteral total logrando una adecuada evolucién del paciente.
Se realizd una angiografia por tomografia computarizada téraco-
abdominal que no mostré alteraciones vasculares. Finalmente, se
practicé una nueva endoscopia de control objetivando lesiones de
aspecto isquémico en fase de resolucion.

). La mucosa gastrica (en

5

Tercio proximal esofdgico con presencia de sufusiones hemorragicas.



Figura 2

Transicién de mucosa esofagica isquémica a nivel de tercio medio.

ectado a ENDOBASE

Figura 3

Eséfago distal recubierto por completo por una mucosa de coloracion
parduzca-negra compatible con lesiones isquémicas.

Discusion

La ENA también conocida como “es6fago negro”, es una entidad
infrecuente que afecta de forma casi universal a la mucosa esofagica
distal y se detiene en la union gastroesofagica, como es el caso
que nos ocupa. La prevalencia estimada es del 0,2% en las series
de autopsias y oscila entre 0,001-0,2% en las series endoscopicas.
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Figura 4

La mucosa gastrica desde la unidn gastroesofagica se encuentra
respetada.

La incidencia es cuatro veces mayor en hombres. La etiologia no
estd clara, pero la isquemia y la dificultad del vaciamiento gastrico
podrian intervenir en su desarrollo. La hipdtesis mas establecida
propone la combinacion de una situacion de hipoperfusion tisular,
junto al deterioro de las barreras mucosas locales y el reflujo acido
gastrico masivo. Ademas, se ha visto que la reduccion temporal del
flujo sanguineo esofagico puede dar lugar a una necrosis extensa
que se resuelve rapidamente cuando se restablece el flujo. Por este
motivo, el manejo inicial de estos pacientes consiste en la expansion
del volumen intravascular mediante fluidoterapia intravenosa, asi
como el tratamiento de la enfermedad subyacente.

CP-126. DIAGNOSTICANDO LA DISFAGIA SIN
NECESIDAD DE ENDOSCOPIA; DISFAGIA LUSORIA.

SANCHEZ GARCIA 0, SANCHEZ GARCIA A2, FLORES MORENO H?

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA, CARTAGENA. 2UNIDAD
MEDICINA  FAMILIAR Y COMUNITARIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE JAEN, JAEN. 3SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA

Introduccion

La arteria subclavia derecha aberrante es la anomalia congénita
mas frecuente del cayado adrtico, aunque su prevalencia es
extremadamente baja. Como consecuencia de esta alteracidn,
puede ocasionar sintomas por compresion de estructuras
adyacentes. El sintoma mas comun en el adulto es la disfagia,
que se conoce como disfagia lusoria. Esta anomalia es facilmente
identificable en el estudio baritado esofagico, con lo que permite
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evitar una técnica invasiva a ciertos pacientes. A continuacion os
presentamos un caso de esta entidad y de qué opciones terapéuticas
disponemos actualmente.

Mujer de 74 afios con antecedentes de hipertension y diabetes
mellitus. Consulta por disfagia alta a sélidos intermitente de afios
de evolucidn. No presenta pirosis ni otros sintomas de enfermedad
por reflujo gastroesofagico; ni pérdida de peso. Dado que la
paciente rechazd inicialmente gastroscopia, se solicitd estudio
gastroduodenal baritado que relevd una compresion extrinseca
del tercio proximal esofdgico causado por arteria subclavia
aberrante, siendo compatible con disfagia lusoria. Se realizd6 TAC
toracico que confirmé esta entidad. Posteriormente se remitié al
Servicio de Cirugia para valoracion de tratamiento, pero dada la
edad y la morbilidad de una cirugia vascular reparativa, se decidié
tratamiento conservador con medidas higiénico-dietéticas con las
que la paciente ha mejorado clinicamente.

La compresién del eséfago por arteria subclavia aberrante

constituye una causa muy infrecuente de disfagia, donde el
tratamiento definitivo es la reconstruccion quirdrgica de la
alteraciéon anatdmica vascular. No existe unanimidad sobre el
abordaje quirurgico mas idéneo, pero las técnicas endovasculares
se perfilan como la alternativa al tratamiento convencional de esta
anomalia. No obstante, hay que individualizar cada caso segun
edad, comorbilidades y sintomatologia para sentar la opcion
terapéutica mas adecuada a cada paciente.

DIAGNOSTICANDO LA DISFAGIA
SIN NECESIDAD DE ENDOSCOPIA; DISFAGIA
LUSORIA.

SANCHEZ GARCIA 0%, RUIZ RODRIGUEZ AJ?, FLORES MORENO
H3

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA, CARTAGENA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA. 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA,
VELEZ-MALAGA

La arteria subclavia derecha aberrante es la anomalia congénita
mas frecuente del cayado adrtico, aunque su prevalencia es
extremadamente baja. Como consecuencia de esta alteracion,
puede ocasionar sintomas por compresién de estructuras
adyacentes. El sintoma mas comun en el adulto es la disfagia, que
se conoce como disfagia lusoria. A continuacidn os presentamos un
caso de esta entidad y de qué opciones terapéuticas disponemos
actualmente.

Mujer de 74 afios con antecedentes de hipertension y diabetes
mellitus. Consulta por disfagia alta a sélidos intermitente de afios



de evolucidn. No presenta pirosis ni otros sintomas de enfermedad
por reflujo gastroesofagico; ni pérdida de peso. Dado que la
paciente rechazd inicialmente gastroscopia, se solicitd estudio
gastroduodenal baritado que relevd una compresion extrinseca
del tercio proximal esofdgico causado por arteria subclavia
aberrante, siendo compatible con disfagia lusoria. Se realizd6 TAC
toracico que confirmé esta entidad. Posteriormente se remitié al
Servicio de Cirugia para valoracion de tratamiento, pero dada la
edad y la morbilidad de una cirugia vascular reparativa, se decidié
tratamiento conservador con medidas higiénico-dietéticas con las
que la paciente ha mejorado clinicamente.

Comunicaciones 50 Reunion Anual de la SAPD - 2019

La compresién del eséfago por arteria subclavia aberrante
constituye una causa muy infrecuente de disfagia, donde el
tratamiento definitivo es la reconstruccion quirdrgica de la
alteraciéon anatdmica vascular. No existe unanimidad sobre el
abordaje quirtrgico mas idéneo, pero las técnicas endovasculares
se perfilan como la alternativa al tratamiento convencional de esta
anomalia. No obstante, hay que individualizar cada caso segun
edad, comorbilidades y sintomatologia para sentar la opcion
terapéutica mas adecuada a cada paciente.

DISFAGIA COMO SINTOMA GUIA Y UNA
ENTIDAD INFRECUENTE COMO ETIOLOGIA

RODRIGUEZ MONCADA R! CARNERERO RODRIGUEZ JA?,
FERNANDEZ CASTRO A3, LEON LUQUE M! GONZALEZ
ZAMORANO S, TERNERO FONSECA J!, NUNEZ SOUSA MCY,
GOMEZ DELGADO E!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 3UGC
RADIODIAGNOSTICO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA

La disfagia, definida como la sensacién subjetiva de dificultad
durante la deglucién, es un sintoma de alarma que requiere una
evaluacién para aclarar su etiologia. Segun su origen, puede
ser orofaringea (dificultad para iniciar la deglucién, que se
suele acompafiar de molestias cervicales, regurgitacion, tos y
aspiraciones a via aérea) o esofagica (dificultad segundos después
de iniciar la deglucidn, con sensacion de bolo esofagico y/o dolor
retroesternal). En la evaluacidn inicial es fundamental determinar el
tipo de alimento que la produce (sélidos y/o liquidos), su cronologia
(aparicion brusca o progresiva) y frecuencia (intermitente o
continua).

Mujer de 90 afios, hipertensa, intervenida mediante sustitucion
valvular aodrtica por estenosis severa en 2011, parcialmente
dependiente. Referia disfagia progresiva a sdlidos y liquidos de
varios meses de evolucion, con episodios de regurgitacién y tos, sin
sindrome constitucional. En la gastroscopia se aprecié disminucion
de la motilidad esoféagica y pequefia hernia de hiato, siendo el resto
de la exploracién normal. Se solicité un transito baritado es6fago-
gastro-duodenal, apreciando una severa incoordinacién faringo-
esofagica por relajacion incompleta del esfinter esofagico superior,
dilatacion sacular de la hipofaringe y visualizacion de laringoceles,
produciéndose una aspiracion precoz al arbol traqueobronquial
(ver figuras). La paciente presentd tos y vomitos, no pudiendo
completar la exploracidon. Teniendo en cuenta la clinica de la
paciente y el resultado de las pruebas complementarias, se



establecié el diagndstico de acalasia severa del cricofaringeo. Se
descarto la cirugia por edad y comorbilidades, indicando medidas

para mejorar la mecanica deglutoria.

Foun 44 10
[ 0

Se objetiva aspiracion de contraste al arbol traqueo-bronquial
derecho durante la exploracion.

Esofagograma con bario. Relajacion incompleta del EES que
condiciona una severa incoordinacion faringo-esofégica.

Aspiracion de contraste al arbol trdqueo-bronquial.

Esofagograma con bario. Se aprecia una dilatacion sacular de la
hipofaringe asociado a la presencia de laringoceles.

La acalasia del cricofaringeo es un trastorno motor esofagico
infrecuente en el que existe una disfuncion del mdusculo
cricofaringeo, que constituye el esfinter esofagico superior (EES).
Esto provoca que el EES se cierre en el momento que debe abrirse



para dejar pasar el bolo alimenticio. La complicacién mas grave
es la broncoaspiracion. Su etiologia no esta bien definida, aunque
suele ser secundario a enfermedades neuroldgicas (ACV, Parkinson,
etc.), habiéndose descrito ademas en ancianos sin patologia
subyacente. La gastroscopia es Util para descartar otras etiologias
(fundamentalmente neoplasias); el transito baritado esofago-
gastro-duodenal es fundamental para detectar y evaluar la gravedad
de la disfuncion orofaringea y, en casos como éste, establece el
diagnéstico; la manometria puede resultar de utilidad, aunque
ésta entidad no muestra un patréon caracteristico. El tratamiento
de eleccién es la miotomia cricofaringea quirurgica o endoscopica,
siendo otras opciones la dilatacion endoscépica neumdtica o la
inyeccion de toxina botulinica, ademas de modificaciones dietéticas
y medidas para mejorar la mecdnica deglutoria.

DISFAGIA EN PACIENTE CON DIVERTICULO
ESOFAGICO

GARCIA MARQUEZ J, CABALLERO MATEOS AM, VIDAL ViLCHEZ
B, RUiZ RODRIGUEZ AJ, ROA COLOMO A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA

Los diverticulos esofagicos son una patologia poco frecuente.
Pueden aparecer a cualquier nivel de todo el trayecto esofagico
y normalmente se definen en funcién de su localizacion. En la
mayoria de casos son asintomaticos pero pueden dar sintomas
clinicos segun el nivel en el que se encuentren. Presentamos un
caso de un paciente con disfagia e intolerancia completa a la ingesta
secundaria a un diverticulo epifrénico.

Varéon de 76 afios que ingresa refiriendo cuadros frecuentes de
disfagia que alivia mediante provocacidon del vomito, el ultimo
de inicio hace 5 dias con vomitos repetidos e intolerancia oral
completa. En TC de toérax realizado en el ingreso se informa de
imagen en regién de angulo cardiofrénico derecho que depende
de pared esofédgica derecha en relacion con diverticulo epifrénico,
con abundante contenido en "miga de pan" ademas de hernia de
hiato por deslizamiento de 35x30mm ( ). El paciente
fue sometido a endoscopia digestiva alta para desimpactar el
contenido, observandose en el interior del diverticulo varios
cuerpos extrafios entre ellos un comprimido, un hueso de ciruelay
detritus alimentarios que se extrajeron. Las paredes del diverticulo
se mostraban irregulares, friables y ulceradas. El paciente presentd
buena tolerancia a la reintroduccidon progresiva de la dieta en
los dias posteriores, siendo dado de alta a consulta con medidas
higiénicas, dieta triturada y tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones. A dia de hoy no ha vuelto a presentar episodios
de impactacion.
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Corte axial de TC de tdrax con contraste IV en el que se evidencia
imagen de densidad calcica intraluminal esofagica con abundante
contenido en "miga de pan" en el interior de diverticulo epifrénico.

Corte coronal de TC de tdrax con contraste IV en el que se evidencia
imagen de densidad calcica intraluminal esofagica con abundante
contenido en "miga de pan" en el interior de diverticulo epifrénico.

Los diverticulos esofagicos se clasifican en base a su localizacién
en faringoesofagicos (de Zenker), medio-esofagicos y epifrénicos,
siendo los primeros los mas frecuentes. Los diverticulos epifrénicos
comprenden el 10% de los diverticulos esofégicos y se originan
mediante mecanismo de pulsién. En la mayoria de ocasiones, los
diverticulos epifrénicos suelen estar asociados a trastornos motores
primarios esofagicos como la acalasia o el espasmo esofagico difuso.
En caso de ser sintomaticos pueden presentar clinica de disfagia,
regurgitacion, dolor toracico o pérdida de peso. El esofagograma de
bario es una prueba suficiente para su diagndstico y en pacientes
muy sintomaticos el tratamiento quirdrgico suele ser definitivo.



CP-130. ESOFAGITIS NECROTIZANTE AGUDA: UN
HALLAZGO ENDOSCOPICO INESPERADO.

ROA COLOMO A, GARCIA ROBLES A, GARCIA MARQUEZ J, RUIZ
ESCOLANO E

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

La esofagitis necrotizante aguda (ENA), también llamada esdfago
negro, es una entidad infrecuente, de etiologia desconocida y
con un mecanismo etiopatogénico multifactorial en el que tiene
importancia la hipoperfusion, la malnutricién y la obstruccion del
tracto digestivo superior.

Caso clinico

Varon de 60 afos fumador y bebedor activo, pluripatolégico,
ingresado desde hace dos meses en el servicio de Medicina
Interna por sindrome de Wernicke-Korsakoff, hipocalcemia e
hipomagnesemia severas, sepsis urinaria, infeccion respiratoria
y sindrome de Ogilvie. Presenta dos vomitos hematicos, sin
repercusion hemodindmica. En analitica urgente destaca
anemizacion con hemoglobina 6.8 mg/dl (basal 9.2 mg/dl). Se
realiza gastroscopia urgente donde se visualiza desde 23 cm hasta
transicion esofagogastrica a 33 ¢cm de arcada dentaria, eséfago
con mucosa negruzca de forma continua, muy friable al paso del
endoscopio, de aspecto necrético (Figuras 1 y 2). Se respeta el
esofago proximal (Figura 3). El paciente tiene gastroscopia con
esofago normal hace 12 dias para estudio de sindrome malabsortivo.
Tras 10 dias en dieta absoluta, nutricion parenteral y perfusion de
omeprazol, se reevalla la mucosa esofagica, que presenta mejoria
y reepitelizacién (Figuras 4 y 5). Se reintroduce la dieta de forma
progresiva y el paciente evoluciona de forma satisfactoria.

Figura 1

Imagen endoscdpica de esofago distal en la que se observa transicion
esofagogastrica conservada a 33 cm de arcada dentaria e inicio de
mucosa necrética en eséfago distal.
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Figura 2
Imagen endoscdpica de eséfago medio en la que se observa mucosa
esofagica necrdtica que se extiende proximalmente desde esofago
distal.

Figura 3

Imagen endoscdpica en la que se visualiza mucosa de eséfago
proximal conservada, sin necrosis. Se observan restos de sangre
secundarios a la friabilidad de la mucosa.

Figura 4

Imagen endoscdpica de esofago distal en la que se observa mucosa
esofagica en proceso de reepitelizacion con zonas parcheadas de
fibrina y mucosa normal.




Figura 5

Imagen endoscdpica de es6fago medio donde predomina la mucosa
normal sobre la mucosa fibrinada.

Discusion

La ENA se manifiesta habitualmente en forma de hemorragia
digestiva alta, pudiendo asociar dolor abdominal, pirosis,
sindrome anémico, vémitos o disfagia. Se observa en pacientes
pluripatolégicos, malnutridos y con afecciones isquémicas e
infecciosas. El diagndstico es endoscdpico, visualizando una mucosa
esofdgica negra, friable y hemorragica, localizada en el tercio distal
esofdgico y de extension proximal. Histolégicamente, se observa
necrosis de mucosa y submucosa con inflamacién y destruccién
parcial de fibras musculares adyacentes. El tratamiento se basa
en reposo intestinal y adecuada hidratacién y nutricién, asociada
al manejo especifico de las enfermedades adyacentes. Se debe
pautar inhibidor de bomba de protones a dosis altas y antibiéticos
segun la situacion individual de cada paciente y si presenta sepsis.
Se ha descrito una mortalidad de hasta el 32%, si bien se relaciona
también con las morbilidades asociadas. Presentamos el caso de un
paciente diagnosticado de esofagitis necrotizante aguda con el que
demostramos que el diagndstico y tratamiento precoz, asociado a
un adecuado manejo integral tienen un prondstico favorable.

CP-131. ESOFAGITIS POR VIRUS DE HERPES SIMPLE
EN INMUNOCOMPETENTES: A PROPOSITO DE UN
CASO

LIBRERO JIMENEZ M, HERRADOR PAREDES M, MARTIN
RODRIGUEZ MM, ABELLAN ALFOCEA P, ORTEGA SUAZO EJ,
REDONDO CEREZO E

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

La esofagitis herpética es un cuadro frecuente en pacientes
inmunodeprimidos pero poco frecuente eninmunocompetentes. La
mayoria de los casos son producidos por el VHS-1, aunque también
puede estar implicado el VHS-2. Endoscépicamente se caracteriza
por la aparicidon de lesiones tipicas en eséfago medio-distal, que
evolucionan desde vesiculas a Ulceras aisladas o coalescentes
con bordes ligeramente sobreelevados y bien delimitados. El
tratamiento se realiza con antivirales.

Caso clinico

Se presenta el caso de un vardn de 22 afios con antecedentes de
asma extrinseca y multiples alergias alimentarias y a penicilinas.
Acude por cuadro febril de hasta 382C de 72h de evolucién
asociado a dolor retroesternal fijo que aumenta con la ingesta y
provoca intolerancia oral a sélidos y liquidos. El paciente no referia
clinica previa de pirosis, episodios de impactacién alimentaria o
antecedentes de ingesta de cdusticos. A la exploracién destaca una
temperatura de 37,82C con resto normal y analiticamente cifras
de PCR de 199,5 con 8.920 leucocitos y una ligera monocitosis
relativa (10,8%). Dada la intensidad de los sintomas del paciente
se solicita TAC de térax y cuello urgente que descarta la presencia
de complicaciones a nivel mediastinico. Se realiza EDA (Figuras
1y 2) donde se objetiva desde tercio superior esofdgico y hasta
transicion eséfago-gdstrica una mucosa eritematosa, edematosa y
exudativa con marcada friabilidad. Se toman biopsias de eséfago
distal y medio para estudio histolégico y cultivo viral. Las serologias
virales mostraron Ig M y G positivas para VHS, con resto negativo
salvo 1gG anti CMV y VEB positivas. Tras 8 dias de ingreso, el
paciente presenta importante mejoria clinica, desapareciendo la
odinofagia y tolerando la ingesta oral, por lo que es dado de alta.
Posteriormente es revisado en consulta con los resultados de las
biopsias que confirman el diagndstico de esofagitis por VHS tipo 1.
El paciente finalmente es estudiado por el servicio de Infecciosas,
quienes amplian el estudio descartando inmunosupresion.




Varén de 47 afios acude por dolor abdominal-lumbar de 2 meses
de evolucidén. Se realiza estudio con analitica, gastroscopia,
colonoscopia y ecografia de abdomen sin hallazgos, por lo que
se solicita TAC abdomen con contraste con resultados de: aorta
infrarrenal envuelta por un manguito de menor atenuacién que se
extiende distalmente hasta vasos iliacos de 8x4 cm ( )y
placas de calcificacion mediales al tejido periadrtico, sugestivo de
fibrosis retroperitoneal. Se comenta el caso con Cirugia General y
se realiza biopsia confirmandose histolégicamente el diagndstico.
Se inicia tratamiento con corticoides a 60 mg durante 6 semanas,
con pauta descendente durante 3 meses y manteniéndose durante
un afio con 10 mg, consiguiéndose en los controles radiolégico
reduccién de la masa.

La esofagitis herpética en pacientes inmunocompetentes tiene
una serie de caracteristicas diferenciales con respecto a la forma
de presentacién en inmunodeprimidos. Suele afectar a varones
en edad infantil o en la adolescencia. Puede producirse tanto tras
la primoinfeccién como tras la reactivacién del VHS y con mayor
frecuencia es debida al VHS-1. Se presenta de forma aguda con
manifestaciones sistémicas y una afectacion extensa erosiva-
ulcerativa del esé6fago medio-distal. Generalmente se resuelve de

forma autolimitada, si bien la terapia antiviral puede acortar la
duracién de los sintomas. Imagen de TC abdomen donde se observa manguito que rodea a la
aorta.

FIBROSIS RETROPERITONEAL IDIOPATICA.
CAUSA A TENER EN CUENTA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL.

RICO CANO A*, FLORES MORENO H?, BRAVO ARANDA AM?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad rara de causa
desconocida. Consiste en el acumulo de tejido fibroinflamatorio en
el retroperitoneo, que puede atrapar y obstruir a las estructuras
que se encuentran alli, principalmente a los uréteres. Se divide Imagen de TC abdomen donde se observa manguito que rodea a la
en idiopatica (FRI) o secundaria a ciertos farmacos, malignidades, aorta.

infecciones y otros factores.
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La clinica de la FRI consiste en dolor abdominal-lumbar, siendo
frecuente el diagndstico tardio asociando disfuncién renal por
obstruccion de los uréteres. También puede presentar astenia,
anorexia, pérdida de peso y febricula, lo que obliga a establecer
un diagnéstico diferencial. La principal prueba diagndstica es el TC
abdomen, junto con a RM, donde se observa un tejido homogéneo,
isodenso al musculo que caracteristicamente tiene una disposicién
perivascular, sobre todo periadrtica, extendiéndose hasta la
bifurcacion iliaca envolviendo a los uréteres , aunque en un 15%
de los pacientes puede extenderse fuera del retroperitoneo. Para
la confirmacién se requiere del estudio histopatoldgico que esta
formada por miofibroblastos con macroéfagos, células plasmaticas y
eosinofilos. Se ha planteado la posibilidad de que se produzca como
reaccion inmune a los componentes de las placas ateroesclerdticas,
contribuyendo a esta hipétesis la presencia de IgG. El tratamiento
consta de dos partes: médico y quirdrgico. EI médico busca
frenar la fibrosis, con medicamentos como los corticoesteroides,
tamoxifeno, azatioprina y ciclofosfamida, siendo la principal
terapia los corticoides, asociados o no a tamoxifeno, plantedndose
varios esquemas con dosis de 20 a 60 mg de inicio durante
aproximadamente 6 semanas para después disminuirlos hasta 10
mg de mantenimiento, con duracién promedia del tratamiento de
un afio. Recientemente se ha usado el tamoxifeno en monoterapia
dando buenos resultados .El tratamiento quirlrgico por su parte
busca la liberacién de los uréteres.

FISTULA AORTO-ENTERICA, UNA CAUSA
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
MASIVA

MORENO LORO A!, LUCENA VALERA A!, MARTINEZ SANCHEZ E?,
CABALLERO GOMEZ JA%, PARADA BLAZQUEZ MJ?

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONALVIRGEN DELROCIO, SEVILLA.2UNIDAD ENDOSCOPIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILLA. 3SERVICIO RADIODIAGNOSTICO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

La fistula aortoentérica es la conexidon anormal entre la aorta y el
tracto gastrointestinal. Es una causa infrecuente de hemorragia
digestiva, por lo que no se suele contemplar en el diagndstico
diferencial llevando a un retraso en su manejo y a una elevada
mortalidad.

Varén de 67 afios, gran fumador, hipertenso y dislipémico. Tres
meses antes, amputacidon supracondilea derecha por isquemia
aguda, y diagndstico de aneurisma adrtico infrarrenal. Consulta
ahora por mufién sangrante. Durante su estancia en Urgencias
presenta hematemesis franca e hipotensién requiriendo ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos, y soporte respiratorio y vasoactivo.
Sufre una parada cardiorrespiratoria inicialmente recuperada. En la
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endoscopia digestiva se objetiva gran codgulo desde fundus hasta
tercera porcién duodenal, no desprendible impidiendo identificar la
lesion subyacente. En la angiotomografia computarizada se observa
una fistula aorto-duodenal con sangrado activo. Mala evolucién
posterior sin posibilidad de realizar intervencion quirdrgica,
falleciendo el paciente.

Tomografia computarizada (sagital). Aneurisma adrtico infrarrenal
roto con formacién de hematoma retroperitoneal y conexién con la
luz duodenal (flecha).

Angiotomografia computarizada (coronal oblicua). Aneurisma adrtico
infrarrenal roto con hematoma retroperitoneal y extravasacion de
contraste a la luz duodenal (flecha horizontal).



Angiotomografia computarizada (axial). Aneurisma de aorta
infrarrenal roto y material hiperdenso en intestino delgado (flecha)
que se corresponde con sangre coagulada en distinto estadio
evolutivo.

La fistula aortoentérica, definida como la conexién anormal entre la
aorta o su bifurcacion iliaca y el tracto gastrointestinal, es una causa
infrecuente de hemorragia digestiva. Es primaria cuando se debe
a la compresidn directa de un aneurisma adrtico sobre la pared
intestinal, o secundaria cuando comprime una aorta reparada con
o sin protesis. La secundaria es mas frecuente (incidencia 0,36-
1,6% tras reparacion adrtica). La fistula conecta en la mayoria de
los casos con la tercera porcion duodenal. La forma de presentacidn
mds frecuente es la hemorragia digestiva (64-94%), dédndose la
triada clasica de fistula primaria: dolor abdominal, masa abdominal
pulsatil y hemorragia digestiva, en sélo el 11%.

El diagndstico es dificil pues, dada su infrecuencia, no se contempla
en el diferencial. Hay que sospecharlo ante hemorragia digestiva
con inestabilidad hemodinamica en paciente con aneurisma adrtico
o reparacién adrtica/iliaca/femoral conocido, o desconocido pero
con factores de riesgo vascular: vardn, hipertenso, fumador.
La endoscopia digestiva es poco rentable pues presenta una
sensibilidad del 50%, puede desprender el codgulo y empeorar
el sangrado, y puede llevar a un error diagndstico al objetivar
otras causas potenciales de sangrado que no excluyen la fistula
aortoentérica (Ulceras pépticas, mas frecuentes en pacientes con
aneurisma aortico).

La angiotomografia computarizada es la técnica diagnodstica de
eleccién (sensibilidad 94%, especificidad 85%). El tratamiento
se basa en estabilizacion, antibioterapia y reparacién aodrtica
quirdrgica y/o endovascular. La mortalidad es elevada, falleciendo
la mayoria de los pacientes antes del diagndstico y/o intervencion,
como ocurrio en el caso presentado.
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GASTRITIS CRONICA POR HELICOBACTER
PYLORI DE ASPECTO PSEUDOTUMORAL

LIBRERO JIMENEZ M, ABELLAN ALFOCEA P, VICENTE GUTIERREZ
M, LOPEZ TOBARUELA JM, MANUEL LV, REDONDO CEREZO E

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

La infeccion por Helicobacter Pylori continta siendo la principal
causa de gastritis cronica, Ulcera péptica, linfoma MALT vy
adenocarcinoma gastrico. Existe evidencia de que su erradicacion
puede revertir la gastritis cronica y metaplasia intestinal, asi como
reducir el riesgo de malignizacion.

Se presenta el caso de un vardn de 39 afios con antecedente de
inmunodeficiencia variable comin que acude por cuadro de
epigastralgia y sensacion de plenitud posprandial, asociadas a
pérdida de peso e intolerancia oral. En la EDA se observa una
mucosa denudada y nodular desde cuerpo distal hasta piloro, que
aparece estenosado, y que impresiona de linitis plastica ( ).
Ante la elevada sospecha de malignidad se completa el estudio con
USE, TAC y PET-TAC, coincidiendo todas estas pruebas de imagen
en la orientacidn diagndstica inicial. El estudio histoldgico describia
Unicamente inflamacion crénica con presencia de metaplasia
intestinal. Noobstante,antelaaltasospechadeneoplasia, se presenta
el caso en comité de tumores junto a miembros de los servicios
de Cirugia General y Radiologia en varias ocasiones, optandose
por la realizacién de macrobiopsia, laparotomia exploradora y
finalmente reseccion atipica de cufia gastrica dirigida por EDA
intraoperatoria, cuyos estudios histolégicos de nuevo coinciden en
los hallazgos anatomopatoldgicos previos, describiendo asimismo
la presencia de Helicobacter Pylori. Tras el inicio de la erradicaciéon
con cuadruple terapia el paciente experimenta una notoria mejoria
clinica, siendo posible la reintroduccidn de la alimentacién oral, asi
como endoscopica ( ).
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fundus y cuerpo gdstrico una mucosa de aspecto palido, con zonas
eritematosas y otras de fondo negro, siendo muy friable al roce
(Figuras 2 y 4); en regidn subcardial existe una ulcera redondeada
de unos 40 mm con centro excavado con fondo fibrinado y un gran
vaso visible (Figura 1)que comienza con minimo babeo, colocandose
dos clips sobre los bordes de la tlcera englobando el vaso (Figura 3).
Se ingresa en planta con perfusion de Pantoprazol iv presentando
una buena evolucidn clinica, sin exteriorizar sangrado, controlando
el dolor y manteniéndose los niveles de hemoglobinas. A los siete
dias se revisa endoscopicamente objetivando desde fundus hasta la
union corporoantral un mucosa palida con signos de regeneracion
con gran cantidad de neovasos (Figura 5) y la Ulcera sobre la que
se realizé terapéutica esta fibrinada, sin vaso visible y con los clips
colocados (Figura 6).

Figura 2

Discusion

Este caso muestra como la afectacién de la mucosa gastrica por
Helicobacter Pylori puede llegar a ser tan extensa que incluso simule
un proceso neopldsico. Asimismo se expone cdmo dichas lesiones
presentan una respuesta ejemplar a la terapia erradicadora, siendo
posible la reversion de la gastritis cronica extensa e incluso de la
metaplasia intestinal.

Figura 1

CP-135. GASTRITIS ISQUfMICA SECUNDARIA Ulcera subcardial con gran vaso visible central y fondo fibrinado.
AL CONSUMO DE COCAINA INHALADA

MORENO GARCIA AM, GUERRERO PALMA E, GONZALEZ LOPEZ
C

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ
Introduccion

Es conocido el efecto vasoconstrictor de la cocaina sobre la
vascularizacion del organismo. A nivel del tracto digestivo, suele
afectar a los vasos mesentéricos ocasionando procesos isquémicos.
La gastritis isquémica y la Ulcera gastrica secundaria al consumo de
este toxico ha sido poco reportada en la literatura.

Caso clinico

Varénde 35afios que consulta por epigastralgianoirradiada, nduseas
y varios vomitos hematicos. Como antecedentes, destaca que tres
dias previos al inicio del cuadro consumio cocaina inhalada, MDMA
(metanfetamina) y mas de 120 gr alcohol. El paciente se mantiene
hemodinamicamente estable, con niveles de hemoglobina en L ) .

) o Imagen en retroflexién con mucosa eritematosa con zonas pélidas y
rango normal siendo inicialmente de 14,6 gr/dL y urea normal. Se Glcera fibrinada en fundus.
decide realizar una endoscopia digestiva alta apreciando a nivel de

Figura 2
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Figura 3

Figura 6
Ulcera subcardial con datos de sangrado reciente y clip aproximando

Ulcera subcardial fibrinada, con bordes lisos, sin visualizar el gran
los bordes y englobando el vaso central.

vaso y con dos endoclips auin colocados.

Discusion

La afectacion gastrica por consumo de cocaina suele presentarse
en las distintas series, como Ulcera gastrica antral o duodenal,
que debutan en un alto porcentaje de los casos como perforacion
y abdomen agudo secundario. El tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones, retirada del téxico y medidas de soporte
suelen resolver el caso cuando no estd complicado, como en el
paciente que nos ocupa.

CP-136. GRAN HERNIA DE SPIEGEL. A PROPOSITO
DE UN CASO

RICO CANO A!, MORCILLO JIMENEZ E*, FLORES MORENO H?
Figura 4
Mucosa palida de cuerpo géstrico con erosiones milimétricas IUGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
fibrinadas. ANTEQUERA, ANTEQUERA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.

HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA
Introduccion

La hernia de Spiegel, también llamada hernia ventral lateral
espontanea o hernia de la linea semilunar, supone el 0,1-2% de
todas las hernias abdominales, considerandose una entidad rara en
la literatura internacional. Aparece entre la fascia del musculo recto
anterior, oblicuo menory transverso y se producen por debilidad de
la aponeurosis de Spiegel.

Caso clinico

Mujer de 62 afios, con multiples comorbilidades, acude a consulta
por clinica de meses de evolucion de vomitos alimenticios tras la

ingesta asociando aerofagiay plenitud abdominal, junto con pérdida
ponderal de 8 kg. A la exploracién presenta abdomen globuloso que

Figura 5 desciende hasta pelvis, con molestias a la palpacion generalizada.

. ) » Se le propone a la paciente realizarse gastroscopia pero la rechaza,
Mucosa pélida con multitud de nevosos de regeneracion.

por lo que finalmente se realiza estudio esofagogastroduodenal
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con bario, donde informan de cdmara gastrica gigante, que alcanza
pelvis y que a nivel de transicidon cuerpo y antro se encuentra
elongada con una zona de fruncimiento que corresponde con
orificio herniario ( ), sugestivo de hernia gigante abdominal
que contiene cuerpo, antro gastrico y bulbo, asi como asas intestinal.
Se realiza TC abdomen donde se confirman los hallazgos ( ),
compatible con una hernia de Spiegel. Se presenta en comité con
Cirugia General que rechaza intervencion por comorbilidades, por

lo que se pauta tratamiento médico con procinéticos.

Estudio Esofagastroduodenal con bario donde se observa camara
gastrica gigante que alcanza pelvis.

Imagen de TC abdomen donde se observa contenido intestinal,
incluido estémago , en saco herniario.
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La mayoria de las hernias de Spiegeles son adquiridas, relacionadas
con la obesidad o traumatismos abdominales. Presentan una
sintomatologia vaga e inespecifica, siendo necesario un alto indice
de sospecha diagndstica. Los sintomas mas frecuentes el dolor y
la sensacion de masa abdominal (que puede aparecer entre el 35-
88% de los casos) pero que puede pasar desapercibida por quedar
el saco herniario debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor. En
caso de que el saco herniario presente contenido intestinal pueden
aparecer nauseas, vomitos y alteracion del ritmo intestinal. El
retraso en el diagndstico puede dar a complicaciones frecuentes,
produciéndose frecuentemente encarcelacién (en un 17-26%
de los casos). El diagndstico puede realizarse mediante ecografia
o TC abdomen, dandonos esta ultima informacion exacta de las
caracteristicas de la misma (localizacién, tamafio , contenido...). El
tratamiento de eleccidn es la cirugia en el momento del diagnéstico,
evitandose asi las posibles complicaciones futuras.

HEMORRAGIA RETROPERITONEAL
ESPONTANEA. UN RETO EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO.

RICO CANO A?, FLORES MORENO H?, BRAVO ARANDA AM?

1UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA

La hemorragia retroperitoneal espontdnea (HRE) engloba a toda
extravasacion de sangre al espacio retroperitoneal sin que exista
traumatismo o manipulacién vascular/endouroldgica, siendo una
entidad infrecuente, y por tanto, supone un reto diagndstico para
el clinico en el diagndstico diferencial del abdomen agudo.

Varéon de 53 afios, en tratamiento con sintrom por insuficiencia
cardiaca con miocardiopatia dilatada y valvulopatia mitral, acude
a urgencias por dolor abdominal stubito en hipocondrio derecho
desde hace 5 dias, diarrea y fiebre de 382, manteniéndose estable
hemodinamicamente. En la analitica destaca hemoglobina de 7.6
con VCM 88, no disponiendo de hemogramas previos , leucocitosis
de 15300 con neutrofilia, PCR 167, INR 2.5, perfil hepatico normal
y Creatinina de 1.65,, previamente normal, con analisis de orina
normal. Ante estos datos, sospechandose una causa digestiva del
cuadro se contacta con Digestivo que, tras rehistoriar al paciente
negando exteriorizaciones macroscépicas de sangrado y ante
las dudas diagnosticas, se decide realizar un TC abdomen con
contraste que informa de hematoma subcapsular perirrenal de
aproximadamente 14x11 cm que desplaza anterosuperiormente el
rifion derecho (Figuras 1 y 2). Dado la estabilidad hemodinamica
del paciente se decide ingreso por parte de Urologia y se inicia



tratamiento conservador con transfusion de hemoderivados,
fluidoterapia y antibioterapia iv con Augmentine y se suspende el
sintrom modificandose por heparina.

Corte axial de TAC abdomen donde se observa el hematoma
subcapsular perirrenal derecho de aproximadamente 11 cm.

Corte sagital de TC abdomen donde se observa el hematoma
subcapsular perirrenal derecho de aproximadamente 14 cm.

La HRE tiene una etiologia multifactorial, pudiendo deberse a
causas locales siendo la etiologia mas frecuente la ruptura de un
aneurisma adrtico abdominal y menos frecuente los tumores, o
causas sistémicas como la terapia anticoagulante. A diferencia
de otras localizaciones, el sangrado retroperitoneal puede pasar
desapercibido, necesitandose una alta sospecha diagndstica, ya
que un retraso en el diagnéstico puede conducir a una elevada
morbimortalidad. Clinicamente puede presentarse de formavariada,

dependiendo de la duracién e intensidad del sangrado, siendo tipica
la triada de Lenk: dolor lumbar-abdominal intenso subito, signos de
hemorragia interna y tumoracion retroperitoneal (solo en el 20%
de los casos). También podemos encontrar hematuria o fiebre. La
principal prueba diagndstica es el TC de abdomen, observandose
como una lesidon ocupante de espacio, pudiendo determinar
ademas el origen y la etiologia del sangrado. Si no fuese suficiente
el TC, podra usarse la RM o arteriografia. El manejo terapéutico de
la HRE dependera de dos factores: la situacion hemodinamica y la
etiologia del sangrado, optandose principalmente por un manejo
conservador y reservandose el tratamiento quirlrgico en caso de
descompensacién hemodindmica, siendo raramente requerida.

. INGESTA INADVERTIDA DE BLISTER COMO
CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

MORENO LORO A', CABALLERO GOMEZ JA>

!SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONALVIRGEN DELROCIO, SEVILLA.?UNIDAD ENDOSCOPIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILLA

Laingestainadvertida del blister de un medicamento es una causa de
hemorragia digestiva pocas veces descrita en la literatura cientifica,
sin embargo, su incidencia aumenta con el envejecimiento de la
poblacién y la polimedicacion.

Varén de 76 afios, antecedentes de hipertensidn arterial, fibrilacidn
auricular anticoagulada y habito endlico de riesgo. Consulta por
cuadro de disnea, ortopnea, edemas periféricos y disminucion
de diuresis. Con el diagndstico de insuficiencia cardiaca
descompensada ingresa e inicia tratamiento diurético intravenoso.
Sin embargo, 48 horas después de pasar a tratamiento via oral
presenta de nuevo signos de congestion y se objetivan melenas. Se
realiza endoscopia digestiva observdndose un blister de furosemida
enclavado en la mucosa del antro junto con sangre no coagulada,
y dos en bulbo-apice duodenal junto con erosiones longitudinales
fibrinadas. Son extraidos con asa de polipectomia. Posteriormente
se pasé a administrar los comprimidos sin blister, mejorando de
nuevo los datos de insuficiencia cardiaca y no exteriorizando nuevo
sangrado digestivo.

La ingesta de un cuerpo extrafio es un motivo de consulta frecuente
en Urgencias y de interconsulta al gastroenterdlogo. Puede ser
accidental, siendo frecuente en nifios (80%) y en ancianos, asi como
en pacientes con enfermedad cerebrovascular, demencia, abuso
de alcohol; o intencionada, en enfermos psiquidtricos, presos y
en intentos autoliticos. Los cuerpos extrafios mas frecuentes son
protesis dentales y piezas de ortodoncia (73%). El 10-20% de las
ingestas se complican, en general en relacién con objetos afilados
(clips, agujas de coser, palillos de dientes, espinas o huesos). El blister
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de un medicamento (cdpsula de pldstico semirrigido que contiene el
comprimido y base de aluminio) es un cuerpo extrafio infrecuente
pero de alto riesgo de complicacién por su rigidez, bordes afilados
y angulos puntiagudos. Su ingesta inadvertida se da en ancianos
por la combinacién de pobre agudeza visual, prétesis dentaria y
polimedicacién, factores exacerbados durante la hospitalizacidon.
Se han reportado casos de perforacién (veinticuatro), la mayoria
en ileon, y de hemorragia digestiva (cuatro), por la erosién de la
mucosa intestinal en zonas angostas, provocando edema vy asi
mayor retencién del blister. El diagnéstico es tardio, pues anamnesis
y exploracién son poco orientadoras, alcanzandose durante la
endoscopia digestiva o laparotomia. A pesar de su imagen de
OVNI caracteristica en la tomografia computarizada, es dificil de
identificar. El manejo de la hemorragia requiere de la extraccién
endoscopica del blister para evitar nuevas lesiones sangrantes y su
progresidn a zonas proclives a la perforacién intestinal.

Figura 1

Endoscopia digestiva alta. Movilizacién de blister de furosemida

desde la primera porcidon duodenal hasta el estdmago a través del ~ < It
piloro, usando una pinza de biopsia. CcP 139.’LINITIS PLASTI(;A, UNA ENTIDAD DE DIFICIL
DIAGNOSTICO; REVISION DE DOS CASOS.

FLORES MORENO H%, RICO CANO A PINTO GARCIA I3, IMENEZ
PEREZ M3

1SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2SECCION APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA. 3UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA

Introduccién
La linitis plastica (LP) es una forma infiltrativa difusa del

adenocarcinoma géstrico, que afecta a la pared pared géstrica con
un crecimiento en profundidad representando entre el 5-10 % de los

canceres gastricos. La clinica de la LP es inespecifica cursando con
Figura 2 saciedad, nauseas y vomitos, dolor epigastrico, y pérdida de peso.
Endoscopia digestiva alta. Dos blisters de furosemida sobre la mucosa En la endoscopia la mucosa géstrica puede presentar un aspecto
gastrica. normal, aunque la disminucién de la peristalsis y engrosamiento

de sus pliegues hacen sospechar. Histolégicamente se caracteriza
por proliferaciéon glandular maligna de células independientes
(células en anillo de sello) que afecta a todas las capas géstricas
respetando normalmente la mucosa. Debido a esto, la toma de
biopsias convencionales por gastroscopia suelen ser negativas,
haciendo necesario la realizacién de macrobiopsias o biopsias
dirigidas por ecoendoscopia. A continuaciéon presentamos dos
casos diagnosticados con biopsia guiadas por ecoendoscopia de la
pared géstrica.

Caso clinico

Caso 1. Mujer de 63 afios con clinica de epigastralgia y vomitos
de 3 meses de evolucién, con pérdida ponderal de 5 kg. Se realiza
gastroscopia que muestra pliegues intensamente engrosados
con ausencia de motilidad y distensién. Se tomaron biopsias que
fueron negativas y se solicité TC de abdomen que muestra un
marcado engrosamiento parietal circunferencial de las 3 capas del
Endoscopia digestiva alta. Dos blisters de furosemida sobre la mucosa estomago (Figura 1). El diagnéstico se confirmé con ecoendoscopia,

jstrica. . - .
gastrica evidenciando engrosamiento de la pared de hasta 11 mm, con

Figura 3
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toma de biopsias de la pared géstrica que fueron positivas para
adenocarcinoma gastrico tipo difuso. Caso 2. Mujer de 67 afios
que consulta por dispepsia y epigastralgia de reciente aparicion
asociado a astenia y anorexia. Se realiza gastroscopia en dos
ocasiones llamando la atencién la escasa distensibilidad géstrica
con un aspecto tubular y mucosa a nivel de cuerpo de aspecto
infiltrativo (las biopsias fueron negativas para neoplasia en las dos
ocasiones). Nuevamente en TC de abdomen se muestra la imagen
tipica de linitis plastica ( ) y el diagndstico se confirma con

USE (engrosamiento de pared de hasta 14 mm a expensas de la
capa submucosa). Se tomaron biopsias dirigidas que en este caso
fueron positivas para neoplasia.

TC de abdomen que muestra un marcado engrosamiento parietal
circunferencial de las 3 capas del estomago.

TC de abdomen que muestra nuevamente la imagen tipica de linitis
plastica .

Es muy importante conocer esta patologia dado la dificultad que
conlleva su diagnodstico (ausencia de lesiones en mucosa gastrica y
biopsias normales) y la importancia de realizarlo de forma precoz.

Ante la sospecha de LP, la ecoendoscopia con toma de biopsias es
de gran ayuda y ofrece un rendimiento diagnéstico alto.

MALFORMACION VASCULAR SUBCARDIAL
COMO CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
REFRACTARIA AL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO.

MORENO GARCIA AMMG, GUERRERO PALMA EGP, GONZALEZ
LOPEZ CGL

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Las malformaciones vasculares, también conocidas como lesién de
Dieulafoy, consisten en unas anomalias vasculares que afectan a
las arterias submucosas terminales siendo de mayor tamafio de lo
habitual. Su localizacion mas frecuente es el estdmago. Suponen el
2 % de las hemorragias digestivas.

Varon de 87 afios con antecedentes de interés, sin tratamiento
antiagregante ni anticoagulante. Consulta por hematemesis con
repercusion hematimétrica pasando la Hemoglobina de 15 a 9
gr/dL. Se realiza una esofagogastroscopia, donde el estémago
estd repleto de codgulos, localizando en regidn subcardial una
zona sospechosa del origen del sangrado sin ulceracién o lesion
identificable. Ante la situacion se solicita angioTAC ( ), que
describe en fase arterial una extravasacién activa del contraste en

la zona de la curvadura menor préxima a la unién esofagogastrica.

Corte axial angioTAC. Se aprecia extravasacion del contraste i.v. en
fase arterial (1) a la luz gastrica y edema del fundas (2).

Se realiza una segunda endoscopia digestiva alta apreciando por
debajo de la unién esofagogdstrica, sobre la curvadura menor un
coagulo fresco adherido a la mucosa; que se retira observando
una zona friable, con un vaso visible (
sangrado en babeo, inyectando 5 cc de polidocanol y colocando 5
clips con control inicial del sangrado ( ) , objetivando

Jque comienza con



posteriormente leve sangrado en sabana ( ). Se realiza
una arteriografia accediendo a la arteria gastrica izquierda
apreciando extravasacién de contraste ( ) Se emboliza dicha
arteria liberando un coil, cohibiendo el sangrado ( ).
Posteriormente el paciente presentd evolucidn satisfactoria.

Vision endoscopica en retroversion, observando un gran vaso en
regidn subcardial.

Endoclips colocados sobre la lesién subcardial.

Endoclips colocados consiguiendo el cese temporal del sangrado.
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Arteriografia. Se aprecia la Arteria Gastrica Izquierda (1) con vasos
aberrantes en su lecho distan (3), con una zona con endoclips
colocados (2).

Arteriografia. Momento inicial de liberacion del col (1) con
disminucion de la vascularizacion aberrante (2). Endoclips (3).




abdominal generalizado y vémitos oscuros, asociado a sindrome
constitucional. En la exploracion fisica se detecta la presencia de
un nédulo umbilical indurado y pigmentado de 2x1,5 cm (Figura 1).
En la analitica destaca anemia normocitica: Hb 4,7 g/dl, Hto: 18,4%
VCM: 83 FI.INR: 1,72, PCR: 225 mg/L. Se transfunden 3 concentrados
de hematies y se realiza Esofagogastroduodenoscopia con hallazgo
de ulcera profunda en regidn antro-pilérica de fondo fibrinado y
bordes friables, de aspecto maligno, de unos 15mm cuyo borde
inferior oculta el piloro, sin signos de sangrado activo. Se toman
biopsias de la lesion y el resultado histoldgico confirma la existencia
de un adenocarcinoma gastrico. La tomografia computerizada (TC)
abdominal informa de engrosamiento e hipercaptacion en region
antro-pildrica (Figura 2) sugerente de neoplasia gastrica, asociado
a engrosamiento y aumento de la trama de la grasa peritoneal
subyacente a pared abdominal infraumbilical en relacién con
carcinomatosis peritoneal (Figura 3), implantes omentales y ascitis
neoplasica. Se presenta el caso en Comité Especializado de tumores
gastricos donde, dada la edad, el estadiaje tumoral avanzando y la

mala evolucidn clinica del paciente, se decide actitud paliativa.

Figura 8

Resultado final de la embolizacion con la obliteracion completa de los
vasos. (1) Coil; (2) endoclips.

Discusion

El tratamiento de eleccién es el endoscépico combinando
escleroterapia con tratamiento mecdanico con endoclips. En
casos refractarios se puede recurrir a la Cirugia o al tratamiento
angiografico para embolizar la zona enferma.Esta Ultima opcion
tiene el riesgo de originar zonas de isquemia y necrosis amplias
dependiendo de lo selectivo que se pueda ser. En nuestro caso no
ocurrieron complicaciones secundarias a la técnica.

Figura 1
CP-141. NODULO DE LA HERMANA MARIA Nédulo de la Hermana Maria José.
JOSE EN PACIENTE CON ADENOCARCINOMA
GASTRICO

VIDA ViLCHEZ B, GARCIA ROBLES A, GARCIA MARQUEZ J, ROA
COLOMO A, RUIZ RODRIGUEZ AJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

Los tumores umbilicales son raros y se clasifican en benignos o
malignos. A su vez, los malignos se dividen en tumores primarios
0 metastasicos. Las metastasis periumbilicales son una forma rara
de presentacion de cancer avanzado, especialmente de localizacion
gastrointestinal. Este tipo de tumor umbilical se conoce como
“Ndédulo de la Hermana Maria José”.

Caso clinico

Figura 2
Varon de 84 afios con antecedentes de hipertensidon arterial, Corte axial de TC abdominal donde se visualiza engrosamiento
hipertrofia benigna de prdéstata e insuficiencia renal crénica que e hipercaptacion parietal de region antropilorica sugerente de
acude a Urgencias por cuadro de un mes de evolucién de dolor neoplasia gastrica.
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Caso clinico

Mujer de 74 afios sin antecedentes de interés, que consulta por
cuadro de distension abdominal, saciedad precoz y nauseas con
vomitos ocasionales. Realiza de forma voluntaria dieta restrictiva
en lactosa y gluten sin mejoria en el cuadro clinico. Se realiza
analitica con perfil celiaco, test de hidrégeno en aire espirado para
lactosa y ecografia de abdomen todos sin hallazgos patoldgicos. Por
este motivo se realiza una gastroscopia, donde se aprecia en region
antral prepildrica un pdlipo de pediculo grueso, con cabeza de 35
mm de diametro maximo, que se invaginaba a través de piloro hacia
el bulbo duodenal. En dicha endoscopia se procede a inyectar en
su pediculo adrenalina 1/20000+indigo carmin, procediéndose a la
reseccidn con asa de diatermia, dejando escara estable y colocando
dos clips de seguridad. El andlisis histoldgico revela un pdlipo
fibroide inflamatorio. Tras la reseccidn de la lesidn la clinica por la
que consulté la paciente desaparecié permaneciendo asintomatica.

Figura 3

Corte axial de TC abdominal que objetiva engrosamiento y aumento
de la trama de la grasa peritoneal en omento mayor subyacente a
pared abdominal infraumbilical, en relacién con carcinomatosis.

Discusion

Los tumores malignos umbilicales primarios son poco frecuentes
y suelen ser melanomas. Un 83% son metastdsicos y se asocian
principalmente a neoplasias del tracto gastrointestinal (55%) y
ginecoldgico. El mas frecuente es el adenocarcinoma de estomago
(25%), seguido en frecuencia del carcinoma de ovario (12%),
colorrectal (10%) y pancreas (7%). Clinicamente se presentan
como un nddulo de consistencia firme y margenes irregulares,

con superficie ulcerada o pigmentada, como en nuestro caso. Se

conoce como “Nddulo de la Hermana Maria José” y fue descrito Figura 1
por primera vez por Mary Joseph Demsey, la ayudante de quiréfano Imagen de gastroscopia, apreciando en regién antral prepilorica un
del doctor William Mayo, quien publicé su hallazgo en 1928. Su polio pedicéulado con una erosién en su cabeza.

presencia es indicativa de enfermedad neoplasica avanzada y mal

prondstico, con una supervivencia estimada de 3-6 meses en la
mavyoria de los casos.

CP-142. POLIPO FIBROIDE GASTRICO COMO CAUSA
DE DISPEPSIA

GONZALEZ LOPEZ CGL, CAMACHO MONTANO LCM, MORENO
GARCIA AMMG

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ

Introduccion

El pdlipo fibroide inflamatorio o tumor de Vanek es una neoplasia
benigna, poco frecuente del tracto digestivo, generalmente

asintomaticos. Dependen de la submucosa. Suelen localizarse con

en antro gastrico (70%) seguidos de los de ileon terminal (20%). Figura 2

Imagen tras la inyeccién en el pedicuro de Adrenalina 1/20000+indigo
Carmin.
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Discusion

Los pdlipos fibroides inflamatorios son muy poco frecuentes,
suponiendo menos del 0,1% de los pdlipos gastricos. Se presenta
sobre la quinta a sexta década de vida. Endoscépicamente, suelen
presentarse como un pdlipo Unico, ya sea sésil o pediculado y
raramente miden mas de 60 mm. Es su tamafio lo que condiciona
la sintomatologia, normalmente por causar cuadros de hemorragia
digestiva, obstruccion gastrica o invaginacién intestinal. El
tratamiento de los sintomaticos es la reseccién endoscopica si es
posible y si no la quirargica. Este tipo de lesiones no suelen recidivar
y no precisan seguimiento.

CP-143. SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO
COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO.

Figura 3 RICO CANO A', BRAVO ARANDA AM? MARIN GARCIA D?

Imagen de la escara tras la reseccidn con asa de diatermia. JIMENEZ PEREZ M2

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

Introduccion

El sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM), también conocido
por sindrome de Dunbar, es una entidad poco frecuente, causada
por la compresién extrinseca del tronco celiaco por el ligamento
arcuato ( arco fibroso que une ambos pilares diafragmaticos). A
continuacién presentamos dos casos.

Caso clinico

Mujer de 62 afios ingresa por dolor epigastrico posprandial con
nauseas de varios afios de evolucion y pérdida ponderal de 20
kg/ 5 meses. Se realiza gastroscopia y colonoscopia completa
Figura 4 sin alteraciones y se solicita TC abdomen donde se aprecia una
Colocacion de dos endoclips cerrando la escara. disminucion del calibre del origen del tronco celiaco con dilatacion
postestendtica con diagndstico de sindrome del ligamento
arcuato (Figura 1). Se completa estudio con ecografia doppler con
aumento de velocidad pico sistdlico a la salida del tronco celiaco.
Tras comentarlo con Cirugia General, se decide intervencién para
descompresidn quirdrgica via laparoscopica, con mejoria posterior
de los sintomas.

Varéon de 65 afos, trasplantado cardiaco por miocardiopatia
dilatada con enfermedad vascular del injerto, acude por cuadro de
4 afios de dolor abdominal posprandial, con pérdida ponderal de
15 kg/4 meses. Se realiza estudio con gastroscopia, colonoscopia,
analitica completa y TC abdomen sin alteraciones. Se completa con
Angio-TC para descartar isquemia crénica y es informado como
compresion del tronco celiaco por impronta del ligamento arcuato
con deformidad del tronco y estenosis compatible con sindrome
del ligamento arcuato (Figura 2). Es derivado a Cirugia General y
Radiologia Vascular que, tras presentarlo en sesién, dado el alto
riesgo quirurgico del paciente, desestiman descompresion quirdrgica
Figura 5 del ligamento y tratamiento endovascular respectivamente. Se
magen histolégica de tincion de Hematoxilina-eosina con proliferacién deriva a Nutricién para correcto aporte nutricional y a la Unidad del

de fibroblastos que se disponen alrededor de los vasos junto con un dolor para control de sintomas.
importante infiltrado eosinofilico.
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Imagen de TC abdomen donde se observa disminucion del calibre del
origen del tronco celiaco con dilatacién postestendtica.

Imagen de TC abdomen donde se objetiva compresién del tronco
celiaco por impronta del ligamento arcuato con deformidad del
tronco y estenosis.

La clinica del SLAM consiste en dolor abdominal crénico
posprandial, pérdida de peso y en ocasiones acompafiado de un
soplo abdominal con la espiracidn. Debido a lo inespecifico de los
sintomas, el diagnostico suele ser de exclusion, tras realizar un
diagnéstico diferencial de dolor abdominal crénico. La exploracion
mas adecuada corresponde a angiografia por TC con reconstruccién
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3D o por RMN donde se objetiva compresion del tronco celiaco
con estenosis de la arteria celiaca con o sin dilatacién/ aneurisma
postestendtica, y se completa el estudio con eco-doppler, donde
se evidencia un incremento en las velocidades en el tronco celiaco
en espiracion ( >350 cm/ seg) y un angulo de deflexion del tronco
celiaco >50%.

El tratamiento consiste en la descompresion quirdrgica del eje
celiaco mediante laparotomia o laparoscopia y, en ocasiones,
puede plantearse revascularizacién del mismo.

ULCERA Y ESOFAGITIS PEPTICA DE ORIGEN
INCIERTO

MORENO MORALEDA |, PRAXEDES GONZALEZ E, ANA DELGADO
MAROTO A, CAMPOS SERRANO N

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

El sindrome de Zollinger Ellison es un sindrome caracterizado por
la existencia de un tumor enteroendocrino productor de gastrina
o gastrinoma que provoca hipersecrecion acida y enfermedad
ulcerosa grave.

Varén de 27 afos fumador de 15 cigarrillos al dia y de cannabis
diario, ademas de bebedor moderado, que acude a Urgencias
por cuadro de vomitos postprandiales con contenido hematico
ocasional, dolor epigastrico y pirosis de meses de evolucién. Se
realiza una endoscopia digestiva alta de forma programada en la
que se objetiva una esofagitis de aspecto péptico grado D, gastritis
y vulvitis aguda, con test rapido de ureasa negativo.

Acude a Urgencias 4 meses después por sincope tras realizar
esfuerzo defecatorio, precedido de dolor abdominal intenso. Se
realiza una intervencion quirdrgica urgente por un ulcus péptico
perforado en cara anterolateral del bulbo duodenal.

Un mes después regresa a Urgencias por cuadro de odinofagia
y disfagia a sélidos, con sensacion de cuerpo extrafio a nivel
retroesternal y sialorrea intensa en las Ultimas horas. Se realiza una
nueva endoscopia digestiva alta en la que se objetiva una estenosis
péptica, una pangastritis cronica y multiples ulceras duodenales
Forrest llI. Se solicitan niveles de gastrina (> 1000 ng/L) y RM de
abdomen en la que se observa un nédulo pediculado de 19 mm
dependiente de cuerpo pancreatico y dos nddulos subhepdticos
hipercaptantes en difusién, confirmdndose nuestra sospecha
diagndstica tras obtener resultados de Octreoscan al objetivarse
area focal de incremento de captacidn, localizada en cuerpo de
pancreas, que sugiere la existencia de una lesién tumoral de
estirpe neuroendocrina, en nuestro caso, un gastrinoma y como
consecuencia un sindrome funcional asociado a la produccién de
gastrina, el sindrome de Zollinger-Ellison.
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Gammagrafia con Octredtido marcado (OctreoScan).

Neumoperitoneo.

Gammagrafia con Octredtico marcado (Octreoscan).

Resonancia magnética de Higado.

RM con contraste de Higado. Difusidn. Octreoscan.




Discusion

Los gastrinomas son tumores derivados de las células madre
multipotenciales llamadas células enteroendocrinas, que se
localizan sobre todo en péncreas e intestino delgado y expresan
marcadores tipicos (Cromogranina, Sinaptofisina) En un 80% de los
pacientes se trata de casos esporadicos sin otras asociaciones, pero
en el 20% restante forma parte de un sindrome mas amplio como
es el de Neoplasia Endocrina Multiple tipo | (MEN-I), en el que los
pacientes presentan tumores de localizacién paratiroidea, pancreas
endocrino e hipofisaria. Para el diagndstico se requiere una alta
sospecha diagndstica y la peticion de pruebas complementarias
especificas (gastrina, cromogranina A, ecoendoscopia, octreoscan),
por lo que se debe conocer la forma de presentacién de estas
neoplasias malignas que en muchas ocasiones pueden pasar
desapercibidas.

COMUNICACIONES POSTER

AREA TRASPLANTE HEPATICO

CP-145. SINDROME HEMOFAGOCITICO, UNA RARA
COMPLICACION EN EL TRASPLANTE HEPATICO

ABELLAN ALFOCEA P, HERRADOR PAREDES M, LOPEZ GARRIDO
MA, ORTEGA SUAZO EJ, LIBRERO JIMENEZ M, REDONDO
CEREZO E

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

Introduccion

En sindrome hemofagocitico (SPH) es una entidad grave
caracterizada por la activaciéon desenfrenada de células natural
Killer, linfocitos T citotdxicos y macrofagos que producen
hipercitoquinemia y lesiones mediadas por el sistema inmunitario.
Puede ser primario, de etiologia genética, o secundario, asociado
con enfermedades malignas, autoinmunes, infecciones o como en
nuestro caso, asociado a trasplante de 6rgano sélido. El diagndstico
se basa en la presencia de manifestaciones clinicas y analiticas
que incluyen fiebre, esplenomegalia, disfuncién neuroldgica,
coagulopatia, disfuncion hepatica, citopenias, hipertrigliceridemia,
hiperferritinemia y hemofagocitosis. La aspiracién de médula 6sea
de forma inmediata es necesaria para llegar a un diagndstico. Se
trata con inmunosupresores, quimioterapicos e incluso trasplante
alogénico de células madre hematopoyéticas; con una pobre
respuesta sobre todo en adultos.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 50 afios con colangitis
esclerosante primaria, sin otros antecedentes de interés, que
se somete a trasplante hepatico ortotdpico por colangitis de
repeticion. Sin incidencias y adecuada funcién del injerto en el
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postrasplante inmediato. En el sétimo dia desarrolla pico febril y
comienza con clinica de distension y dolor abdominal descartandose
por laparotomia fuga biliar. En los siguientes dias desarrolla
fallo hepdtico, fallo renal e insuficiencia respiratoria precisando
nuevo ingreso en UCI. Se descartan complicaciones vasculares
e infecciosas por PCR multiple. Analiticamente: transaminasas
>5.000, LDH >10.000, factor V 4%, ademas de una pancitopenia
severa. Finalmente, la paciente fallece y se decide realizar
necropsia, en la que destaca numerosos macréfagos estromales
CD68+ con fagocitosis de hematies maduros, células de Kupffer con
apariencia similar, hemosiderosis esplénica con evidentes signos de
hemofagocitosis y leve esplenomegalia, concluyendo que se trata
sindrome hemofagocitico grave.

Discusion

El SHP es una complicacién rara del trasplante hepatico, de
la que existen pocos casos descritos en la literatura, pero
potencialmente mortal. Es dificil de diagnosticar tanto clinica como
histolégicamente, con retrasos en el diagndstico que conducen a
una morbimortalidad significativa. Por tanto, queremos destacar
la importancia de la sospecha clinica ante determinados signos y
sintomas, que nos conduzca a la realizacion temprana de aspirado
medular para corroborar el diagndstico y el inicio precoz del
tratamiento.

COMUNICACIONES POSTERS

AREA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

CP-146. ABORDAIJE DE LA ENFERMEDAD PERIANAL
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN EN TRATAMIENTO
CON USTEKINUMAB

PRAXEDES GONZALEZ E, LAZARO SAEZ M, DELGADO MAROTO
A, HERNANDEZ MARTINEZ A

COMPLEJO HOSPITALARIO DE
TORRECARDENAS. ALMERIA

ESPECIALIDADES

Introduccion

Bajo la denominacién de enfermedad perianal (EPA) se incluyen
las anomalias anorrectales (fisura, fistula o absceso, los repliegues
cutdneos y la maceracién perianal) presentes en pacientes con
enfermedad de Crohn (EC), asociando elevada morbilidad y una
disminucién significativa en la calidad de vida de los mismos.
Ustekinumab, anticuerpo monoclonal IgGlk anti interleucina
(IL)-12/23, constituye un escaldn terapéutico en el manejo de la
enfermedad de Crohn; sin embargo su relevancia en el control
de la enfermedad perianal es mas desconocido. El objetivo de
nuestro estudio ha sido evaluar el efecto del Ustekinumab sobre
la enfermedad perianal, la importancia del abordaje invasivo de la
misma y su correlacidn con la actividad inflamatoria intestinal.



Se han evaluado pacientes con Enfermedad de Crohn que presentan
enfermedad perianal asociada, tratados con Ustekinumab en el
Hospital Universitario Torrecardenas en un periodo comprendido
desde julio de 2017 hasta junio de 2019.

Se analizd un total de 5 pacientes, 3 mujeres y 2 hombres, con
una mediana de edad de 35 afios, y afectacidn ileocédlica en tres
de ellos y cdlica en dos. Atendiendo a las lesiones perianales que
manifestaron, 3 de los pacientes presentaron fistulas perianales,
uno estenosis anal y un quinto presenté de forma concomitante
fistula y estenosis anal. . Tres de los pacientes precisaron
abordaje quirlrgico de la lesidn asociado al tratamiento con
Ustekinumab de su enfermedad, presentando una evolucion estable
o favorable de su enfermedad perianal y una mejoria clinica en dos
de ellos. Respecto a los dos pacientes que no recibieron cirugia,
uno de ellos progreso favorablemente de su enfermedad perianal
y su afectacion intestinal con tratamiento con Ustekinumab; el
segundo si bien presentd descenso de reactantes de fase aguda
con tratamiento médico mantiene clinica intestinal y enfermedad
perianal activa y limitante.

PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIANAL Y ENFERMEDAD DE CROHN EN TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB
= oo i Reactantes de fase aguda
.. | Enfermedad | Abordaje Evolucion de su enf. Evolucion de su E
ERE | Ll perianal perianal perianal afectacion intestinal RER ‘ﬂ"emm &
. Estenosis y " R
1 Calica fistula Si Estable Mejoria clinica Elevados
2 lleocdlica Fistula No Clinica persistente Clinica persistente Descenso
3 lleocdlica Fistula Si Estable Glinica persistente Elevados
4 lleocdlica Fistula si Mejoria parcial Mejoria clinica Descenso
5 Colica Estenosis No Mejoria parcial Mejoria clinica Descenso

Pacientes con enfermedad perianal y enfermedad de Crohn en
tratamiento con Ustekinumab.

La prevalencia de la enfermedad perianal en la EC varia
significativamente segln las series publicadas (21-54%) y su
historia natural es aun muy desconocida. El impacto de la EPA
sobre la calidad de vida de los pacientes ha llevado a constituir un
reto terapéutico, y por ello la necesidad de un abordaje médico,
endoscopico y quirdrgico segun la naturaleza y evolucion de las
lesiones. La aparicion de nuevos farmacos bioldgicos como el
Ustekinumab supone una herramienta mas al arsenal terapéutico de
esta entidad; y si bien el reducido tamafio muestral no nos permite
sacar conclusiones generalizadas, es probable que la optimizacion
del tratamiento resida en un abordaje integral, sistémico y local,
sobre la enfermedad.

ABORDAJE DE LAS MANIFESTACIONES
EXTRAINTESTINALES DE LA ENFERMEDAD DE
CROHN EN TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB

PRAXEDES GONZALEZ E, LAZARO SAEZ M, DELGADO MAROTO
A, HERNANDEZ MARTINEZ A

COMPLEJO HOSPITALARIO DE
TORRECARDENAS. ALMERIA

ESPECIALIDADES

El desarrollo de manifestaciones extraintestinales es frecuente en
los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) con una
prevalencia variable del 21-36%; en especial estructuras como las
articulaciones, piel, ojos y vias biliares entre otros. Como anticuerpo
monoclonal IgGlk anti interleucina (IL)-12/23, Ustekinumab
constituye un escaldn terapéutico en el manejo de esta entidad;
sin embargo su efecto sobre dichas manifestaciones resulta mas
controvertido. El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar el
efecto del Ustekinumab sobre las manifestaciones extraintestinales
y su correlacién con la actividad inflamatoria intestinal.

Se han evaluado pacientes con Enfermedad de Crohn que
presentan manifestaciones extraintestinales asociadas, tratados
con Ustekinumab en el Hospital Universitario Torrecardenas en un
periodo comprendido desde julio de 2017 hasta junio de 2019.

Se analiz6 un total de 7 pacientes, 6 mujeres y 1 hombre, con una
mediana de edad de 49 afios, y afectacionileocdlica en cinco de ellos,
cdlica en uno, e ileal en otro. Las manifestaciones extraintestinales
desarrolladas fueron articulares (artropatia periférica en dos
pacientes y espondiloartropatia en otros dos), cutaneas (Crohn
cutdneo en un paciente y psoriasis palmo-plantar en otro), y biliares
(colangitis esclerosante en un paciente). . Los pacientes
afectos de manifestaciones cutaneas y uno de los pacientes con
artropatia periférica presentaron mejoria clinica de su cuadro
extraintestinal tras tratamiento con Ustekinumab, asi como de su
afectacién intestinal, con descenso de reactantes de fase aguda.
Por el contrario, los pacientes afectos de espondiloartropatia no
refirieron mejoria de dicho trastorno, si bien desde el punto de vista

Paciente | L Manifestacion Evolucidn de su manif. Ewolucion de su Reactantes de fase aguda (PCR
Extrai 1 i idn intestinal yio calprotectina en heces)
1 Colica Grohn cutaneo Mejoria clinica Mejoria clinica Elevados
2 lleocslica e Clinica persistente | Clinica persistente Elevados
. Ariropatia 2 . 3
3 lleocdlica perifrica Clinica persistente Clinica persisiente Elevados
4 llgocsiica | E: pat: Clinica Mejoria clinica Descenso
Arfropatia TP E—
5 lieal periférica Mejoria clinica Mejoria clinica Descenso
[ lleocdlica Psoriasis palmo- Mejoria clinica Mejoria clinica Descenso
plantar
T lleocdlica | E: i pati: Clinica Mejoria clinica Descenso

Pacientes con enfermedad de Crohn y manifestaciones
extraintestinales en tratamiento con Ustekinumab.



intestinal se hallaron asintomaticos. Por uUltimo, nuestra paciente
con colangitis esclerosante mantuvo cifras similares de GGT previas
al tratamiento con Ustekinumab, asi como cuadros suboclusivos
persistentes y reactantes de fase aguda elevados.

Las manifestaciones extraintestinales de la Ell presentan
mecanismos de accién diferentes y clinica dependiente (artritis
periférica, eritema nodoso, estomatitis aftosa, epiescleritis) o
independiente  (Espondiloartropatia, pioderma gangrenoso,
colangitis esclerosante primaria, uveitis) del curso de la enfermedad
intestinal. La aparicién de nuevos farmacos bioldgicos como el
Ustekinumab, tienen también como caballo de batalla el manejo de
dichas manifestaciones. El reducido tamafio muestral no permite
sacar conclusiones generalizadas, pero obliga a la necesidad de
mas estudios para optimizar el abordaje de manifestaciones
extraintestinales con curso dependiente y también independiente
de su enfermedad intestinal.

ALOPECIA COMO MANIFESTACION TRAS
TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE CROHN

AMADO VILLANUEVA PP, LOPEZ GONZALEZ J, LAZARO SAEZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

La enfermedad de crohn es una enfermedad inflamatoria intestinal
progresiva, incapacitante que requiere un manejo especifico y
multidisciplinar para su control. Ustekinumab (Stelera®) es un
anticuerpo monoclonal humano que se une a la subunidad p40
de la interleuquina-12 (IL-12) y de la IL-23 y se usa como segunda
linea de tratamiento en enfermedad de Crohn desde su aprobacién
en el 2016. La alopecia areata es una enfermedad inmunoldgica,
crénica, inmunomediada que afecta la fase anagena del foliculo
piloso produciendo pérdida de pelo no cicatricial. La relacion entre
esta enfermedad y otras enfermedades inmunoldgicas esta bien
documentada. Por ello presentamos el caso clinico donde se ve esta
manifestacion en paciente con enfermedad de Crohn de larga data
e inicio de tratamiento con Ustekinumab

Paciente mujer de 43 afios con antecedentes de enfermedad de
crohn ileal de larga data con multiples intervenciones quirurgicas
con reseccion intestinal (actualmente sindrome de intestino corto)
y que ha precisado varias opciones terapéuticas a lo largo de los
afios (Tratamiento con azatioprina, infliximab, adalimumab siendo
suspendidas por diferentes efectos secundarios) sin un control
total de los signos y sintomas. No refiere habitos toxicos. No otras
enfermedades dermatolégicas Por lo que ante la persistencia
de sintomatologia de dolor abdominal, cuadros suboclusivos
y deposiciones diarreicas sin tener ningun tratamiento de
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mantenimiento, se le inicia tratamiento con Stelera cada 8 semanas
y posteriormente intensificado cada 6 semanas y en espera de
la remision clinica. Tres semanas después de la segunda dosis
de Stelera la paciente presenta pérdida de pelo no cicatricial
en diferentes zonas del cuero cabelludo sin que se precisara
causa aparente y sin antecedentes previos que tras tratamiento
corticoideo tépico tuvo cierta mejoria

Se ha documentado ampliamente en la literatura sobre la aparicion
de alopecia areata en enfermedades inmunomediadas y el
tratamiento con farmacos anti-TNF, Existe pocos casos reportados
de esta misma relacion con el uso de Ustekinumab en pacientes
con psoriasis mas no en pacientes con enfermedad de crohn. La
paciente del caso clinico en todos los afios de su enfermedad y tras
los diferentes tratamientos bioldgicos no habia mostrado este tipo
de manifestacidn cutanea. Es debido que tras la administracion de
la segunda dosis de Ustekinumab es donde presenta la alopecia
habiendo una posible relacién que en estudios posteriores se debe
confirmar.

ANEMIA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD
DE CROHN DESENCADENADA POR ADALIMUMAB

BELVIS JIMENEZ M, MALDONADO PEREZ B, CASTRO LARIA L,
CAUNEDO ALVAREZ A

COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA.
SEVILLA

El uso de la terapia bioldgica ha revolucionado la evolucidn vy el
prondstico de los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(EIl), pero estas terapias no estdn exentas de efectos adversos (EA).
Presentamos el caso de un chico con enfermedad de Crohn (EC) que
presentd anemia inducida por adalimumab.

Varén de 17 afios en tratamiento con Adalimumab debido a una EC
ileal con una pobre respuesta clinica. En Junio de 2017 comenzd con
Adalimumab a dosis de induccion (160-80 mg) y posteriormente
con dosis de mantenimiento (40 mg cada 2 semanas). Inicialmente
presentd buena respuesta clinica, con descenso en los reactantes
de fase aguda, pero en Agosto consulté por astenia, detectandose
anemia severa que preciso la transfusidon de tres concentrados de
hematies, sin evidencia de sangrado digestivo. Se realizé analitica
con perfil férrico, vitamina B12 y acido félico normales. El test
de Coombs y el frotis de sangre periférica también resultaron
normales. En septiembre, debido a la normalidad de las pruebas y
a la posibilidad de anemia hemolitica y aplasia medular secundaria
al farmaco descrito en algunos articulos, decidimos suspenderlo
comprobando posteriormente la estabilizacion de los niveles de
hemoglobina.



Evolucién de la hemoglobina
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Adalimumab

Evolucién de la Hemoglobina. Obsérvese el aumento de Ia
Hemoglobina desde la retirada del farmaco.

En los ultimos afios, la estrategia terapéutica de la Ell ha cambiado
considerablemente. Los antagonistas del factor de necrosis tumoral-
alpha (TNFa), como el adalimumab, actian previniendo la union
del TNF a su receptor, neutralizando su actividad y disminuyendo
asi la inflamacién mucosa; siendo eficaces para la induccidon y el
mantenimiento de la remisidn y la mejora del prondstico a largo
plazo en la Ell. Los EA mas importantes del adalimumab son
las infecciones, seguido en frecuencia por las neoplasias. Los
estudios iniciales post-comercializacion no mostraron un aumento
significativo en las complicaciones hematoldgicas, siendo las
citopenias medicamentosas clinicamente significativas un EA raro,
y entre los cuales no se ha detectado una relacién causal clara. La
aplasia medular, aunque infrecuente, se ha reportado en algunos
estudios como EA de los farmacos anti-NFa4. Encontramos solo un
caso en la literatura que relaciona el adalimumab con anemia de
tipo autoinmune. En nuestro caso, no encontramos ninguna causa
que indujera la anemia, pero la retirada del adalimumab consiguio
la estabilizacion de la misma. La anemia puede ser un EA del
tratamiento con adalimumab, por lo que se debe tener en cuenta
la posibilidad de retirada de éste farmaco en pacientes con anemia
severa que se perpetla a pesar del tratamiento.

COLITIS HERPETICA COMO DEBUT DE UNA
COLITIS ULCEROSA

DEL PINO BELLIDO P, MORALES BARROSO ML, MALDONADO
PEREZ B, MOUHTAR EL HALABI SA, HERGUETA DELGADO P,
CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

La colitis por virus herpes simple (VHS) es una causa poco frecuente
de colitis, incluso en paciente inmunosuprimidos. Se han descrito

pocos casos, manifestandose como diarrea sanguinolenta, dolor
abdominal y sintomas sistémicos. Endoscopicamente se suelen
identificar eritema, friabilidad y Ulceras confluentes, hallazgos
facilmente confundibles con colitis ulcerosa. La deteccion de PCR
positiva para VHS en biopsias, es la prueba mas sensible y especifica
para su diagndstico.

Varén de 53 afios que ingresa por rectorragia, dolor, distensidn
abdominal y pérdida ponderal no cuantificada de un mes de
evolucién. Inicialmente, descartamos proceso infeccioso (PCR
de clostridium y coprocultivos negativos). En rectoscopia se

visualiza mucosa desestructurada con ulceraciones, compatible
con colitis ulcerosa (biopsia compatible) y en entero-RNM proceso
inflamatorio a nivel colénico ( ).

Entero- RNM. Se aprecia engrosamiento irregular de recto y sigmay
dilataciéon moderada del resto del colon.

Coincidiendo con la preparacién para la enteroRNM el paciente
presenta dolor y distension abdominal, con dilatacion de todo el
marco colico (
estudio prebioldgico y tratamiento con corticoides intravenosos a

), sin fiebre ni sintomas sistémicos. Se inicia

dosis plenas sin respuesta completa. Previo a iniciar tratamiento
bioldgico se toman muestras coldnicas que descartan infeccion por
CMV, por lo que pautamos primera dosis de Infliximab. A los dos
dias avisan de microbiologia por cultivo de biopsia coldnica positivo
para VHS con PCR positiva. Tras iniciar tratamiento con aciclovir el
paciente presenta mejoria clinica y desaparicién del megacolon
( ). 3 meses tras haber completado tratamiento con Aciclovir,
se realiza rectoscopia de control con persistencia de actividad
inflamatoria y pseudopdlipos ( ). En biopsia, hallazgos
compatibles con colitis ulcerosa y PCR VHS y CMV negativos con
buena respuesta al tratamiento con corticoides via oral.
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Figura 2

Radiografia de abdomen con dilatacién del marco célico.

Figura 3

Radiografia de abdomen tras tratamiento con aciclovir.

Discusion

La infeccidén por VHS se ha relacionado con fracaso al tratamiento
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. Los casos
descritos en estos pacientes se han relacionado con el tratamiento
inmunosupresor. Sin embargo, la presencia de inflamacién activa

Figura 4

Colonoscopia de revision con persistencia de actividad inflamatoria
y pseudopdlipos.

también se ha considerado un factor predisponente para la infeccion
por VHS, siendo posible en pacientes sanos. En nuestro paciente,
dada la mejoria tras Aciclovir, a pesar de su proximidad a la primera
dosis de infliximab, nos planteamos el diagndstico diferencial
entre colitis aguda por VHS sobre colon sano o sobreinfecciéon de
colitis ulcerosa aun no diagnosticada. La negativizacién de la PCR
de VHS en las muestras colonicas, tras completar el tratamiento
con Aciclovir, y la persistencia de los hallazgos inflamatorios en la
colonoscopia, nos hace decantarnos hacia el diagnéstico de colitis
herpética como debut de una colitis ulcerosa.

CP-151. COLITIS  ULCEROSA
A TRATAMIENTO HABITUAL:
USTEKINUMAB INTENSIFICADO

REFRACTARIA
RESCATE CON

CAMACHO MONTANO LM, VIEJO ALMANZOR A, MATA
PERDIGON FJ, CORRERO AGUILAR FJ

HOSPITAL PUERTA DEL MAR. CADIZ
Introduccion

Ustekinumab es un antagonista de la subunidad p40 de
interleucina-12 e interleucina-23. Estd aprobado su uso en
psoriasis, artritis psoriasica, y enfermedad de Crohn moderada a
grave. Su uso en colitis ulcerosa se encuentra bajo investigacion,
con resultados preliminares favorables.

Caso clinico
Mujer de 45 afios diagnosticada desde la juventud de colitis

inflamatoria con enfermedad perianal atipica, sin diagndstico
definitivo de Colitis Ulcerosa(CU) ni Enfermedad de Crohn(EC). En
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2004 inicid azatioprina por corticodependenciay tras mala evolucion
inicid infliximab(IFX) en 2005, con mejoria clinica. Desde 2014,
brotes intermitentes manejados con corticoides tdpicos, orales e
intensificacion de IFX a cada 6 semanas. En 2017 se planted nueva
intensificacion pero presentaba niveles de IFX altos sin anticuerpos,
por lo que se decidié cambiar de diana. En colonoscopia de 2018
presentaba una proctitis grave (Figura 1) y tras descartar CMV, se
inicio tacrolimus tépico rectal como puente a vedolizumab(VDZ), sin
respuesta. Antes de comenzar con VDZ, empeord el brote y aparecid
clinica perianal en forma de tumefaccion perineal. Se realizd
resonancia magnética(RM) pélvica que no identificd colecciones
ni trayectos fistulosos, y una ecografia endoanal que evidencid
una fistula cercana a horquilla vulvar. Se inicié antibioterapia
oral con escasa respuesta, que se completé con antibioterapia
intravenosa, produciéndose drenaje espontaneo. Se realizé entero-
RM con cambios inflamatorios en mesosigma-mesorrecto, sin otra
afectacién. Asumimos por la enfermedad perianal que se trataba
de una EC, iniciando ustekinumab en pauta de induccién habitual
con mantenimiento sc cada 8 semanas, asociado a un ciclo de
corticoides orales, con respuesta parcial, sin conseguir la retirada
completa de corticoides hasta pasados 6 meses. Realizamos
recotsigmoidoscopia donde presentaba mejoria en la mucosa rectal
con cambios cicatriciales (Figura 2), y mucosa muy eritematosa de
forma difusa en sigma, con biopsias compatibles con CU activa.
Tras una mejoria inicial comenzd nuevamente con clinica al mes de
suspender los corticoides. Indicamos un nuevo ciclo y se propuso
intensificar ustekinumab a 4 semanas con el consentimiento de la
paciente. Tras dos dosis, la paciente mantiene remision clinica, libre

de corticoides y en remision endoscdpica (colitis extensa inactiva
en colonoscopia de control).

Figura 1

Colonoscopia inicial con datos de proctitis grave.
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Figura 2

Colonoscopia de control tras 6 meses de tratamiento, donde se
observa mejoria de la afectacion inflamatoria.

Discusion

Se estdn realizado ensayos clinicos en pacientes con CU moderada-
grave, donde ustekinumab es mas eficaz que placebo para lograr
induccién y mantenimiento de remisidn clinica. En nuestro caso,
el tratamiento ha sido eficaz y seguro. Hemos precisado dosis mas
altas de las habituales probablemente por haberlo utilizado tras
varias lineas de tratamiento.

CP-152. DEBUT DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL SECUNDARIA A INMUNOFARMACO:
UN NUEVO RETO EN GASTROENTEROLOGIA
LLAMAS BELLIDO ¥, MIRAS LUCAS L%, PEREZ GONZALEZ
A', VAZQUEZ RODRIGUEZ JA!, COZAR GRANJA T2 VICIANA
MARTINEZ-LAGE MJ%, GALLEGO ROJO FJ?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE PONIENTE, EJIDO, EL. ’DEPARTAMENTO ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE, EJIDO,
EL

Introduccion

Las nuevas terapias bioldgicas para tratamiento del cédncer no
estdn exentas de efectos secundarios gastrointestinales. Entre
ellos destacar la colitis inducida por pembrolizumab, anticuerpo
monoclonal humanizado frente al receptor de la muerte celular
programada-1 (PD-1) que potencia la respuesta de los linfocitos
T

Caso clinico
Hombre de 61 afios con melanoma metastdsico tratado con

pembrolizumab 2 mg/kg/ciclo suspendido tras 5 ciclos por toxicidad
dermatoldgica (varias lesiones de eritema multiforme con necrolisis



epidérmica y un carcinoma espinocelular diferenciado con bordes
libres) y sospecha de digestiva por diarrea con rectorragia y moco.
Analiticamente calprotectina fecal de 1600 microgramos/g con
PCR normal, ASCA positivos con colonoscopia sin ileoscopia que
informa de afectacion continua desde margen anal hasta 60 cm
con ulceras fibrinadas con biopsias de criptitis e inflamacién aguda
difusa en lamina propia ademds de eneroRM normal. Ante la
ausencia de mejoria con mesalazina oral, tépica y prednisona oral
a dosis plenas, suspendida temporalmente por drenaje quirurgico
de absceso perianal, y ante empeoramiento clinico-analitico (dolor
abdominal, aumento de deposiciones con rectorragia y anemia, sin
fiebre) ingresa en hospital. Tras descartar causas infecciosas se inicia
corticoterapia intravenosa a dosis plenas sin mejoria y se realiza
rectosigmoidoscopia que objetiva afectacion mucosa continua
desde margen anal hasta 35 cm con pérdida de patrén vascular,
eritema y exudado fibrinoide con friabilidad a la toma de biopsias
(Figuras 1 y 2) asi como numerosas lesiones pseudopolipoideas

Figura 1

Colonoscopia. Se observa pérdida de patrén vascular, eritema vy
exudado.

Figura 2

Colonoscopia. Se observa friabilidad mucosa.
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eritematosas con sangrado espontdneo y exudado con mucosa sana
intralesional desde unién recto-sigmoidea hasta 35 cm (Figuras 3 y
4). Ante la corticorrefractariedad se realiza estudio prebioldgico e
investiga sobreinfeccion por CMV. A la espera de las biopsias y ante
ausencia de contraindicaciones, se decide induccidn con infliximab
(5mg/kg), tras lo cual informan las biopsias de presencia de CMV
(Figuras 5 y 6) e inflamacion mucosa aguda, crénica y abscesos
cripticos compatible con enfermedad inflamatoria intestinal de
actividad moderada (Figura 7). Se pauta ganciclovir y segunda dosis
de infliximab con mejoria clinico-analitica.

Figura 3

Colonoscopia. Se observan lesiones pseudopolipoideas eritematosas.

Figura 4

Colonoscopia. Se observan lesiones pseudopolipoideas y exudado
fibrinoide.

Discusion

La dificultad del caso reside en su diagndstico diferencial ya que,
descartada etiologia infecciosa, podria tratarse tanto de una colitis
aguda (farmacotoxicidad) o del debut de una Ell inducida por



inmunofdrmaco. El diagndstico finalmente lo otorga la anatomia
patoldgica que evidencia signos de Ell, ademds de sobreinfeccién
por CMV (paciente inmunodeprimido por corticoterapia de larga
duracién). Por ello, tras inducciéon con infliximab (inicialmente
indicada para tratamiento de sospecha de colitis aguda
inmunomediada), y ante antecedente neopladsico, se decide
completar induccidn con antiTNF y posteriormente tratamiento de
mantenimiento con vedolizumab.

CP-153. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE COLECCION
ABDOMINAL EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
CROHN ILEOCOLICA DE PATRON PERFORANTE

Figura 5 BRAVO ARANDA AM, ROMERO CARA P, OCANA LEDESMA A,
Biopsia. Cuerpos de inclusidn con tincién inmunohistoquimica para JIMENEZ PEREZ M
CMV positiva.

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

Introduccion

Alrededor de un 25% de los pacientes con enfermedad de Crohn
presentard un absceso intraabdominal como complicacién
evolutiva a lo largo de su vida. No obstante, no todas las colecciones
intraabdominales resultan abscesos, siendo recomendable realizar
un diagnéstico diferencial con otras entidades.

Caso clinico
Mujer de 26 afios con enfermedad de Crohn (EC) ileocdlica

(A2L3B3) de patrdn perforante. Ingresa por dolor en hipogastrio de
dos semanas de evolucion asociado a sensacidn distérmica, diarrea

y sindrome miccional. En analitica sanguinea destaca anemia,
Figura 6 trombocitosis y leucocitosis con neutrofilia. En ecografia abdominal
Biopsia, hematoxilina-eosina. Detalle de cuerpos de inclusién de urgente se objetiva engrosamiento parietal de ciego e ileon
CMV. terminal, con aumento de la ecogenicidad de la grasa adyacente,
acompafiado de una coleccién de 6.5x4 cm sugestivo con absceso

supravesical decidiéndose ingreso hospitalario. La enteroRMN
programada muestra un trayecto fistuloso entre ciego y asa de
ileon terminal con marcados cambios inflamatorios locales y una
coleccién supravesical de contenido homogéneo no fistulizada
a vejiga sugestiva de quiste de inclusién peritoneal (QIP). Se
comprobd ausencia de fistula a vejiga mediante cistoTC y se realizd
drenaje percutaneo de la misma obteniéndose un liquido claro
ambarino no purulento cuyo cultivo fue negativo confirmando que
la coleccién no era un absceso como complicacién de EC perforante.

Discusion

El QIP es una lesion extremadamente rara producida por una
proliferacién mesotelial anémala reactiva secundaria a un dafio
en el peritoneo. Se postula que tiene su origen en una coleccion
de liquido producido por un ovario activo, cuyas paredes estan
formadas por adhesiones peritoneales. Por lo tanto, ocurre
predominantemente en mujeres en edad fértil. No obstante,
el hecho de haber hallado esta entidad en varones y mujeres
Biopsia, hematoxilina-eosina. Inflamacién mucosa aguda, crénica y postmenopausicas, y en abdomen superior, lejos de los anejos,
abscesos cripticos. sugiere que la secrecién de liquido también puede provenir de la

Figura 7
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Figura 1

EnteroRM. Coleccién intraabdominal localizada caudal a ciego y
supravesical compatible con quiste de inclusion peritoneal.

serosa peritoneal inflamada. Esto explicaria la incidencia de QIP en
pacientes con antecedentes de cirugia abdominal y en pacientes
con enfermedad de Crohn. El tratamiento de eleccidn, en caso
de pacientes sintomaticos, es el drenaje percutdneo. En casos
recurrentes habria que considerar un tratamiento mas invasivo,
como la extraccion laparoscépica del quiste y la lisis de adherencias
abdominales. En conclusidn, ante la presencia de una masa quistica
abdominal perianexial en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, mas alla de que se trate de un absceso, deberia siempre
incluirse en el diagndstico diferencial la presencia de un quiste de
inclusion intraperitoneal

CP-154. ERITEMA
INMUNODEPRIMIDO

NODOSO EN PACIENTE

VALDES DELGADO T, MALDONADO PEREZ B, CASTRO LARIA L,
FERNANDEZ ALVAREZ P, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

Introduccion

El eritema nodoso (EN) es la forma de paniculitis mas frecuente. Es
un tipo de reaccidén cutanea inmunomediada que se asocia a una
gran variedad de procesos patoldgicos.

Caso clinico

Mujer de 24 afios con diagndstico de Colitis Ulcerosa (CU) izquierda
en tratamiento con Infliximab 5 mg/kg iv cada 6 semanas.

Remitida desde consultas de Inflamatorias por cuadro febril de 15
dias de evolucién junto con odiofagia y dolor en ambos tobillos.

A la exploracidn fisica destacd en mucosa oral placa blanquecina
en lengua y pequefias lesiones ulcerosas y dolorosas en paladar
blando (Figura 1).
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Figura 1

Lesiones en mucosa orofaringea.

En cuanto a las articulaciones no se objetivé edema, si dolor y
tumefaccion en ambos tobillos con lesiones violaceas, eritematosas,
calientes y dolorosas en ambas caras internas de unos 5 cm de
didametro (Figura 2). Abdomen y resto de la exploracion fisica
normal.

Figura 2

Eritema Nodoso en cara interna y zona pretibial de miembros
inferiores.

Analitica destac6: Hb 10.8 mg/dl, leucocitosis de 1490 con
neutrofilia, PCR 163 y VSG 110. Serologias: 1gG e IgM del VHS tipo | y
Il positivos (en 2 determinaciones), resto negativo. Autoinmunidad
completa: negativa. Colonoscopia: Sin signos de actividad
inflamatoria. PCR de CMV negativa.
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Biopsia lesiones dérmicas: Paniculitis septal sin vasculitis compatible
con EN.

Dado la clinica de la paciente junto con el resultados de las
complementarias se inicié tratamiento con Aciclovir 200 mg cada
6 h presentando una clara mejoria clinica dandose de alta con
diagnédstico de Eritema Nodoso secundario a gingivoestomatitis
Herpética.

La revisiéon de la literatura demuestra que existen multiples y
variadas causas que pueden provocar brotes de EN. La presencia
de este trastorno debe conducir siempre a la busqueda de la
posible etiologia subyacente, aunque se estima el 30% son
idiopaticos. Entre los factores etioldgicos que pueden dar lugar a la
aparicion de EN se incluyen: infecciones, farmacos, enfermedades
sistémicas, autoinmunes, Ell y neoplasias. Especial mencidén a la
Ell, se asocia con mas frecuencia a la EC (6-15%) que a la CU (1-
9%) y es habitual que se correlacione el EN con la actividad de la
enfermedad, coincidiendo la aparicién de las lesiones con los brotes
y remitir cuando se resuelve el brote. Destacar de nuestro caso la
importancia que tiene el despistaje de enfermedades infecciosas en
estos pacientes inmunodeprimidos (tanto por su patologia de base
como por la terapia bioldgica). En este caso la aparicion del EN se
asocid a la CU (colonoscopia sin actividad inflamatoria) sino que fue
desencadenado por una reactivacion del VHS en nuestra paciente
inmunodeprimida.

FIEBRE SIN FOCO EN PACIENTE EN
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

BARRANCO CASTRO D, MALDONADO PEREZ MB, LORENZO
GONZALEZ L, CASTRO LARIA L, DEL PINO BELLIDO MP, CAUNEDO
ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

HOSPITALARIO

El manejo terapéutico de la enfermedad de Crohn (EC) incluye el
uso de farmacos inmunosupresores y bioldgicos, que inducen una
inmunodepresion celular, favoreciendo la aparicién de infecciones
oportunistas.

Varon de 44 afos diagnosticado de EC hace 3 afios (A3L2B1),
en tratamiento con mesalazina, metotrexato e infliximab por
enfermedad perianal desde hace 2 afios, con buen control de su
enfermedad. En seguimiento en consulta de oftalmologia por
queratouveitis herpética en ojo derecho.

Acude a urgencias por malestar general, fiebre de 40°C y
vomitos de 48 horas de evolucion. No signos de actividad de su
enfermedad inflamatoria ni otra clinica asociada. No antecedentes
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epidemioldgicos de interés. Exploracion fisica sin hallazgos
patoldgicos. Analiticamente destacan pancitopenia y elevacion de
lactato deshidrogenasa. Radiografia de térax normal. En ecografia
abdominal urgente se evidencia hepatoesplenomegalia.

Inicialmente se sospechd posible infeccion oportunista, por lo
que se suspendid su tratamiento inmunosupresor y se extrajeron
hemocultivo, urocultivo, quantiferon y serologia frente a diferentes
agentes infecciosos. Dada la persistencia de la fiebre, se inicio
antibioterapia empirica con piperacilina-tazobactam y aciclovir
intravenoso (ante posible infeccion herpética diseminada). Se
realizé TAC de abdomen, confirmando hepatoesplenomegalia y
descartando signos de afectacidn inflamatoria intestinal.

La serologia fue positiva para leishmania, por lo que comenzd
tratamiento dirigido con anfotericina B liposomal como primera
linea frente a leishmaniasis visceral, que fue sustituido por
antimoniato de meglumina debido a efectos adversos (episodio de
dolor lumbar, sudoracion y palidez).

TAC de abdomen. Hepatoesplenomegalia.

TAC de abdomen. Esplenomegalia.
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El paciente presentd una mejoria clinica progresiva, permaneciendo
afebril a partir del octavo dia de tratamiento y con normalizacion
del hemograma. Sin embargo, dada la ausencia de tratamiento
para su EC, comenz6 con aumento del nimero de deposiciones,
algunas con restos de sangre y moco. Por ello se prescribié ciclo de
corticoides en pauta descendente y como mantenimiento, se inicio
tratamiento con ustekinumab, por su buen perfil de seguridad y
no requerir tratamiento inmunosupresor concomitante. De este
modo se logrd controlar el brote, y tras tres dosis de ustekinumab
el paciente continta en remision clinica.

Este caso demuestra la importancia de descartar infecciones
oportunistas en pacientes en tratamiento inmunosupresor. La
presencia de fiebre, pancitopenia y hepatoesplenomegalia en un
paciente con inmunodepresion celular en un area endémica, obliga
a descartar leishmaniasis. Actualmente no hay recomendaciones
en la profilaxis de leishmania para este tipo de pacientes. Por
otro lado, destacar el buen perfil de seguridad de ustekinumab,
especialmente frente a infecciones oportunistas, que son mas
frecuentes en el uso de farmacos anti-TNF.

MANEJO DE COLITIS ULCEROSA GRAVE
CORTICORREFRACTARIA. EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO: ANTICALCINEURINICOS Y
VEDOLIZUMAB.

MORENO MORALEDA I, LOPEZ GONZALEZ J, LAZARO SAEZ M,
DIEGUEZ CASTILLO C

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Revisidon de caracter retrospectivo en la que incluimos tres casos
clinicos con diagnéstico de colitis ulcerosa grave corticorrefractaria
en nuestro centro (C.H. Torrecdrdenas), en un periodo comprendido
entre enero de 2015 y junio de 2019, obteniendo los datos de
nuestra base informatica Diraya Clinico.

En los tres pacientes se inicié tratamiento con vedolizumab tras
ausencia de respuesta a tratamiento con inmunosupresores y
al menos dos anti-TNF. En uno de ellos, tras diagndstico inicial
de colitis ulcerosa distal, se confirmd tras meses de evolucion
progresion de la enfermedad a colitis extensa. Uno de ellos cursé
desde el inicio con actividad sistémica severa, describiéndose
en el curso de la misma una larga historia de efectos adversos a
inmunosupresores (toxicidad medular) y a anti-TNF (reacciones
cutdaneas con adalimumab e infliximab). Primera linea de
tratamiento. El primer tratamiento biolégico empleado en dos
de los casos fue adalimumab (uno de ellos tras brote grave que
preciso ciclosporina 1IV), ambos en combinacion con azatioprina. El
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segundo caso comenzo tratamiento con infliximab, en un primer
momento con el biosimilar (REMSIMA), aunque tras comprobar
mejoria parcial de la sintomatologia se decide cambio por otro anti-
TNF (golimumab). Segunda linea de tratamiento. En los casos en los
que se empled adalimumab, como segunda opcién de tratamiento
se emplea en uno de ellos remicade y en el otro golimumab. En
los dos casos en los que se emplea golimumab como 22 linea de
tratamiento se comprueba un fallo de respuesta primario. Terapia
combinada (vedolizumab y ciclosporina). Uno de los casos precisd
terapia quirdrgica de rescate por ausencia de respuesta a todas las
modalidades de tratamiento.

Paciente N2 1 Paciente N2 2 Paciente N2
3
Edad 47 38 52
Extension CU izquierda CU izquierda CU extensa
Progresion - CU extensa -
Actividad Eritema nodoso/ - -
sistémica
psoriasis/poliartralgias
Tratamiento 12 Adalimumab Remsima Adalimumab
linea
Tratamiento 22 Golimumab Golimumab Remicade
linea
EESS Toxicidad medular - -
inmunosupresores (Azatioprina)
EESS anti-TNF Reaccién cutanea - -
medicamentosa
(Infliximab y
Adalimumab)
Fallo primario de Golimumab Azatioprina/Remsima/ -
respuesta Golimumab
Inicio terapia CU distal de curso | CU extensa sin Colitis
combinada (VDZ + | con larga historia de |respuesta a IS ni anti- | ulcerosa
CP) EESS a IS y anti-TNF | TNF extensa con
y sin respuesta a pérdida de
Golimumab respuesta
primero a
Adalimumab
y después a
Infliximab
Respuesta terapia Remision clinicay | Terapia de rescate: Remision
combinada (VDZ + endoscépica 12 Colectomia clinica y
CP) subtotal con endoscoépica
preservacion de recto
2° Tacrélimus tépico
3¢ Proctectomia
definitiva

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria crénica que
presenta un curso recurrente y una gran variabilidad clinica en
cuanto a la forma de presentacién, a la gravedad del brote y a la
respuesta a los diferentes tratamientos disponibles. Los principales
dilemas que nos encontramos en la practica clinica son como
identificar en un estadio precoz qué pacientes precisaran cirugia y
cuando empezar una terapia de rescate. La terapia combinada con
ciclosporina y vedolizumab podria ser una opcién en pacientes con
brote grave de colitis ulcerosa refractarios a otras terapias.



NEUMONITIS POR MESALAZINA EN
PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

MORCILLO JIMENEZ E, RICO CANO A, GARCIA SANCHEZ AB

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. CLINICA PARQUE SAN ANTONIO,
MALAGA

La mesalazina es ampliamente utilizada en el tratamiento de la
colitis ulcerosa. Los efectos secundarios descritos son raros o muy
raros. Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)
constituyen un grupo de afecciones con manifestaciones clinicas,
radioldgicas y funcionales respiratorias similares; la etiologia de las
EPID es muy variada. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
son disnea progresiva y tos. Habitualmente, la sospecha de que sea
un farmaco el que puede estar provocando la situacion clinica de
neumonitis intersticial se produce cuando se descartan otras causas
mas frecuentes y otros procesos, como los neoplasicos.

Paciente de 71 afios, cartero jubilado y sin habitos tdxicos, con
hipertension arterial en tratamiento con enalapril. Diagnosticado
de colitis ulcerosa extensa moderada en Julio de 2017 inicidandose
corticoterapia, mesalazina oral a dosis altas (4 g/dia) y mesalazina
topica. Al mes y medio de haber iniciado este tratamiento y tras
llevar 6 dias sin corticoides, acude a urgencias por rash cutaneo
generalizado pruriginoso, fiebre vespertina, tos seca, disnea
y molestia centrotoracica. Se realiza analitica al ingreso con
linfomonocitosis relativa y PCR elevada. Durante su hospitalizacién
se realiza serologia de CMV, VEB, chlamydia, coxiella, mycoplasma
pneumoniae, rickettsia y parvovirus B19 siendo negativas. ANA,
factor reumatoide y C3, C4 y C50 negativos. Ag de legionella y
neumococo en orina negativos. Hemocultivo negativo. Tc de
térax con infiltrado intersticial reticular con infiltrados periféricos.
Inicialmente se trata con levofloxacino sin clara mejoria clinica
persistiendo tos y disnea. Ante estos datos, se suspende mesalazina
oral y topica y ya que el paciente se encuentra muy sintomdtico,
se inicia corticoterapia desapareciendo rapidamente los sintomas
respiratorios.

Las alteraciones pulmonares, como la neumonitis, solo estan
recogidas como reacciones muy raras en la ficha técnica de la
mesalazina, complicando la identificacién de los posibles casos. En
este paciente inicialmente nos planteamos el diagnéstico diferencial
entre neumonitis por hipersensibilidad a mesalazina, neumonia viral
y atipica. Dado que las serologias virales y atipicas fueron negativas,
y existia una secuencia temporal entre el inicio del tratamiento y
entre el comienzo de los sintomas (aunque quizas levemente
alargada por la toma concomitante de corticoides), se planted
como principal diagndstico neumonitis por hipersensibilidad a
mesalazina, aunque en este caso no se pudo realizar broncoscopia
por el estado clinico del paciente, para su confirmacion. Al mes del
alta hospitalaria, el paciente se encontraba asintomatico desde el
punto de vista respiratorio y digestivo, realizdndose tc de térax de
control con mejoria del infiltrado intersticial.

OPTIMIZACION TERAPEUTICA CON
USTEKINUMAB BASADA EN REINDUCCIONES EN
PACIENTE GRAVE: ¢LOS NIVELES IMPORTAN?

FERNANDEZ ALVAREZ P, BELVIS JIMENEZ M, MALDONADO
PEREZ B, CASTRO LARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A, ARGUELLES
ARIAS F

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

El tratamiento con Ustekinumab es muy eficaz en pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) en los que ha fallado la terapia anti-
TNF. En determinados casos, la reinduccién con Ustekinumab (UST)
intravenoso (iv), puede utilizarse de forma segura para inducir
respuesta y/o remisién completa en pacientes en los que la formula
subcutanea (sc) no lo consigue.

Presentamos el caso de una mujer de 26 afios con antecedentes
de artritis psoriasica (AP) desde los 4 afios, en tratamiento inicial
con Metrotrexato. En 2016, por mala evoluciéon de la enfermedad
se inicié tratamiento con anti-TNF (Adalimumab). Tras nuevo
brote se decidid intensificacion del farmaco acortando los
intervalos de administracion a 40 mg/semana. Posteriormente,
tras apendicectomia por clinica compatible con apendicitis aguda
se llegd al diagndstico histoldgico de EC. A los pocos meses, la
paciente fue hospitalizada por un brote moderado-grave de su EC
con actividad en pruebas de imagen ( ) y endoscopicas
( ). Dados los hallazgos compatibles con EC inflamatoria-
estenosante con inadecuada respuesta a anti-TNF y antecedentes
de AP, se decidid iniciar tratamiento con UST a dosis de induccion
de 390 mg(iv) y 90 mg(sc)/8s em. En 2018 precisé ileocequectomia
laparoscopica, manteniéndose tratamiento con UST. Tras varios
brotes de su AS, se intensificd tratamiento, acortando el intervalo
de administracion a 4 semanas. Posteriormente, tras colonoscopia
con datos de recurrencia sobre la anastomosis i2b segin Rutgeerts,
se propuso reinduccién 390 mg(iv) y mantenimiento 90 mg(sc)/4
sem. Finalmente, desde marzo de 2019, dada la dependencia
intermitente a corticoterapia se ha optado por reinducciones
periddicas, administrandole UST 390 mg(iv) y 90 mg(sc) de forma
alternante cada 4 semanas; consiguiendo la remisidon clinica
y analitica (calprotectina fecal 125ug/g) y niveles del farmaco
>20mcg/mL.

En pacientes graves, es importante alcanzar niveles superiores de
farmaco, probablemente porque su carga inflamatoria es mayor.
Asi, en algun estudio, se ha propuesto la necesidad de reinducir
para alcanzar dosis superiores de farmaco y conseguir mayores
tasas de remision. Planteamos que, en determinados casos, como
el que nos atafie, reinducciones periddicas cada 4 semanas o con
dosis iv periddicas, manteniendo concentraciones séricas de UST
muy elevadas, pueden ser necesarias para conseguir la remision
clinica, bioldgica y endoscdpica. Revisando la literatura no hemos
encontrado el manejo en EC con dosis tan elevadas de UST. De
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este modo, y siempre teniendo en cuenta que el tratamiento de
la EC ha de ser individualizado para cada paciente, proponemos
una nueva estrategia de intensificacion en pacientes graves y/o con
enfermedades reumaticas asociadas, con pérdida de respuesta

SINDROME HEMOFAGOCITICO Y LINFOMA
B DIFUSO DE CELULAS GRANDES EN PACIENTE
TRATADO CON ADALIMUMAB POR ENFERMEDAD
DE CROHN

Imagen ecogréfica que muestra marcado engrosamiento de la pared

de ileon distal con estenosis de la luz y dilatacidn de asas proximales. ,
HERRADOR PAREDES M, LIBRERO JIMENEZ M, CABELLO TAPIA

MJ, ORTEGA SUAZO EJ, ABELLAN ALFOCEA P, REDONDO CEREZO
E

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

El Sindrome hemofagocitico (SHF) es una entidad poco frecuente
caracterizada por una activacion masiva de macrofagos que
fagocitan elementos hematopoyéticos y células sanguineas
maduras. Diversas condiciones llevan a que este proceso se

Imégenes de resonancia magnética en el plano sagital y axial que desencadene, entre las destacan infecciones, enfermedades
muestran el engrosamiento de la pared del iedn terminal afectando a . .
autoinmunes y neoplasias.

un segmento de unos 10 cm.

Se trata de un paciente varén de 29 afios con antecedentes
personales de enfermedad de Crohn ileocdlica diagnosticada en
2006 en tratamiento actual con adalimumab. Previamente tratado
con mesalazina, azatioprina, suspendida por mala tolerancia,
e infliximab, con buena respuesta pero que fue cambiado a
adalimumab por preferencia del paciente, con buena respuesta
también. Ingresa en la UCI por shock hemodinamico, pancitopenia
y disfuncidn hepdtica con cuadro previo de un mes de evolucién de
fiebre asociada a sindrome constitucional. Durante su estancia en
UClI se realiza bateria de pruebas microbioldgicas con Unico hallazgo
de infeccién aguda por VEB con 86 000 copias de DNA, con IgG VEB
previamente positiva. En pruebas de imagen presencia de hallazgos
compatibles con proceso proliferativo con afectacion de multiples
cadenas ganglionares y hepatoesplenomegalia (Figura 1y Figura 2).
En biopsia ganglionar axilar hallazgos compatibles con linfoma B
difuso de células grandes y biopsia de médula 6sea compatible con
hemofagocitosis, con diagnéstico final de SHF secundario a linfoma
B difuso de células grandes y a infeccion por VEB. Se produjo
mejoria importante tras inicio de tratamiento quimioterapico y
pudo irse de alta a domicilio con control ambulatorio. A los pocos
meses reingresa por nuevo cuadro febril y pancitopenia severa, en
relacion con reactivacién de SHF. En planta presenta mala evolucion,
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En colonoscopia se objetiva vélvulaileocecal estendtica (no canjeable)
con ulceras y pseudopdlipos sobre sus bordes.

El contexto clinico y la infeccion de VEB hablan a favor de un
proceso linfoproliferativo B asociado a inmunodeficiencia, en
Eje cronoldgico que muestra un resumen de la evolucidn del caso. este caso terapia bioldgica con adalimumab, que ha propiciado la



TC sin contraste.
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reactivacion del VEB y este a su vez al desarrollo de linfoma. Ambos
acontecimientos han conducido a la reactivaciéon masiva del sistema
fagocitico y a sus consecuencias fatales. Tanto el desarrollo del
linfoma como el desarrollo del sindrome hemogafocitico son de los
efectos adversos mas temidos del tratamiento inmunomodulador.
Suele producirse mas frecuentemente en relacion a primoinfeccion
del VEB y sobre todo en relacién a tratamiento con tiopurinas. En
este caso se trataba de una reactivacion del virus, ya que el paciente
era previamente IgG positivo, y ademas en relacion con un antiTNF.

TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN Y
SINDROME DE INTESTINO CORTO.

BERNAL TORRES A, VIEJO ALMANZOR A, GUERRERO PALMA E,
CORRERO AGUILAR FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ

Hasta un 40% de pacientes con EC no responden de forma primaria
a los anti-TNF y hasta un 30% de ellos pueden experimentar una
pérdida secundaria de respuesta. En los Ultimos afios se han
desarrollado nuevos tratamientos, como ustekinumab (UST),

anticuerpo monoclonal que inhibe la accién de la interleucina 12-
23 bloqueando la subunidad comun p40.

Mujer de 40 afios diagnosticada de EC a los 13 afios de edad,
con afectacién estenosante de ileon distal. Patron agresivo
que precis6 cuatro resecciones intestinales y finalmente
proctocolectomia total con ileostomia definitiva en 2010. Mdltiples
ingresos por nuevos brotes, fistulas en diferentes localizaciones,
complicaciones infecciosas... desarrollando pérdida de respuesta
a los inmunosupresores y psoriasis secundaria a anti-TNF, por lo
que se mantuvo sin tratamiento en los Ultimos afios. Desarrollo
en 2011 un sindrome de intestino corto (SIC) tratado inicialmente
mediante sueroterapia pero precisando con el paso del tiempo de
alimentacién parenteral domiciliaria (NPD). Desde el ultimo afio
en tratamiento también con teduglutide, reduciendo necesidad
de liquidos pero manteniendo NPD. Ultimo ingreso en Mayo-2019,
con nuevo un brote de su EC, actividad inflamatoria ileal, fistula
enterocutanea con débito alto y coleccion abscesificada. Tras
dieta absoluta, NP, antibioterapia y drenaje presentd aceptable
respuesta. Se planted nueva cirugia pero dados los antecedentes
de SIC, se propuso tratamiento con UST por su perfil de seguridad
y rapidez de accién. Tras resolucidn del cuadro infeccioso, recibio
induccién en pauta habitual con rapida respuesta clinica y
bioldgica: cierre completo de la fistula enterocutdnea y débito
por ileostomia controlado. Reinicid tolerancia oral tras 24h de la
dosis iv, manteniendo tratamiento con teduglutide y NPD. Presento
ganancia ponderal progresiva ( ) hasta alcanzar normopeso
a las 10-12 semanas de haber recibido la primera dosis de UST,
lo que le ha permitido reducir por el momento en 2 dias la NPD
( ). No ha presentado complicaciones infecciosas ni efectos
secundarios.
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A pesar de los tratamientos inmunomoduladores, muchos pacientes
con EC requeriran intervenciones quirurgicas que pueden producir
SIC. La nutricién parenteral primaria o suplementaria a la nutricidn
enteral es el tratamiento clasico. Se han desarrollado farmacos
especificos que mejoran la absorcion intestinal del intestino
remanente, como Teduglutide. En nuestro caso, el tratamiento con
UST ha reducido la actividad inflamatoria intestinal, mejorando
el débito por la ileostomia y cerrando la fistula enterocutanea,
lo que ha permitido mejorar la capacidad funcional intestinal de
la paciente posibilitando la reduccién de la NPD, sin que se hayan
registrados efectos adversos.

TRATAMIENTO DE BROTE DE COLITIS
ULCEROSA CORTICORREFRACTARIA EN PACIENTE
CON ESCLEROSIS MULTIPLE

ABELLAN ALFOCEA P, HERRADOR PAREDES M, SANCHEZ CAPILLA
AD, LOPEZ VICO M, ROSA SANCHEZ C, REDONDO CEREZO E

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

La colitis ulcerosa constituye una de las enfermedades mas
importantes dentro del marco de la gastroenterologia actual,
pudiendo ser una enfermedad muy limitante y con importante
riesgo de complicaciones y alta morbimortalidad. El uso de
bioldégicos como los antiTNF resulta esencial en el manejo de esta
patologia. Sin embargo, una de las principales contraindicaciones
absolutas para el uso de estos farmacos son las enfermedades
desmielinizantes tales como la esclerosis multiple. En este caso
clinico se expone el caso de una paciente con ambas patologias
y el uso de una terapia alternativa en estas situaciones: la
granulocitoaféresis.

Mujer de 65 afios con antecedentes de colitis ulcerosa izquierda,
esclerosis multiple y psoriasis que ingresa por nuevo brote de
intensidad moderada-grave de su EICI (Mayo parcial 7). Durante su
ingreso presenta una evolucidn torpida y refractaria a corticoides
intravenosos (1 mg/kg), por lo que se realiza colonoscopia que
descarta CMV y confirma afectacion grave (Mayo 3) y se inicia
ciclosporina intravenosa con respuesta parcial cambiando
a azatioprina oral. Dada la situacién, se plantea terapia con
vedolizumab, para lo cual se realizan dos IGRA, presentando un
resultado repetidamente indeterminado, por lo que se inicia
tratamiento profildctico con isoniazida y, como terapia puente, se
decide realizar plasmaféresis seriadas. Pasado un mes, y tras varias
sesiones de plasmaféresis, la paciente, presenta mejoria clinica
(Mayo parcial 4), sin anemia y recuperando peso perdido.
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Aunque en el manejo de la colitis ulcerosa hay numerosas
opciones terapéuticas, la gravedad del brote y la presencia de
comorbilidades como en este caso pueden reducir enormemente
nuestro arsenal terapéutico. Aunque la plasmaféresis se ha usado
en casos de Esclerosis Multiple, son necesarios mas estudios que
indiquen el papel de la granulocitoaféresis en esta enfermedad. La
granulocitoaféresis debe ser una terapia a considerar, ya sea como
tratamiento coadyuvante o como puente a otros tratamientos
contraindicados de forma temporal, debido a su perfil de seguridad.

USO COMPASIVO DE USTEKINUMAB
COMO RESCATE EN COLITIS ULCEROSA CON FALLO
A CUATRO LINEAS TERAPEUTICAS: A PROPOSITO
DE UN CASO

PINAZO BANDERA JM, COBOS RODRIGUEZ J, GARCIA GARCIA
AM, TORO ORTIZ JP, FERNANDEZ GARCIA F, GIL AYUSO J, ASADY
BEN G, MARTOS VAN DUSSEN JV, CAMARGO CAMERO R, ALCAIN
MARTINEZ G

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

Ustekinumab es un agente bioldgico que actua inhibiendo la
actividad de IL-12 e IL-23. En los ultimos afios se ha instaurado en
el algoritmo terapéutico de la Enfermedad de Crohn con un uso
creciente debido a su eficacia (tanto en pacientes "naive" como en
fallos previos a otras lineas terapéuticas) y por su perfil de seguridad
debido a su baja tasa de infecciones/tumores. Presentamos un caso
de buena respuesta al uso compasivo de Ustekinumab en el seno
de un brote grave de pancolitis ulcerosa.

Varén, 40 afios, Colitis Ulcerosa E3 de Montreal diagnosticado
en 2004. Eritema nodoso y artritis como manifestaciones
extraintestinales. En tratamiento con Mesalazina y Azatioprina
desde su diagndstico. A los pocos meses del mismo, inicio
tratamiento con Infliximab por brote grave que tuvo que suspender
en 2015 por fallo secundario. Se realizé switch a Adalimumab que
se intensificd por baja respuesta y finalmente se suspendio por fallo
primario (2016). Se decidid iniciar Vedolizumab para cambiar de
linea terapéutica pero tras dos afios de tratamiento, por reaparicién
de sintomas, se consideré fallo secundario, discontinuando el
farmaco (2018). Tras constatar de nuevo actividad endoscopica y
clinica, y dado corticodependencia, se suspendid azatioprina y se
inicio Tofacitinib con muy buena respuesta al inicio. Tras seis meses
reaparecieron los sintomas y se interrumpié el tratamiento. Desde
el fallo a tercer bioldgico se le planted la opcidn de cirugia curativa
pero el paciente declinaba y se abogd por agotar todas las opciones
médicas. En Julio 2019 el paciente reingresd por brote grave y
criterios de corticorresistencia. Se inicid, de forma compasiva,
Ustekinumab intravenoso a dosis inicial de 390 mg ajustado a
peso con buena respuesta inicial que nos permitio ir reduciendo



corticoides e incluso desescalar a via oral. El paciente fue dado
de alta por mejoria clinico-analitica evidente (Tabla 1/Figura 1).
Ambulatoriamente, se continué tratamiento con Ustekinumab
subcutdneo cada 8 semanas con buen control sintomatico y
analitico. Actualmente el paciente se encuentra pendiente de
la cuarta dosis de dicho biolégico y en pauta descendente de
corticoterapia (actualmente menos de 10 mg de Prednisona).
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Figura 1

Evolucidn clinico-analitica desde el ingreso en planta hasta la dltima
visita a la consulta (NUmero de deposiciones/PCR mg/dL).

Fecha

2410719

08/08/19

21/08/19

07/10119

Evento

Die del ingreso

Durante el ingreso.

Alta a domicilio

Consulta

Tratamiento

25 mg Prednisona vo

80 mg Prednisona iv

1%dosis de Ustekinumab

24 dosis de Ustekinumab

+10 mg Prednisona vo

mg
Prednisona vo

Numero de
deposiciones

17

8

7

a

PCR (mg/dL.)

50

15

7

<4

Albumina (g/dL)

235

248

266

38

Tabla 1

Evolucién clinico-analitica del paciente desde ingreso del paciente
hasta la ultima visita en consulta

Discusion

Este caso apoya lo percibido en la literatura. Los fdrmacos bioldgicos
anti-1L12-23 son eficaces en el tratamiento de pacientes con colitis
ulcerosa, incluso con fallo a varias lineas terapéuticas, con un buen
perfil de seguridad y excelente respuesta clinica; por lo que es
muy probable que a corto plazo se apruebe este farmaco para el
tratamiento de la Colitis Ulcerosa en la Unidn Europea y en Espaiia.

CP-163. USTEKINUMAB COMO TRATAMIENTO
CURATIVO DE PIODERMA GANGRENOSO

LOPEZ GONZALEZ J, LAZARO SAEZ M, CALVO BERNAL MM,
HERNANDEZ MARTINEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Introduccion
El pioderma gangrenoso es una dermatosis ulceronecrética

neutrofilica que se manifiesta como un nddulo o pustula estéril que
rdpidamente progresa a una Ulcera purulenta dolorosa, con bordes
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irregulares, serpiginosos, edematosos, violaceos y socavados.
Pueden ocurrir en cualquier localizacién, siendo las piernas la mas
frecuente. Su aparicién es mas frecuente en pacientes con Colitis
Ulcerosa que en aquellos que presentan Enfermedad de Crohn, si
bien puede darse en ambas entidades.

Caso clinico

Mujer de 29 afios con antecedente personal de Enfermedad de Crohn
fistulizante compleja y de Pioderma Gangrenoso resuelto mediante
ciclosporina y medidas locales (sulfato de zinc y mupirocina), en
tratamiento en esos momentos con Adalimumab intensificado,
con buen control de la clinica digestiva, que es derivada desde
Atencion Primaria por lesiones cutdneas muy dolorosas a nivel
pretibial en ambos miembros inferiores de dos meses de evolucion,
acompaniadas de fiebre de hasta 382C. Al ingreso, se solicita cultivo
del exudado de la ulcera (Figuras 1y 2), donde se desarrolla una
Pseudomona Aeruginosa productora de carbapenemasas, sensible
a Piperacilina-Tazobactam y Ciprofloxacino. Se inicia antibioterapia
con Piperacilina-Tazobactam y corticoterapia (ademas de terapia
local con permanganato, clobetasol y mupirocina), y se programan
sesiones de curas en quiréfano de Dermatologia. Al mes del alta
hospitalaria, se objetiva nuevo empeoramiento de las lesiones

cutaneas , a pesar de encontrarse la paciente asintomética desde
el punto de vista digestivo. Con objetivo de control del cuadro
dermatoldgico, se decide la suspensién de Adalimumab y el inicio
de tratamiento con Ustekinumab, tras lo cual la paciente mejora
de forma muy significativa (Figura 3), sin objetivarse recidiva de
la clinica digestiva, manteniéndose actualmente asintomatica
también desde el punto de vista dermatolégico.

Figura 1

Aspecto de la lesion en miembro inferior durante su ingreso en
planta.




Figura 2

Imagen del miembro inferior un mes después del inicio de terapia
con Ustekinumab.

Figura 3

Imagen del miembro inferior un mes después del inicio de terapia
con Ustekinumab.

Discusion

El diagnostico del pioderma gangrenoso se basa en una clinica y
hallazgos histolégicos compatibles, asi como el descarte de otras
posibilidades diagndsticas. Para su tratamiento, clasicamente se ha
dispuesto de inmunosupresores como la ciclosporina, la azatioprina
o el micofenolato de mofetilo, ademas de antibidticos como la
doxiciclina. En los ultimos afios, la apariciéon de los bioldgicos ha
supuesto una revolucién en el tratamiento de esta patologia.
Ustekinumab estd apareciendo como alternativa valida para el
tratamiento de esta patologia. En el caso de nuestro paciente, su
uso ha conseguido la mejoria significativa del cuadro de pioderma
gangrenoso, refractario previamente a infliximab y adalimumab, lo
cual suscita gran interés debido a un posible desarrollo futuro del
farmaco en esta patologia.
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CP-164. USTEKINUMAB EN LA EDAD PEDIATRICA. A
PROPOSITO DE UN CASO.

VALDES DELGADO T?, BALBOA VEGA MJ%, FERNANDEZ ALVAREZ
P, MALDONADO PEREZ B!, CASTRO LARIA L', CAUNEDO
ALVAREZ A, ARGUELLES ARIAS F!

'UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Virgen
Macarena, Sevilla. 2UGC Gastroenterologia Pedidtrica. Complejo
Hospitalario Regional Virgen Macarena, Sevilla

Introduccion

Conlanuevaincorporacién de Ustekinumab al algoritmo terapéutico
en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell), parece ser que se
estdn obteniendo altas tasas de respuesta clinica en paciente
adultos con Enfermedad de Crohn (EC) moderada/severa que han
fracasado a terapias previas con anti-TNF. Sin embargo, todavia no
se ha establecido la seguridad y eficacia de Ustekinumab para el
tratamiento de la EC en nifios menores de 18 afios de edad. No hay
estudios referente a ello y son muy escasos los casos recogidos en
la literatura hasta la fecha.

Varén de 12 afios, diagnosticado de EC (A1, L3, B2p) con 4 afios
de edad, con comportamiento agresivo y fracaso a tratamiento con
Anti-TNFs.

Habia realizado tratamiento hasta la fecha con:

-Mesalazina 2g/dia - Azatioprina 100 mg/dia hasta el 2016, se retira
y se intensifica Adalimumab.

-Prednisona 30 mg/dia a dosis plenas en brotes.

-Infliximab en 2012 (solo recibié 3 dosis de induccion posteriormente
se suspendid por no presentar mejora alguna).

-Adalimumab 40 mg cada 2 semanas introducido en 2012.
Intensificado a 40 mg/semana en 2016 hasta la fecha actual
(Figura 1).

*Tratamiento actual: Mesalazina 2 g/dia oral, Prednisona 30 mg/24
h oral, Adalimumab 40 mg/semana subcuténeo, Hierro oral y calcio
+ Vitamina D oral. *Situacién Clinica: Dolor abdominal difuso. 6
deposiciones al dia consistencia liquida. Fiebre 382C intermitente.
Brote Moderado-severo. CDAI 366.

*Exploracién fisica: Peso: 27 Kg; IMC 17. Regular estado general,
palidez mucocutdnea. Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la
palpacién generalizada, sin signos de irritacion peritoneal.

*Pruebas complementarias: Analitica: Hb 10 g/dl, VSG 40 mm vy
Calprotectina fecal 400 mcg/g. Ecografia abdominal: engrosamiento
de sigma y colon izquierdo con pared de 4 mm de grosor
poliestratificada, afectando a un segmento de mas de 8 cm de
longitud (Figura 1). Gastroscopia: normal. Colonoscopia: 2 fistulas
perianales. Mucosa coldnica friable con ulceraciones profundas
localizadas colon izquierdo y recto-sigma de forma discontinua
(Figura 2). EnteroRNM: estenosis tipo inflamatoria a nivel de ileon.



Se decidié iniciar tratamiento con Ustekinumab 260 mg iv (dosis
de induccién) y posteriormente 90 mg sc cada 8 semanas,
experimentando excelente respuesta clinica. Actualmente esta con
dosis de mantenimiento de 90 mg cada 8 semanas (ha recibido 6
dosis de mantenimiento sc) con remision clinica-endoscdpica y sin
precisar inmunomoduladores ni corticoterapia.

Figura 1

Cronologia del tratamiento recibido.

a ENDOBASE

Figura 2

Ecografia abdominal: muestra un marcado engrosamiento de la
pared del sigma de més de 0,4 cm (rojo).
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Figura 1: Cronologia del tratamiento recibido

Figura 3

A la izquierda visualizamos las fistulas perianales. A la derecha
visualizamos mucosa coldnica con extensas Ulceras profundas,
friables al endoscopio y distribucion discontinua.

Discusion

Para concluir, destacar que se necesitan estudios que avalen la
eficacia y sobre todo la seguridad de Ustekinumab en pacientes
pediatricos con EC, pero hasta la fecha los casos publicados junto
con el expuesto, reflejan resultados que parecen ser prometedores.

CP-165. USTEKINUMAB INTRAVENOSO COMO
TERAPIA DE INDUCCION Y MANTENIMIENTO
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN Y
DESNUTRICION

GUERRERO PALMA E, VIEJO ALMANZOR A, MORENO GARCIA
AM, BERNAL TORRES A, CORRERO AGUILAR FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ

Introduccion

La introduccion de farmacos bioldgicos ha supuesto una revoluciéon
en el manejo de la enfermedad de Crohn moderada-grave.
Ustekinumab es un anticuerpo monoclonal totalmente humano
1gG1, que se une a la subunidad p40 de las citoquinas IL-12 e IL-23
impidiendo que se unan a su receptor (IL-12Rb1) expresado en la
superficie de los linfocitos T CD4+ y los linfocitos Natural Killer (NK),
con lo que inhibe la respuesta inmune mediada por IL-12 e IL-23.

Caso clinico

Varén de 46 afios diagnosticado hace 12 afios de enfermedad de
Crohn coldnica de patrén estenosante (Clasificacion de Montreal:
A3L2B2p). Entre sus antecedentes destaca enfermedad renal
crénica secundaria a glomerulonefritis mesangial por depdsitos de
IgA que preciso trasplante de caddver hace 19 afios, en tratamiento
con Advagraf y prednisona 5mg, en seguimiento por Nefrologia.
Recibid tratamiento con Infliximab desde 2014 con buen control,
hasta final de 2018 cuando presentd pérdida de respuesta
secundaria, presentando brotes de la enfermedad intestinal,
clinica perianal (fistula perianal con absceso) y empeoramiento
de las manifestaciones extraintestinales (artritis enteropatica). Los
multiples ingresos, la corticoterapia y la disminucidn de la ingesta
conllevaron el desarrollo de desnutricién proteinocaldrica (Peso
41 kg, IMC 14,9). Se consensud con el paciente tratamiento con
Ustekinumab por via intravenosa, tanto en induccién (230 mg)
como mantenimiento (130 mg cada 8 semanas) dado el escaso
tejido celular subcutdneo disponible, hasta mejoria del estado
nutricional. Tras 8 semanas de tratamiento presenté mejoria
clinica, alcanzando la remisién a las 12 semanas, con ganancia
progresiva de peso (hasta 57 kg, IMC 20,7) y mejoria analitica. Tras
3 dosis iv, y ante la mejoria nutricional, se decidid pasar a terapia
de mantenimiento por via subcutanea (90 mg sc cada 8 semanas),
manteniéndose estable y sin haber presentado efectos adversos
hasta el momento actual.

Discusion

En el caso presentado, se utiliza la via intravenosa como terapia de
mantenimiento ante un paciente con desnutricion proteinocaldrica
moderada-severa con escaso tejido celular subcutaneo. Con esta
pauta de tratamiento se consiguid una respuesta rapida, con
mejoria clinica, analitica y nutricional, sin registrar efectos adversos,
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permitiendo el uso de la via subcutdnea tras la recuperacion
ponderal. La terapia intravenosa de mantenimiento podria ser una
pauta eficaz en pacientes con desnutricidon proteinocaldrica, pero
se precisa de estudios que confirmen la eficacia y seguridad de esta

via de administracion.
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Figura 1

Evolucién del peso e IMC a lo largo del tiempo. Flechas rojas: UST iv.
Flecha azul: UST sc.
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