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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, bdésicos 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 estarevista 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 numeros dedicado especialmente a la Reunidn
Anual de la SAPD y 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 publicacion, en un proceso cuya duracion sera
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 tematicas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- 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
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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 péagina web de la SAPD (https://www.sapd.es),
ingresandoenlapdaginadelaRAPD Onliney pulsandoelbotdn “Enviar
un original” situado en la misma pagina de acceso a la revista. A
través de él se accederd 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 deberan estar
previamente registrados, el acceso requiere usuario y contrasefia.
Si es miembro de la SAPD, podra 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 0 RAPDonline@sapd.es, para la solucién de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nUmeros 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
serd 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 extension 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 rengléon 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 extensién 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 la insercidn 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 inclusidn
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 relacionaran 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 y en inglés

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

52 Declaracion 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) Introduccién 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) Introduccion

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusién.

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 numero 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
Temadticas y Puestas al dia, se le requerira la siguiente informacion:

- Datos generales:

19 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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.

592 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 y en ingfiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 350 palabras,
en la que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.

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.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de
concenso no tienen limitacion de extensidn en cuanto a texto o

imagenes y tablas. Excepcionalmente se admitird la inclusion de
videos. No es aconsejable un numero superior a 10 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

42 Direccién 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 y en ingfiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extensién maxima de 350 palabras,
en la que se enfatice lo mds destacable del manuscrito.

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

32 Bibliografia: Segun 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.

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

La extension 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 imdagenes 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 extension, o la inclusion 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 insercidn de videos, por razones
técnicas, sera previamente acordada con el editor. No se admitiran
mas 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.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espaiol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250 palabras.
292 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion 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.

Casos Clinicos con Videos o Videoforum: los manuscritos incluidos
en esta seccion incluiran 1-5 casos clinicos, que por lo infrecuente,
lo inusual de su comportamiento clinico, o por aportar alguna
novedad diagndstica, o terapéutica, merezcan ser comunicados.

La extensiéon de los textos en la seccién de Videoforum 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.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O MOV,
y a una resolucién recomentada de alta calidad (720p o 1080p). No
deben contener datos personales de los pacientes. Se recomienda
que sean editados para reducir al maximo su edicién, que no deber
ser superior a 10 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.
No deben exceder de 2GB.

Através del Centro de Manuscritos, y para el envio de Casos Clinicos
- Videoforum, se le requerird la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250 palabras.
22 Introduccidn. Para presentar el problema clinico comunicado.
32 Descripcion del caso clinico.

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

52 Bibliografia: Segln 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.

92 Videos.

Enlace videos tutoriales: https://www.sapd.es/videoteca/varios,

tutoriales/

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

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

- Formato B. Imagenes claves para un diagndstico: Incluirdn
imagenes de cualquier indole, clinicas, radioldgicas, endoscopicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscépicas, junto a una historia
clinica resumida, que planteen la posible resoluciéon diagndstica
final. Esta se presentard en un apartado diferente en el mismo
numero de la revista.
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La extension de los textos en la seccién 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
diagnostica 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 requerird la siguiente informacion:

- Datos generales:

12 Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés.

22 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

12 Resumen estructurado en espafiol y en inglés y 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima 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 estard 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 seccion se analizara sistematicamente y de forma periddica
todas las facetas de la especialidad.

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden tener
una extensidn 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 inclusion de un numero
mayor de imagenes siempre que las caracteristicas del material
presentado lo exijan. No es aconsejable un nimero superior a 3
autores por capitulo.

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

- Datos generales:

12 Nombre del drea bibliografica revisada y periodo analizado.

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

19 Resumen estructurado en espafol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién 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 nimero 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 y en inglés.

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 Direccion 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 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 presentacion 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 (SI), 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 (SlI)

(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 investigacidn, 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,
asignandosele un numero correlativo, que aparecera en el sitio
adecuado en el texto, entre paréntesis. Esa numeraciéon se
mantendra y servird para ordenar la relacién 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
abreviaran 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 numeros
completos de la primera y ultima pagina del trabajo.

www.ncbi.nlm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

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 atn no
incluido en un numero 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 direccidn
de Internet (URL), se pueden afadir 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 publicacion 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 resefaran 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 resefiaran los autores del capitulo
(apellido e inicial del nombre, separacién 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 afio de publicacién y tras dos puntos los
numeros completos de la primera y Gltima 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 resefiard 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 direccion
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 referirdn bajo el
nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras, tablas
y videos, deberdn ir resaltadas en negrita. Se enumeraran con
numeros ardbigos, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.
Los paneles de dos o mas fotografias agrupadas se consideraran
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 tamafio
no reducido.

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

Las imagenes 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
numero 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 asociacion a los pies de figura, pero siempre deberdn enviarse,
ademas, 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 resolucidn 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, deberd 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 tamafio 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 deberan aportarse en formato AVI o MPEG,
procesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG y a una
resolucion 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 inclusidn
de videos en los articulos, debera obtener autorizacidn previa del
comité editorial.

Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicaciéon quedan
en propiedad de la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva y su
reproduccion 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 deberdn 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 versién impresa del
documento, escaneada y enviada a través de correo electrénico 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 Institucidn 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 estdn obligados a remitir un Formulario
de Declaracién de Conflictos, cuando se envia el manuscrito. Este
se requerira 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
descripcion de los métodos estadisticos empleados en la realizacién
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 lll, 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 Secciéon 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 significacion estadistica,
deben incluir el calculo del tamafio muestral. Los autores deben
resefiar las pérdidas durante la investigacién, tales como los
abandonos en los ensayos clinicos.

Otros documentos y normas éticas:
- Investigacidon en seres humanos: las publicaciones sobre

investigaciéon en humanos, deben manifestar en un sitio
destacado del original que: a) se ha obtenido un consentimiento

NORMAS
AUTORES

2022

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-amm-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 sefialados 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: la elaboracién de ensayos clinicos
controlados deberd seguir la normativa CONSORT, disponible en:

http://www.consort-statement.org y estar registrado antes de comenzar

la inclusion 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.

- Proteccidn 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
publicacion 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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CO-01.  ESTIMACION  ENDOSCOPICA VS
MEDICION ANATOMOPATOLOGICA DE POLIPOS
COLORRECTALES: FACTORES RELACIONADOS E
IMPACTO EN EL SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO.

TEJERO JURADO R, APARICIO SERRANO A, ZAMORA
OLAYA JM, PLEGUEZUELO NAVARRO M, SERRANO RUIZ FJ,
HERVAS MOLINA AJ

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

Introduccion

La histologia y el tamafo de los pdlipos tras una colonoscopia
determinan el intervalo de seguimiento posterior. Sin embargo, el
tamafio medido por el endoscopista puede diferir del histoldgico
debido a motivos tales como uso de determinados materiales,
conservacion en formol o la propia variabilidad inter-observador.
Nuestro objetivo fue evaluar estimar la concordancia del tamafio
endoscopico con el histolégico, encontrar factores relacionados
y establecer las consecuencias para el seguimiento endoscépico.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y unicéntrico de pacientes sometidos a
colonoscopia por cualquier indicacion durante el afio 2021 en el
Hospital Universitario Reina Sofia, con reseccion y recuperacion
de todos los pdlipos en una pieza. Se han recogido variables
demograficas de pacientes y endoscopistas, relativas al
procedimiento y caracteristicas de los pélipos. Se ha analizado la
relacion entre el tamafo medido por endoscopia y el reportado por
histologia en funcién de las diferentes variables. Se comprobd in
situ que la retraccion en formol de los pélipos fue de apenas Tmm.

Resultados

Se han analizado 2540 pdlipos resecados de forma completa y
recuperados en una pieza procedentes de 1580 colonoscopias
(1,6 pdlipos de media por exploracién). Las indicaciones mas
frecuentes fueron cribado por sangre oculta en heces positiva
(26%) y control de pélipos (24,6%). La edad media de los pacientes
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fue 64 afios (DE 9.6), siendo 55,5% mujeres. El valor de Boston de
mediana fue de 8 (RI 6-9). La localizacién predominante fue sigma
(20,8%) y colon ascendente (19,1%). El tamafio medio endoscdpico
fue 6mm (DE 5.1) e histolégico 4 mm (DE 4). El 95% (n=2422)
fueron de morfologia polipoidea y de estos el 74% (n=1872) fueron
sésiles (Paris 0-Is).

El tamafo estimado por endoscopia se correlacioné bien con el
histoldgico (“r" 0.698, p=0.001), aunque existié una diferencia media
cercana a 2mm (6mm+-5.1 vs 4mm+-4, p<0.05). Esta diferencia se
relaciond con el sexo y la edad del endoscopista, siendo mayor en
hombres (0,69mm, p=0,001); y en mayores de 40 afios (0,57mm,
p=0,001). Ademas, existen diferencias segun la indicacion, con una
estimacion mas aproximada cuando ésta es control de pélipos o
cribado. También existieron diferencias significativas al identificar
aquellos pacientes que debian repetirse la endoscopia a los 3 afos
(29,6% endoscopia vs 27,4% histologia, p<0,001) y aquellos que
deberian hacerlo al afio (0,9% vs 0,8%, p<0,001).

Conclusiones

1,64 mm 2,33 mm

p<0.001

FIGURA 1

ERROR (VALOR ABSOLUTO) EN ESTIMACION DEL TAMARNO POR SEXO
DEL ENDOSCOPISTA.

La estimacion del tamafo de pdlipos varia menos entre las
endoscopistas jovenes, siendo ademas mas aproximada segun
la indicacion. Sin embargo, las diferencias entre el tamano



1,77 mm 2,34 mm

p<0.001
FIGURA 2

ERROR (VALOR ABSOLUTO) EN ESTIMACION DEL TAMANO POR EDAD
DEL ENDOSCOPISTA.

endoscopico y el histolégico no suponen un impacto significativo
en la practica clinica.

CO-02. DETECCION DE PREDICTORES DE
REINGRESO EN CIRROSIS HEPATICA

SANCHEZ-TORRIJOS Y, MIGUEL ROSALES J% CARMONA I,
CASADO M4, JIMENO C5 LUCENA A’, TORRES A2, GARCIA M6,
ZAMORA J7, LOPEZ-GARRIDO A?, SENDRA C°, ESTEVEZ M'°,
JIMENEZ M", AMPUERO J'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL,
MARBELLA.

SUGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. “UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DEESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA. SUGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA.UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA. "UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.2UGC
APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO  HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.°UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA. "UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE PONIENTE, EJIDO, EL. "UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA.

Introduccion

Primario, identificar factores de riesgo asociados al reingreso en
<30 dias en pacientes con cirrosis hepatica. Secundarios, extender
el andlisis al reingreso y mortalidad en <90 dias.

Material y métodos

Estudio multicéntrico retrospectivo. Se incluyeron 843 pacientes
con cirrosis hepatica que precisaron ingreso y fueron seguidos
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durante los 90 dias posteriores al alta. Se recogieron los reingresos
por via urgente durante ese periodo de seguimiento, considerando
sélo ingresos en Aparato Digestivo que no fuesen por situaciones
programadas, asi como el éxitus de cualquier causa. Como
referencia para predecir el riesgo, se calcul6 el indice de LACE que
comprende el indice de Charlson, el nimero de veces en urgencias
6 meses antes, ingreso urgente vs. programado y la duracién del
ingreso.

Resultados

El 57% (48/843), 215% (181/843) y el 40% (337/843)
reingresaron en 7, 30 y 90 dias, respectivamente, con un tiempo
medio de 67.8+31.7 dias. El 154% (130/843) de los pacientes
fallecieron durante el seguimiento. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas basales de la poblacion incluida. El principal
motivo de ingreso fue la ascitis (36,3%), seguida de la hemorragia
(23%) y la encefalopatia (16,3%). El indice de LACE (OR 1.11 (1C95%
1.02-1.20); p=0.010) y MELD al alta (OR 1.06 (IC95% 1.03-1.10);
p=0.0001) se asociaron de forma independiente al reingreso en
<30 dias. El modelo resultante predijo tres grupos de riesgo de
reingreso, utilizando puntos de corte para un 90% de sensibilidad
y 90% de especificidad (Figura 1). Este modelo también predijo la
supervivencia durante el seguimiento (Figura 2). Aunque el tiempo
hasta consulta de revision post-hospitalizacion fue inferior (42435
vs. 51170 vs. 55472 dias), el 40% (33/83) del grupo de alto riesgo

‘ariables basales v epidemiologicas

Poblacion total

Pacientes sin reingreso a los

Pacientes con reingreso a los

30 dias 30 dias
‘exo (hombre) 77 % (G85/804) 76,3% (537/704) 79,5% (151/190)
idad £ DS 60,13 £ 11,18 afios 60,24 £ 11,53 5074+ 98

Itiologia cirmosis

Alcohol 61,5% (550/894)
VHC 17,9% (160/894)

Aleohol 59,5% (419704)
VHC 18,6% (131/704)

Alcohol 68,97 (131/190)
VHC 15,3% (29/190)

“onsumo alcohol

43,5 %% (389/894)

43,8% (308/704)

42.6% (81/190)

incefalopatia hepatica

21,8 % (195/894)

20,2% (1427704)

27,9 (53/190)

Temorragia digestiva

18,3% (164/894)

17.3% (122/704)

22.1% (4271900

Ascilis

47,5% (428/894)

45.3% (319/704)

57,4% (109/190)

‘eritonitis bacteriana
spontinen

4.8 % (43/894)

4.3% (30/704)

6,8% (13/190)

iindrome Hepato-renal

1,5% (13/804)

1.3% (9/704)

2,1% (4/190)

fepatocarcinoma

10,7% (96/594)

10,4% (73/704)

12,1% (23/190)

PS

2,5% (25/854)

2.4% (177709)

4,2% (8/190)

Tarices esofigicas

58.4% (322/894)

57,7% (06/704)

61, 1% (116/120)

Jiabetes

30,5% (274/894)

30%% (211/704)

32,6% (62/190)

Tariables en relacion con el ingreso

Aotive de ingreso

Ascitis 35,7% (319/8594)
HDA 22,9% (205/894)
Encefalopatia hepitica

Ascitis 36,8% (259/704)
HDA 23,6% (166/704)
i ia hepdtica 14,6%

Ascitis 31,6% (60/190)
Encefalopatia hepatica 22,1%
(421190}

16,2% (145/394) (103/704) HDA 20,5% (39/190)
ipo de ingreso 92,7% (520/894) 92,8% (653/704) 07,6% (176/190)
incefalopatia hepatica 11,1% (66/804) 7,2% (51/704) 7,9% (15/190)
femorragia digestiva 6, 6% (39 E0) 4% (28/T04) 5,8% (11/190)

Ascilis

17,7% (105/894)

11,4% (80/704)

13,2% (25/190)

‘eritonitis bacteriana 4,2 % (25/894) 2.6% (13/704) 3,7% (71190)
spontines

iindrome Hepato-renal 2,5% (15/854) 1.7% (127704) 1.6 %o (3/190)
\CLF 5.7% (51/894) 5.4 % (38/704) 6.8 % (13/150)
hock 2,6% (23/504) 3% (21/704) 1,1 % (2/190)
Didlisis 0,8% (7/894) 0 1% (7/190)

Inidad de Sangrantes

12,8% (114/894)

13,2% (93/704)

11,1% (21/190)

nfieccién nosocomial

11.9% (106/594)

10.9% [T77704)

15,3% (29/190)

Tentilacién mecdnica

3,4% (30/894)

3.7% (26/704)

2,1% (47190)

‘aracentesis
vacusdora

20,6% (265/894)

28,4% (200/704)

34,5 (65/190)

Tutricidn
niteral/parenteral

10,5% (94/894)

9,.9% (70/704)

12,6% (24/190)

“widados intensivos 4,9% (44/854) 5.4% (38/704) 3,2% (6/190)

ncluido en lista de 8,4% (75/894) 7,4% (52/704) 12,1% (23/190)

asplante

“hild Pugh A 15,2% (118/894) A 14,5% (102/704) A B4% (16/190)
B 54,3% (421/894) B 47,9% (337/704) B 44,2% (84/190)
C 30,5% (236/894) C 23,7% (167/704) € 36,3% (69/190)

AELD + DS 15,12 + 5,52 14,84 £5.46 16,19 + 5,63

“ratamiento al alta

nhibidores bomba 50,5 % (514/894) 58%% (408/704) 12,1% (23/190)

rolones

45,5 % (394/894)

46,2% (325/704)

36,6% (69/190)

actulosa

60,8% (325/894)

56,4% (397/704)

67,4% (128/190)

wntibidticos

45,8% (396/894)

43,8% (308/704)

46.3% (88/190)

TABLA1

CARACTERISTICAS BASALES.
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FIGURA 2
PREDICCION SUPERVIVENCIA.

reingresé antes de acudir a la consulta frente al 29,8% (159/533) y
19% (31/163) (p=0.002) de los grupos de intermedio y bajo riesgo,
respectivamente.

Conclusiones

La combinacion del indice de LACE y MELD al alta predice e
identifica grupos de riesgo de reingreso, tanto en menos de 30
como 90 dias, en pacientes con cirrosis hepatica. Este hecho
deberia ser tenido en cuenta para programar las consultas de
revision tras la hospitalizacion.

CO-03. BESECCION DE ADENOCARCINOMA
SOBRE POLIPO EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL: FACTORES PREDICTORES DE RECIDIVA

TEJERO JURADO R, EL FALLOUS EL MRAGHID M,
PLEGUEZUELO NAVARRO M, SERRANO RUIZ FJ, HERVAS
MOLINA A

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

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

Introduccion

Los pdlipos con histologia de malignidad presentan con frecuencia
un dilema de tratamiento. La estrategia de manejo éptima radica
en evaluar el riesgo de enfermedad residual en la pared intestinal
o diseminacion linfatica. Nuestro objetivo fue evaluar los factores
predictores de recidiva o aparicion de cancer colorrectal (CCR)
durante el seguimiento en una cohorte con adenocarcinoma sobre
pélipo.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y unicéntrico de pacientes sometidos
a colonoscopia con deteccion de pdlipos con histologia de
adenocarcinoma sobre pdlipo, durante los afos 2007-2021 en
el Hospital Universitario Reina Sofia. Se han recogido variables
demograficas, relativas al procedimiento, caracteristicas
histoldgicas, tratamiento e intervalo de seguimiento endoscépico
posterior, analizando la relaciéon entre las caracteristicas
endoscopicas e histoldgicas y la recidiva de adenoma o aparicion
de CCR.

Resultados
Se resecaron 403 polipos con histologia de malignidad

(Tablas 1 y 2). La mediana de seguimiento fue 62 meses
(Tabla 3).

Sexo masculino B6,5%

Edad media 67 ancs (DE 22,06)
Antecedentes familiares 1° grado 3%
Antecedenies personales pSlipos 1%
Plipos por colonoscopia 2,B6 pdlipos (CE 2,88)
Tamaro medio (adenccarcinama sobre paiipa) 22 mm (OE 13)
Grado de limpleza (Bostor) 7 (268}
Localizacidn Sigma: 62,8%
Recto: 20,5%
Descendente: 6,7%
Marfologin Pediculado: 60,5%
Semipediculado: 20 3%
Sesik 142%
Plano: 5,1%
Méitodo de reseccidn Asa caliente /- solugién adrenalina o glicerol (99%)
Reseccidn completa B6%
Reseccidn compleda en una pieza 6B 6%
TABLA1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES Y HALLAZGOS POR
COLONOSCOPIA.

Caracteristicas anatomo patoldgicas

Haggitt 0 38%
Clasificacién Haggitt Haggitt 1 2T%
Haggitt 2 10.5%
Haggitt 3 5%
Haggit 4 20%
Bien dferenciados 76,6%
Grado histoldgico Mederadamerte dferenciados 226%
Fobremente diferenciados 0.8%
Ausencia 93,3%
Emboiia vascuiar Embolia finfdtica & a%
Embelia verosa 1.8%
=1 mm 57 5%
Margen de resoccidn profundo <1 mm 13,7%
Afectade 11,5%
Mo evaluabie 17,3%
< 1mm 25%
Pdlipos sésiles 1-1.9mm B3%
=2 mm 167%
Altura infitracidn submucosa Mo valorable 50%
Haggtt0, 1,2, 3con<3mm | B42%
Pélipos pedicuiades | Haggtt3 > 3 mm 21%
Haggttd £ 3%
No valorable 45%

TABLA 2

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LOS POLIPOS RESECADOS CON
HALLAZGO DE ADENOCARCINOMA SOBRE POLIPO.



en comits 22%

Tratamiento Reseccidn endoscopica | B2%
Cirugia 18%

Estudio extensicn 35%
TC abdomen Sin hallazgos 97%

Extensién local 3%

TC térax Sin hallazgos 100%

CEA 138
Elevado 20,8%

Conirol endoscdpico postenor Primera colonoscopla 4 meses [Q 2-8) 0%
Segunda colonoscopia | 10 meses (Q6-13) Ta%
Tercera colonoscopia 13 meses (Q12.24) 41,4%

Reckdiva procozr. {= 12 meses) 5%

Recidiva tardia {= 12 meses) 27%

Apancidn CCR 5%

TABLA 3

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y HALLAZGOS DURANTE EL
SEGUIMIENTO.

En la primera colonoscopia de revision hubo recidiva de adenoma
en un 14% de resecciones en fragmentos, frente a un 3% resecados
en una pieza (p 0,001); de la misma forma que en la segunda: 9,2%
en fragmentados frente a 0,05% (p 0,005). La recidiva precoz de
adenoma sobre pdlipo resecado, se relacioné con la altura de
infiltracion (3,6% Haggitt 0 vs 10% Haggitt 4; p 0,035) y con la
reseccion fragmentada (8,57% vs 2,1%; p 0,001); no encontrandose
diferencias con el grado histolégico o la localizacion. La recidiva
después del primer afio, Unicamente se relacioné con la reseccion
incompleta (25% vs 1,8%; p < 0,001) y con el margen de reseccion
profunda afecto o no valorable (4,5% vs 0,064%; p 0,035).

La aparicion de CCR durante el seguimiento se relacion6 con la
altura de infiltraciéon Haggitt 4 (12% vs 0,8%; p 0,02), con el grado
de diferenciacién moderado (10% vs 3%; p0,03) y con el margen
de reseccion profundo (1,74% en margen de reseccion libre a > 1
mmy 8,5% en margen afecto o no valorable; p 0,02). Sin embargo,
no se encontraron diferencias con los antecedentes previos del
paciente o familiares ni con la morfologia del pélipo. En el analisis
multivariante el Unico factor que mantuvo la significacion para
predecir el riesgo de recidiva precoz de adenoma y aparicion de
CCR fue la reseccion fragmentada.

Conclusiones

La reseccion completa en un Unico fragmento de pdlipos con
histologia de malignidad es la herramienta mas util para prevenir
su recidiva o la apariciéon de CCR en un futuro.

C0-04. TRATAMIENTO ERRADICADOR EN
PRIMERA LINEA EN ANDALUCIA: DATOS DEL
REGISTRO EUROPEO SOBRE EL MANEJO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (HP-
EUREG).

GARCIA GARCIA MD', GONZALEZ ANTUNA J', GOMEZ
RODRIGUEZ BJ', PEREZ AISA A?, PABON CARRASCO M3,
CASTRO FERNANDEZ M?3, PERONA M¢ KECO HUERGA A3,
CANO CATALA A3, HERNANDEZ L5 MOREIRA L7, NYSSEN 08,
GISBERT J8

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA. 3UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA. “SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
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HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 5GRUPO INVESTIGACION.
CENTRE HOSPITALARI, MANRESA. SUNIDAD
GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL  SANTOS  REYES,
ARANDA DE DUERO. "DEPARTAMENTO INVESTIGACION.
HOSPITAL CLINIC | PROVINCIAL DE BARCELONA,
BARCELONA. 8DEPARTAMENTO INVESTIGACION. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID.

Introduccion

Evaluar el tratamiento de primera linea frente a Helicobacter pylori
(HP) en los ultimos afos en Andalucia.

Material y métodos

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

Se estudiaron las siguientes variables: demograficas, indicacion
de la erradicacion, terapias erradicadoras, efectividad, seguridad y
cumplimiento. Serealizé anélisis descriptivo utilizando distribucion
de frecuencias.

Resultados

Desde 2013 hasta septiembre de 2022 se han incluido 5.927
pacientes (64% mujeres, 98% caucasicos). E| 46%delasindicaciones
fueron dispepsia funcional, 30% dispepsia no investigada, 14%
llcera péptica. La mayoria eran naive (4.466 pacientes, 75,5%),
1.132 (19%) recibieron segunda linea de tratamiento y 261 (5,5%)
tercera linea y sucesivas. Un 5,1% presentaron alergias (302
pacientes), 273 (4,6%) a penicilina.

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

Con respecto a la 12 linea de tratamiento, 4.334 pacientes (98%)
completaron mas del 90% de la pauta. Los regimenes mas
empleados fueron: terapia cuadruple (TC) concomitante en 1.601
pacientes (36%), con una efectividad del 87.5% (85%-10 dias, 91%-
14 dias); TC con bismuto en capsula Unica tres-en-uno durante 10
dias en 1.410 pacientes (32%), con una efectividad del 91.5%; triple
terapia con claritromicina y amoxicilina en 1.093 casos (24.5%,
siendo la duracién en el 91.5% de 10 dias), con una efectividad
del 84.5%; y TC con claritromicina, amoxicilina y bismuto durante
14 dias en 201 pacientes (4.5%), con una efectividad del 90.5%
(Figuras 1y 2).

Los IBP mas usados fueron omeprazol en 3111 casos (70%) y
esomeprazol en 1156 (26%), en su mayoria a dosis estandar (44%).

Presentaron efectos adversos 545 pacientes (12.2%), siendo los
mas frecuente la diarrea (96%) y las nduseas (95%). Solo 5 (0.9%)
fueron graves, entre ellos una hospitalizacién por diarrea por
Clostridium difficile y una colecistopancreatitis.



W Erradicacién

Q: C+A+M (10 as)  Q: C+A+M (14das) Q: BsMsT T C+A Q: C+A+B

FIGURA 1

FRECUENCIA Y EFECTIVIDAD EN LOS TRATAMIENTOS DE PRIMERA LINEA.
CUADRUPLE CONCOMITANTE (Q: C+A+M) CON DURACION DE 10 Y 14
DIAS, CUADRUPLE CON BISMUTO (Q: B+M+T) DURANTE 10 DIAS, TRIPLE
CON CLARITROMICINA Y AMOXICILINA (T: C+A) Y CUADRUPLE CON
CLARITROMICINA, AMOXICILINA'Y BISMUTO (Q: C+A+B).

@ Cuadruple concomitante 10 das
@ cuaduple concomitante 14 dias
_._ Cuadruple con bismuto

FIGURA 2

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

Conclusiones

Las cudadruples terapias son las mas efectivas para la erradicacion
de HP en primera linea en Andalucia.

La triple terapia clasica sigue siendo una de las mas usadas, pese
a que no alcanza la eficacia recomendada del 90%.

CO-05. EVALUACION DE LA EFICACIA Y
SEGURIDAD DE LA VACUNA CONTRA EL SARS-
COV-2 EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS CRONICAS EN TRATAMIENTO
CON TERAPIA ANTI-TNF

MARIN PEDROSA S', MEDINA MEDINA R, VAZQUEZ MEDINA
EM', CALVO GUTIERREZ J2, SOTO ESCRIBANO MP', BENITEZ
CANTERO JM', IGLESIAS FLORES E!

'SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL  REINA  SOFIA, CORDOBA.  ZSECCION
REUMATOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
REINA SOFIA, CORDOBA.

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

Introduccion

Comparar seroconversion tras vacunacion frente al SARS-CoV-2
en pacientes con enfermedad inflamatoria crénica (EIC) bajo
tratamiento anti-TNF alfa VS sin tratamiento anti-TNF.

Comparar efectos adversos (EA) tras vacunacion frente al SARS-
CoV-2 en pacientes con EIC bajo tratamiento anti-TNF Vs sin
tratamiento anti-TNF.

Material y métodos

Estudio observacional de casos y controles (2:1), incluidos 114
pacientes con EIC del Hospital Universitario Reina Sofia de
Coérdoba vacunados para SARS-CoV-2 seguin guias nacionales. Se
realizé determinacidn de anticuerpos de tipo IgG especifica contra
la proteina trimérica espicular de SARS-CoV2 en muestras de
suero sanguineo extraidas a las 4-5 semanas de la administracion
de la segunda dosis. Determinacion realizada mediante técnica de
quimiolumiscencia con kit Liaison® SARSCoV2 TrimericS IgG (Ref.
311510) (casa comercial Diasorin).

Se recogieron variables sociodemograficas, enfermedad
inflamatoria, tratamientos recibidos, EA tras vacunacion, tipo
vacuna.

Resultados

114 pacientes (76 no antiTNF y 38 si); edad media de 49,62,
67,5% mujeres. Artritis reumatoide patologia mas frecuente (36%),
seguida de enfermedad inflamatoria (28,9%). 20,2% no realiza
tratamiento bioldgico, 33,3 % realiza tratamiento con AntiTNF y
46,5% lo realiza con otro bioldgico. Pfizer vacuna mas utilizada
(61,4%).

Anticuerpos frente anti-SARS-CoV.2 con actividad neutralizante en
el 83,3% de los participantes, titulacion media de 1230 (1608).

El 15,8% presentd EA leves, los mas frecuentes: dolor de garganta,
malestar, dolor en la zona de puncién. No EA graves y ni brote de
enfermedad después de la vacunacion.

En pacientes tratados o no con farmacos AntiTNF, no se
objetivan diferencias significativas entre ambos grupos en sus
caracteristicas basales, excepto (el 78% de los pacientes con
espondilitis anquilopoyética reciben tratamiento con antiTNF).

AntiTNF No AntiTNF p-valug]
Sexo
- Mujer 60,5% T1,1% 258
Edad 49,05 (18,252) 49,91 (17,863) 239
EIC
- AR 21,1% 43,4%
SPA 28,9% 3,9%
Apso 15,5% 6,6%
Elc! 28,9% 25,9%
- Ofros 53% 17,1%
AC
- Positivos 76,3% 97 4% 0,004
Tituio AG 107665 (867) 130771 (1672,60) 472
Vacuna
- Pfizer* 60,5% 61,8%
- Astrazeneca® 26,3% 14,5% *217
- Janssen 0,0% 53% * 3034125
- Moderna 132% 18,4% 586 165,539
EA 18,4% 14,5% 586
TABLA 1

CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUPOS.
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Figura 1
T CO-06. EXPRESION DE HEPATOQUINAS
; Y ADIPOQUINAS EN PACIENTES CON
o HEPATOCARCINOMA
ZAMORA OLAYA JM', PRIETO DE LA TORRE M', HERMAN-
N — e o e SANCHEZ N2, AMADO TORRES V', DE LA MATA M, D.
vicuna GAHETE M2, RODRIGUEZ PERALVAREZ M'
N=114 :.ulr:klnl [85% CI) pvalue
T — e — — 'DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
i T Ao iy HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.
2 ABORATORIOINVESTIGACION. COMPLEJOHOSPITALARIO
FIGURA 1 REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.
TITULO AC SEGUN TIPO VACUNA. Introduccion
Analizar la expresién de una bateria de hepatoquinas y adipoquinas
e como posibles biomarcadores de hepatocarcinoma.
. o012 Material y métodos
r
- 100000
i Estudio transversal en el que se compard la expresion de 55
nao hepatoquinas y adipoquinas en tejido tumoral de pacientes
con hepatocarcinoma en comparaciéon con el tejido peritumoral
e adyacente al tumor. Como grupos control se utilizaron muestras
Phizer Actrareneca ModeRNA de tejido hepatico de pacientes cirréticos y de pacientes sanos sin
Shamy hepatopatia. Se utilizé PCR cuantitativa para analizar la expresion
=38 Beta Coeffcient (95% CI) pvalue . . . z .
_— IgG tters de hepatoquinas y adipoquinas. Se construy6 un panel de posibles
e TR o biomarcadores mediante regresién logistica multivariante para
analizar la capacidad discriminativa entre tejido tumoral y
peritumoral, y entre tejido sano y patoldgico.
FIGURA 2
TITULO AC SEGUN VACUNA EN GRUPO DE TRATAMIENTO CON ANTITNF. 10
Tampoco diferencias en el tipo de vacuna utilizada en ambos _—‘
grupos. 0.8 -3
Mayor seroconversion en pacientes que realizan tratamiento con
ANntiTNF (97,4% Vs 76,3% p<0,04), los pacientes en tratamiento con .
rituximab presentaron una menor seroconversion. En pacientes :g ' T
que alcanzaron la seroconversion no se objetivaron diferencias en i
el titulo de AC alcanzado en ambos grupos (1307 no antiTNFy 1076 E
antiTNF, p=0,74). EA sin diferencias significativas entre pacientes w04
tratados con antiTNF y no (18,4 Vs 14,5 p=0,586, respectivamente).
Janssen no consiguié titulos de IgG neutralizantes. Astrazeneca s "
alcanzo titulo de Ac significativamente menor que Pfizer y Moderna
en pacientes en tratamiento AntiTNF (405 (552), 1285 (810) y 1445
(1048) p=0,12, respectivamente).
lusi t"'uo.u 0.2 0,4 0.6 0.8 1,0
Conclusiones 1 - Especificidad
Las vacunas de ARNm de SARS-CoV-2 producen seroconversion en
FIGURA 1

pacientes con EIC, independientemente del tratamiento con anti-
TNF. Estas vacunas son seguras en este grupo, sin encontrarse EA
graves en relacion con las mismas.

CURVA ROC. TUMORAL VS NO TUMORAL.
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Resultados

Se incluyeron 99 pacientes (78% hombres, edad media 59 + 11,5
anos). En los pacientes con hepatocarcinoma, la etiologia de la
enfermedad hepatica mas frecuente fue la etilica (47,2%), seguida
del VHC (37,7%). Un 5,7% fueron tumores pobremente diferenciados.
Se obtuvieron un total de 154 muestras de las cuales un 40.9%
eran de tejido tumoral, el 30,3% de tejido peritumoral, un 25,4%
provenian de pacientes cirréticos y un 3,4% de individuos sanos.

Al comparar las muestras de tejido tumoral con el resto de grupos,
se obtuvieron tres moléculas en el analisis multivariante: CCL2/
MCP-1 (OR 1,026, p=0,022), angiopoyetina 2 (OR 0,206, p=0,041) y
fibronectina 1 (OR 1,006, p=0,008). El modelo obtuvo un area bajo
la curva ROC de 0,64 para discriminar entre tejido tumoral y no
tumoral.

Al comparar las muestras de los individuos sanos con el resto de
las muestras (tumoral, tejido adyacente y cirrosis), se obtuvo un
modelo multivariante compuesto por 4 moléculas: proteina similar
a la angiopoietina 1 (ANGPTL1) (OR=1,678, p=0,044), ANGPTL8
(OR=1,132, p=0,01), factor de crecimiento de fibroblastos 2
(OR=1,464, p=0,038) y dipeptidil peptidasa 4 (OR=1,031, p 0,058). El
modelo obtuvo un area bajo la curva de 0,94 para discriminar entre
tejido sano y patoldgico.

Sensibilidad

"0,0 0,2 0,4 06 0,8 1,0

1 - Especificidad

FIGURA 2
CURVA ROC. TEJIDO SANO VS PATOLOGICO.

Conclusiones

Ciertas adipoquinas y hepatoquinas se expresan de forma
diferencial en tejido hepatico cirrético, tumoral y sano, pudiendo
tener un potencial papel como biomarcadores en hepatocarcinoma.
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FIGURA 3

HEATMAP. LOS GRUPOS CORRESPONDEN: - 0: TEJIDO ADYACENTE
PERITUMORAL - 1: TEJIDO TUMORAL - 3: TEJIDO CIRROTICO - 4:
TEJIDO SANO.

CO-07. ANALISIS DE RENTABILIDAD DEL TEST
DE SANGRE OCULTA EN HECES EN PACIENTES
ASINTOMATICOS FRENTE A COLONOSCOPIA EN
PACIENTES SINTOMATICOS

TEJERO JURADO R, ALEJANDRE ALTAMIRANO RM,
PLEGUEZUELO NAVARRO M, SERRANO RUIZ FJ, HERVAS
MOLINA AJ

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

Introduccion

Determinar la diferencia de incidencia de cancer colorrectal (CCR)
y sus lesiones precursoras, asi como la diferencia de mortalidad
por CCR en pacientes asintomaticos con resultado positivo de test
de sangre oculta en heces (SOHi) frente a aquellos pacientes en
que se ha realizado la colonoscopia por datos de alarma: anemia
ferropénica, rectorragia o test de SOHi positivo indicado por
sintomas.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico, que incluyd
un total de 2695 pacientes sometidos a colonoscopia tras SOHi
positiva dentro del programa de cribado y colonoscopia indicada
por sintomas (anemia ferropénica, rectorragia o SOHi positiva
indicada fuera del programa de cribado) durante el afo 2019 en el
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Hospital Universitario Reina Sofia, con un seguimiento posterior nemia Rsctomagia soH som
.. . . tva tiva, programa Tots
hasta el 31 de diciembre de 2021. Se recogieron variables -~ e
demograficas de pacientes, relativas al procedimiento, hallazgos Prosoncia CCR D% T00.3%) 36 m.2%) s 1 TN
por endoscopia, caracteristicas histoldgicas, diagnéstico de CCR, i ceheaidl Ll ) i SR M o
.. . .. L. . . Estadio T
estadiaje, tratamiento, progresion o éxitus durante el seguimiento.
T 3(T.O%) 5(7.5%) I(11,1%) 10 (23.8%) 21 (121%)
Se analizé la relacién entre la incidencia de CCR o sus lesiones ey [rY— 8 0% p— oy T
precursoras, el estadio del mismo y la mortalidad en cada grupo. T sk esN) 13048.1%) W) 85N
T4 B[21,1%) 14 (20,9%) 9(33,3%) 2(4.8%) 33 [19%)
Resultados Eembl
NO T [55,3%) 30 (43,5%) 11 140,7%) 27 (B28%) 8O (50,3%)
Lo . . . M 9[237%) 21 (30,4%) 10 (37%) 10 [233%) 50 (28.2%)
La indicacién mas frecuente de colonoscopia (358%%) fue e Py pre. Py ——
rectorragia, seguida de SOHi positiva dentro de programa de N3 o 0 27.4%) o 20
cribado, anemia ferropénica y SOHi positiva fuera del programa de Extocio
cribado (Tabla 1). La colonoscopia realizada dentro del programa Col| SHESD SRl ENREED CX | | S
M1 B(21%5 15 (23,2%) T 289%) IR} 34(19.2%)

de cribado poblacional se asocié a un aumento de deteccion de
lesiones precursoras de CCR (Tabla 2, X2=296,43; p< 0,001), asi

Tratamnienta recibido

Cirugla 26 (53,4%) £ (38,2%) 20 (55,6%) 38(55,1%) 124 [50%)
como a un estadio mas precoz en caso de diagndstico de CCR e T T T A | e
(Tabla 3,X2=21,03; p=0,019), siendo factor protector de mortalidad; Quimcreragia PPy, 659 25.6%) 220%  1456%
al encontrarse menor tasa de enfermedad metastasica (X2=5,476; Radoerana o 202%) o o 2pew
p=0,019) y mortalidad (X2=12,656; p<0,001). El resultado positivo i il g i M

Adyuvancia posquirirgica

deltestde SOHirealizado fuera del programa de cribado poblacional

. . . Quimicerapa & (20%) 21(30.4%) M (44%) 10189%) 50 (26.7%)
se asocidé a un aumento de incidencia de CCR (X2=5,79; p= 0,016).
Radicterana [ 2(29%) o o 2[1,1%)
La indicacion por signos de alarma detecté una mayor tasa de CCR pres— SR P — PP [—
Exitus 501.1.%) 18(1,9%) 5(1.6%) 100%) | BN
Anermia Roctoragia SO/ positiva SOHI positiva Total
programa
cnbado
Sexo [masculing) 279 [48,4%) 530 (54 5%) 182 [59.6%) 536 (57, 3%) 14E7 [55,2%) TABLA 3
Edad [afos) 70891254 608021584 674521089 6453=333 647121225 ¢ 2
ESTADIO AL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE CCR
e e EN FUNCION DE LA INDICACION DE LA COLONOSCOPIA.
HTA 348 (26, 4%) 448 (45, 4%) 184 [57,3%) 497 (53,1%) 1477 (548%
Dabetes melitg 213 (45,0%) 164{17,0%) 72(22.4%) 186 (19,9%) 635 (23 6%)
Hiperipemia 245 (52,6%) 311 (322%) 138 (43.0%) 415 (44, 3%) 1113 (41 3%)
Ooesidad 96 (20,3%) 162 {16.6%) 04 [20.3%) 245 (26,2%) 507 (22.2%) Funcian de supervivencia
Tabaco 122 (28,5%) 249 (28,8%) 86 (26,8%) 273 (29,2%) 73 (27,1%) 1o | L'L‘},',‘.,‘:,',%‘,‘,;'.‘:
Alcohal B84 [13,5%) 93 (8.6%) 40 [153%) 118 {(12,7%) IZS12.1%) Anemia feropémica
1 Regctoragia
Hemoglobina pevia 9772186 13602224 13652203 14632425 1332212 5 ik i
g o0s ;nnqn oculta hatos
Antecedentes de sdenomas/ CCR g posina (Programa Cnbado)
E
Reseccibn  previa e 36(7,6%) 70 (7,3%) 9 [2E%) 10(1,1%) 125 (4,6%) E
acenomas o 00
=
AP CCR 14{3,0%) 12 {1,2%) 4[1.2%) 3(0,3%) 30(1,1%) %
AF1CCR <50 afcs 5{1,1%) 1(0,1%) 7 [2.2%) 5 (0,5%) 154 [5,7%) §
@ ogas
360 afos 21 [4,4%) 75 {7,B%) 30{8,3%) 26 (3,0%) 1B (0,7%) 1
AF2CCR 14(3,0%) 6216,4%) 9(28%) 22(2,4%) 107 [4%}
N tata a3 565 i 938 2695 o
AR personales; AF1: af familiares de primer grade; AFZ: amtecedentes familanes de segunde ! ! N s * ” "
- Tiempo de seguimiento (meses)
TABLA 1 FIGURA 1
CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES SEGUN LA CURVA DE SUPERVIVENCIA SEGUN LA INDICACION DE COLONOSCOPIA.

INDICACION DE REALIZACION DE COLONOSCOPIA.

en estadio IV, con el consiguiente peor prondstico (Figura 1).
Arema Reciorragia SO postva S0OH postva, Teotwl
programa cribage

Palipo can dspiasa 142 (33 0%) 265 [27,5%) 173 [53,5%) 63 (67 6%) 1213 [45%) Conclusiones

D80 grase
Palipo dspiasia ato 11 [2.3%) 29 [3.0%) 12 [3.T%) 53 (5.7%) 105 (3,9%)

gago . ) )

N i 08 1151) 063 172 230350 1@ El programa de cribado de CCR es efectivo en nuestro medio al
Themes pitbos (o) [ WSHASY kil TS el e aumentar la tasa de deteccion de lesiones precursoras de CCR.

Ademas, favorece el diagndstico de CCR en estadios precoces,
TABLA 2 favoreciendo un mejor pronéstico y mayor supervivencia.

CARACTERISTICAS POLIPOS SEGUN INDICACION DE COLONOSCOPIA.
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CO-08. COMPARACION DE ESTRATEGIAS DE
CRIBADO EN UNA COHORTE DE FAMILIARES DE
PRIMER GRADO DE PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL

PUENTE GUTIERREZ JJ', FERNANDEZ SUAREZ A% MARIN
MORENO MA!, DOMINGUEZ JIMENEZ JL', LOPEZ LARIO B,
CHICANO GALLARDO M3 GONZALEZ COSANO VM3 DIAZ
IGLESIAS JM*

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL ALTO
GUADALQUIVIR, ANDUJAR. 2SERVICIO ANALISIS CLINICO.
HOSPITAL ALTO GUADALQUIVIR, ANDUJAR. 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE MONTILLA, MONTILLA.
“SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL ALTO
GUADALQUIVIR, ANDUJAR.

Introduccion

Hay pocas evidencias sobre resultados tras la aplicacion de
las guias de practica clinica (GPC) de cribado en familiares de
primer grado (FPG) de pacientes con cancer colorrectal (CCR) sin
sindromes hereditarios, que recomiendan colonoscopia en los
casos de mayor riesgo y cribado poblacional en el resto.

Evaluar la eficacia diagndstica de las principales GPC para detectar
neoplasia avanzada (NA). Estimar el consumo de recursos que
conllevan. Evaluar el impacto del descenso en los umbrales de
edad y hemoglobina fecal (HbF).

Material y métodos

Estudio transversal sobre una cohorte prospectiva de FPG en
la que se realizd colonoscopia y test de sangre oculta en heces
(TSOH, umbral HbF=20 g/g). La variable principal fue la presencia
de NA (cancer/adenoma/pélipo serrado =10mm o displasia alto
grado o =5 adenomas). Se compararon los hallazgos tras aplicar
las recomendaciones American College Gastroenterology-2021
(ACG), British Society Gastroenterology-2020 (BSG), European
Society Gastrointestinal Endoscopy-2019 (ESGE) y Asociacion

Sula Antecadente famiiar Prueba indicada Edad de inicio

2FPG o1 FPG <0 afos Cooroseonia atest

ACG 2021 - ey
e ‘est cribado poblacion

CCR en 1 FPG 260 afos foea radke ares

2FPG o 1 FPG =50 afos Cooroscopa 55 afos
BSG 2020 3IFPG, cualquier edad Colorosconia 2 afes

[T ——

1FRG 250 anos g ol 50 anos

2FPG o1 FPG <i0 afos Coionoscopa &0 anos
ESGE 2019 = =

1 FEG 250 anos b ke 50 anes

2FPG, cualquer cdad Colonoscopia “arest
AEG 2018 =

1 FPG, cualquer edad rog;;:: ;::a:o 50 afos

To 10 afos anes de la edad de diagndstica [lo primers que ocurma)

TABLA 1

RESUMEN DE RECOMENDACIONES DE CRIBADO EN CASO DE ANTECEDENTE
FAMILIAR DE CCR (EXCLUIDOS LOS SINDROMES HEREDITARIOS).
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Espafola Gastroenterologia-2018 (AEG), (Tabla 1). Se calculo
sensibilidad, valor predictivo negativo/positivo (VPN/VPP), nimero
de colonoscopias realizadas y coste (€/NA detectada).

189

B80%

20% 135

ACG BSG ESGE AEG

= Colonoscopia sTSO0H = Mada

FIGURA 1

DISTRIBUCION DE PRUEBAS DE CRIBADO ASIGNADAS (COLONOSCOPIA,
TSOH, NADA 1) TRAS APLICAR LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS. t
INDICACION DE NO CRIBADO POR ESTAR POR DEBAJO DE LA EDAD DE INICIO
DEL CRIBADO POBLACIONAL (50 ANOS).

Resultados

Seincluyeron 334 individuos (194 mujeres) con edad promedio 52,6
(rango 32-75); 72 (21,5%) tenian =2 FPG con CCR o uno <50 afios.
La colonoscopia detecté NA en 39 (11,7%): 4 adenocarcinomas, 8
displasia alto grado y 27 adenomas =10mm.

La distribucion de pruebas diagndsticas segun la GPC utilizada se
detalla en la figura 1. La estrategia ACG fue la mas sensible (71,8%,
p=0.002), por encima de las europeas (48.7%-53,8%) (Tabla 2). El
VPN de la no indicacién de cribado fue 92,5-92,9% y el del TSOH
90,4-93,05%. La guia ACG implic6 realizar mas colonoscopias que
en el resto (ACG, 177; BSG, 99; ESGE, 108; AEG, 88), a un coste
971,57€/NA, 204,36€ mas que la estrategia mas barata (AEG)
(Tabla 3).

" VPP VPN kil

Gula Sl | e ente TSOH TSOH Cotonoscapia
{casos NA) (%} (%) %) (%}
acs 71.8128) NA 310 00 158
BSG 538 (21) 929 380 L] 212
ESGE 51,3 (20) 928 361 90,4 185
AEG 7(19) 925 342 93 05

NA, reoplasia avanzada, VPP, vaior predictive positive; TSOH, test de sangre oculta en heces; VBN, vaior predictive
negatve,

TABLA 2

SENSIBILIDAD, VPP/VPN DEL TSOH (UMBRAL HBF 20MG/G HECES),
VPP DE LA COLONOSCOPIA, Y VPN DE LA NO APLICACION DE MEDIDAS
DE CRIBADO (1), (N=334; NA=39). + POR ESTAR POR DEBAJO DE LA
EDAD DE INICIO DEL CRIBADO POBLACIONAL (50 ANOS).

Un menor umbral de HbF (10 g/g) aumenté la sensibilidad
(ACG, 84,6%; BSC, 64,1%; ESGE, 61,5%; AEG, 59,0%) y el numero
de colonoscopias realizadas, aunque a un coste similar. La
disminucioén de la edad de inicio de cribado con TSOH a 40 afos
obtuvo resultados similares (Tabla 4).



dotos fados) il
ACG 71,8 (28) 77 a71,57 204 36
BS5 53821} =] 77585 120
ESGE 513 (20 108 850,42 .97
AES 48,7 (19) B2 TE5.88 o

TSOH, test de sangre oculta en heces; HoF, nemoglobing fecal; NA, neoplasia avanzada

TABLA 3

SENSIBILIDAD Y CONSUMO DE RECURSOS, CON UMBRAL TSOH ESTANDAR
(HBF 20MG/G HECES) (N=334; NA=39).

an | Camaam | cmmgh | cas@dd | omermum
detostodos) in}
HBF =10 gy hecas
ACG B8B4G [33) mm 043 51 181,47
856 641(25) 13 762,04 ]
ESGE 615(24) 129 856,37 9433
AEG 59,0 (23) 10 784,27 nn
Edad =40 affos
ACG 71.8 (28} 177 971,57 208,47
856G 615 (24) 16 790,44 734
ESGE 59,0 (23} 125 863,65 100,55
AEG §9.0(23) 106 763,10 110

TSOH, test de sangre oculta en heces; HbF, hemagiobina fecal; NA, neoplasia avanzada

TABLA 4

SENSIBILIDAD Y CONSUMO DE RECURSOS, CON UMBRAL TSOH REDUCIDO
(HBF 10MG/G HECES), O DISMINUYENDO EL UMBRAL DE EDAD DE INICIO DE
CRIBADO CON TSOH A 40 ANOS (N=334; NA=39).

Conclusiones

Las guias europeas apenas alcanzaron una sensibilidad del
50%. La GPC mas sensible fue la ACG, dado un mayor uso de la
colonoscopia y la ausencia de poblaciéon no cribada, pero a un
coste mayor; aun asi, no superé el 72%. La reduccién del umbral
de HbF o de la edad de inicio del cribado pueden ser estrategias
validas para mejorar la sensibilidad a un coste aceptable.

CO-09. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE
USTEKINUMAB EN ENFERMEDAD DE CROHN
EN PACIENTES BIONAIVE: UN ESTUDIO
MULTICENTRICO.

VALDES DELGADO T', ARGUELLES ARIAS F', IBORRA
M2, HERRERA DE GUISE C3 FUENTES VALENZUELA E¢,
MELCARNE L° MARTIN RODRIGUEZ MM¢, KOLLE CASSO
L", DE CASTRO PARGA L% PONFERRADA DIAZ A® VICENTE
LIDON R'*, MANCENIDO MARCOS N", VELAYOS JIMENEZ
B2, LAZARO SAEZ M, LOPEZ CAUCE B', MESONERO
GISMERO F'5, GILABERT ALVAREZ P'¢, OLMEDO MARTIN R'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC LA
FE, VALENCIA. UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARI VALL D'HEBRON, BARCELONA. *“UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO
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HORTEGA, VALLADOLID. SUGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE SABADELL, SABADELL. ‘UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
DE LAS NIEVES, GRANADA. 'UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL DE LA PALMA, BRENA ALTA. 8UGC
APARATO  DIGESTIVO. COMPLEXO  HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE VIGO, VIGO. SUGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR, MADRID.
1WJGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET, ZARAGOZA. ""UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFiA, SAN SEBASTIAN
DE LOS REYES.

2UGC  APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL  CLINICO
UNIVERSITARIO DE VALLADOLID, VALLADOLID. 'BUGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. '“UGC
APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITALARIO
GREGORIO MARANON, MADRID.

5UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL RAMON Y CAJAL,
MADRID."'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE
VILADECANS, VILADECANS.

7UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

Evaluar efectividad y seguridad de ustekinumab en pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) sin exposicién previa a tratamiento
bioldgico.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico nacional
constituido por pacientes con EC activa moderada-grave en los
que se han empleado ustekinumab como primer biolégico.

Se analizé la respuesta y remision tanto clinica como biolégica
libre de esteroides a las semanas 16, 24, 52y 72.

Se definié remision clinica como indice de Harvey-Bradshaw
(IHB)<4 y remision biolégica combinada como calprotectina fecal
(CF)<250 mg/g y proteina C reactiva (PCR)<5 mg/L. Ademas, se
evalud la persistencia del tratamiento y la aparicion de efectos
adversos.

Resultados

Se incluyeron 85 pacientes. 55,3% (47/85) eran mujeres con edad
media de 61£17,5 afos. La media de afios de evolucién de la
enfermedad fue de 10+10 anos. 61,2% (52/85) presentaban patrén
inflamatorio, 63,5% (54/85) localizacion ileal y 11,8% (10/85)
afectacion perianal. 21,8% (18/85) presentaban manifestaciones
extradigestivas, la mas frecuente osteoarticulares. 12,9% (11/85)
tenian inmunosupresores asociados y 259% (22/85) estaban
previamente con esteroides, de los cuales 90,9% (20/22) lo
interrumpieron por remision libre de esteroides (Tabla 1).

La proporcién de pacientes en remisién o respuesta clinica libre de
corticosteroides a las semanas 16, 24, 52 y 72 fue 93,3% (56/60),
86,8% (46/53), 82,2% (37/45) y 71,4% (30/42 ) respectivamente
(Figura 1).



La mediana de la concentraciéon de PCR en las semanas 0, 16, 24,
52y 72 fue de 5,1 mg/L [IQR 1,5-12,6], 2,9 mg/L [IQR 0,9-5,9], 2,0
mg/L [IQR 0,86-6,6], 2,0 mg/L [IQR 0,7-6,0] y 2,0 mg/L [IQR 0,6—
4,0], respectivamente (Figura 2A). La mediana del nivel de FC en las
semanas 0, 16, 24, 52 y 72 fue de 851,5 mg/kg [IQR 341,3-1800,0],
223 mg/kg [IQR 115,5-565,0], 231 mg/kg [IQR 139,0-714,5],
233,5 mg/kg [IQR 103,5-841,3] y 191,5 mg/kg [IQR 83,25-698,2],
respectivamente (Figura 2B).

La probabilidad acumulada de permanecer en tratamiento con
ustekinumab al final del seguimiento (semana 72) fue del 84,8%
(IC 95%: 73,3-91,6) (Figura 3). Unicamente se observaron 4 efectos
adversos que conllevé a la suspension del farmaco.

Caracter(sticas basales de los pacientes

N=85

N (%)
Sex
Masculino 38(44.7)
Femenino 47 (55.3)
Tabaco
Exfumador 21(24.7)
Fumador 21(24.7)
Nunca fumador 43 (50.6)
L Montreal
L1 54 (63.5)
L2 10(11.8)
L3 18(21.2)
L4 3(3.5)
A Montreal
Al 2(2.4)
A2 32(37.6)
A3 51 (60.0)
B Montreal
B1 52 (61.2)
B2 22(25.9)
B3 11(12.9)
Perianal 10(11.8)
Manifetaciones extradigestivas 18 (21.2)
Intervenciones quirlirgicas previas 14 (16.5)
Inmuhosupresores asociados 11(12.9)
Esteroldes asociados previos 22(25.9)
Intensificacién ustekinumab 30(35.7)
Necesidad de cirugfa posterior 7(8.3)
Efectos adversos 10(11.9)
Suspensién de ustekinumab 15(17.9)

Mediana [IQR]
Edad (afios) 63 [52-75]
Duracién de la enfermedad (afios) 7 (3.7-16.1]
IHB basal 6 [4-8]
CF basal (mgL] 851.5 [354-1800]
PCR basal (ug/g) 4.8[1.5-11.9]
TABLA 1

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES.
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Patients with HBI >4 at baseline
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FIGURA 1

PROPORCION DE PACIENTES EN REMISION Y RESPUESTA CLINICA LIBRE DE
ESTEROIDES.
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FIGURA 3

CURVA DE KAPLAN-MEIER: PROBABILIDAD DE PERMANECER CON
USTEKINUMAB.

Conclusiones

Ustekinumab resulta eficaz y seguro en pacientes bio-naive
obteniendo resultados rapidos y a largo plazo, superiores a los
obtenidos en pacientes que ya han precisado tratamiento biolégico
previo.



En esta serie de pacientes bio-naive que inician ustekinumab la
edad media es alta.

CO-10.INFLUENCIA DE LOS INHIBIDORES
DE LA BOMBA DE PROTONES EN EL “ACUTE-
ON-CHRONIC LIVER FAILURE": ANALISIS
PRELIMINAR DEL ESTUDIO MULTICENTRICO
ANDALUZ.

GARCIA GAVILAN MC', GUERRERO MISAS M2, GARCIA
GARCIA A3, CASADO MARTIN M4, CASTILLO MOLINA L5,
SANCHEZ TORRIJOS Y¢ SENDRA C7, ROSALES ZABAL JM'
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DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFIA, CORDOBA. °3SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
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DE LA VICTORIA, MALAGA. “SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
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ELENA, HUELVA.

Introduccion

Analizar la posible asociacion entre la toma crénica de inhibidores
de la bomba de protones (IBP) y el desarrollo de un “Acute-on-
chronic liver failure” (ACLF).

Material y métodos

Estudio de cohortes multicéntrico andaluz de 7 hospitales, donde
se incluyen todos los pacientes que ingresan con ACLF y se
clasifican como grupo expuesto o no expuesto, segun la toma
cronica de IBP. Se excluyeron aquellos con diagndstico previo de
hepatocarcinoma, inmunosupresion, cirugia del tracto digestivo
y toma de IBP<3 meses. Al ingreso se valora el consumo crénico
de IBP y tipo de IBP el consumo de Norfloxacino, Rifaximina,
Lactulosa, estatinas y antiagregacion. Se determiné el score CLIF-
C-OF y CLIF-C-ACLF al ingreso, CLIF-C-ACLF a los 3 dias y 7 dias,
CHILD, MELD-Na y tipo de descompensacion. Posteriormente se
registran los ingresos en la unidad de cuidados criticos (UCI), los
nuevos ingresos por ACLF y la mortalidad a los 28 dias, 3 meses y
6 meses del episodio. Ademads, se recogieron variables analiticas
de funcién hepatica, renal y hematoldgica.

Resultados

Se incluyeron 49 pacientes (mediana de edad de 59 anos), 20
consumidores crénicos de IBP, 28 no consumidores. El 26,5%
tomadores crénicos de Lactulosa, 10,2% Rifaximina, 16,3%
Norfloxacino, 8,6% estatinas y 6,1% con antiagregacion cronica.
Al ingreso con una mediana de CLIF-C-OF de 1, CLIF-C-ACLF de
52,50, CHILD de 10 y Meld-Na de 30. El tipo de descompensacion
mas frecuente fue la encefalopatia hepatica, seguida de la
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coagulopatia y la descompensacion hidrépica (63,3%, 57,1% y
55,1% respectivamente). En el 49% de los casos en presencia de
una infeccion, siendo las mas frecuentes, la infeccidn respiratoria
en el 20% y peritonitis bacteriana espontanea en el 18%. El 45,8%
fallece durante el ingreso y solo el 14,3% de los casos ingres6
en UCI (Tabla 1). Al analizar nuestra muestra, el grupo tomador
cronico de IBP fue similar al grupo no tomador, no encontrandose
inicialmente relacion con la gravedad del ACLF (p=0,85 para el CLIF-
C-OF y p0,49 para el CLIF-C-ACLF) ni con la mortalidad durante el
ingreso (p=1,00), a los 28 dias (p=0,89) ni a los 3 meses (p=1,00).

TABLA 1 - RESULTADOS

Sexo 11 (%)
Hombre 40 (81,6%)
Mujer 9 (18,4%)
Tratamiento habitual n (%)
Lactulosa 13 (26,5%)
Rifaximina 5 (10,2%)
MNorfloxacino 8 (16,3%)
Estatinas 4 (8,2%)
Antiagregacion crénica 3 (6,8%)
Anticoagulacién crénica 4(9,1%)
Toma cronica de IBP (%)
Tomadores crénicos de IBP 20 (41,7%)
Omeprazol 16 (B0%)
Esomperazol 2(10%)
Lansoprazol 1(5%)
Pantoprazol 1 (5%)
Rabeprazol -
Indicacién de toma de IBP 5 (20,8%)

Estadio de la hepatopatia cronica Mediana (Percentil 25-75)

CHILD 10 (8-12)
MELD 28 (22-31)
MELD-Na 30 (23-33)
CLIF-C-OF 9 (8-11)
CLIF-C- ACLF (al ingreso) 52,50 (48-60,75)
CLIF-C-ACLF (a los 3 dias) 50 (43-58)

CLIF-C-ACLF (a los 7 dias) 49 (43,25-61,50)

Tipo de descompensacion n (%)

Ascitis 27 (55,1%)
Encefalopatia 31(63,3)

Hemorragia 7(14,3%)

Infeccion 24 (49%)

Alteracién de la coagulacion 28 (57.1%)
Resultados analiticos Mediana (+/- desviacién estandar)

Leucocitos (x103/ul) 10.825 (+/- 7660,39)
Plaquetas (x103/ul) 84.000 (+/- 67.731,84)
INR 1,71 (+/- 0,86)
Tiempo de protombina (segundos) 19,85 (+/- 10,63)

Creatinina (mg/dL) 2,41 (+/-1,38)
Albumina (g/dL) 2,6 (+-0,85)
GOT (UiL) 127.5 (+/- 543,86)
GPT (UiL) 45 (+/- 234)
GGT (UL) 153 (+/- 332,29)
FA (UIL) 141 (+/- 92,80)
BT (mg/dL) 6,4 (+-11,12)
Ma (mEg/L) 133,5 (+/- 7,42)
Proteina C Reactiva 55,55 (+/- 68,81)
Seguimiento n (%)
Mortalidad durante el ingreso 22 (45,8%)
Mortalidad a los 28 dias 23 (51,1%)
Mortalidad a los 3 meses 24 (57 1%)

TABLA1
RESULTADOS DEL ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Encontramos una relacién estadisticamente significativa con los
niveles mas elevados de creatinina (p=0,027) y los niveles mas
bajos de albumina (p=0,04), aunque sin clara repercusién clinica.

Conclusiones

Segun los resultados preliminares, el consumo crénico de IBP
no parece influir en el desarrollo del ACLF en pacientes con
hepatopatia cronica avanzada, asi como tampoco en la gravedad y
la mortalidad del episodio.



CO-11. MONITORIZACION’ DE LA RESPUESTA A
QUIMIOTERAPIA DEL CANCER COLORRECTAL
MEDIANTE BIOPSIA LIQUIDA EN ORINA
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Introduccion

El andlisis de DNA tumoral circulante (ctDNA) en plasma permite
la monitorizaciéon de respuesta a tratamiento y la deteccién de
recurrencias en pacientes con cancer. Sin embargo, la deteccion
de ctDNA en orina, a pesar de poseer grandes ventajas (estrategia
completamente no invasiva y segura, permite recogida de
muestras en casa y no presenta restricciones de volumen ni
frecuencia) continua siendo una alternativa poco estudiada dadas
las dificultades técnicas.

Los objetivos del estudio fueron optimizar la evaluacién de ctDNA
en orina en pacientes con cancer y evaluar su potencial utilidad
en la monitorizacion del tratamiento del cancer colorrectal (CCR).

Material y métodos

Se evaluaron estrategias de preservacion de DNA en orina (pH y
EDTA) mediante la adicion de un ladder de DNA en muestras de
voluntarios sanos y se comparo la eficiencia de mdltiples métodos
de extraccion de ctDNA para recuperar los fragmentos de DNA
anadidos. Para la evaluacién inicial de ctDNA mediante Whole
Genome Sequencing, elegimos el escenario mas favorable para
biopsia liquida, las neoplasias hematoldgicas. Seleccionamos
12 casos con leucemia aguda mieloide con >10% de blastos y
cariotipo disponible, adaptamos un protocolo de preparacion
de librerias de DNA de restos arqueoldgicos y comparamos los
perfiles de copy number variations (CNV) obtenidos en orina vs.
plasma. Posteriormente, evaluamos nuestra estrategia en CCR
analizando los resultados de secuenciacion en orina vs. plasma de
8 pacientes con CCR avanzado y perfil de CNV conocido. Ademas,
se secuenciaron muestras seriadas de orina durante los ciclos de
quimioterapia para evaluar los cambios de ctDNA.

Resultados

Se evidencio una rapida degradacion del DNA en muestras de orina
almacenadas a temperatura ambiente sin solucién preservadora,
mientras que las muestras con EDTA a alta concentracion (40mM)
mostraron estabilidad durante >24h. A diferencia de los kits
comerciales de extraccion, el uso de una resina de intercambio
i6nico permitié una recuperacion eficiente de los fragmentos
pequeios de DNA (63-78%). Nuestra estrategia permitié detectar
fragmentos de ctDNA en orina en todos los tumores evaluados
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y definir sus perfiles de CNV. Los fragmentos de ctDNA en orina
mostraron una longitud menor que en plasma (20-40 vs 130-
150bp) (Figura 1). Los perfiles de CNV detectados en orina fueron
altamente concordantes con los identificados en plasma (Figura 2)
y se correlacionaron con la respuesta a quimioterapia (Figura 3).
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FIGURA 1
LONGITUD DE LOS FRAGMENTOS DE CTDNA EN PLASMA'Y ORINA.
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FIGURA 2

COMPARACION DE PERFILES CNV EN PLASMA Y EN ORINA EN PACIENTES
CON CANCER COLORRECTAL.
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FIGURA 3

LOS PERFILES DE CNV EN ORINA SE CORRELACIONAN CON LA RESPUESTA
A QUIMIOTERAPIA DEL CANCER COLORRECTAL.



Los perfiles de CNV en orina muestran buena correlaciéon con los
obtenidos en plasma y representan una alternativa prometedora
para la monitorizacién no invasiva de la respuesta a tratamiento
del CCR.

g EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS
PROTESIS DE APOSICION LUMINAL EN EL
DRENAJE ECOENDOSCOPICO DE COLECCIONES
ABDOMINALES Y LA INFLUENCIA DEL
CATETER PIGTAIL COAXIAL EN LA TASA
DE COMPLICACIONES Y DE REVISIONES
ENDOSCOPICAS.

PEREZ ESTRADA C, RINCON GATICA A, CANDELARIO
GARRIDO C, MARTIN GUERRERO JM, MARTINEZ SIERRA C,
AMPUERO HERROJO J, GARCIA FERNANDEZ FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia y seguridad del uso de
un catéter pigtail coaxial a la prétesis de aposicion luminal (PAL)
en el abordaje ecoendoscoépico de colecciones intraabdominales.

Estudio retrospectivo observacional incluyendo pacientes
consecutivos sometidos a drenaje ecoendoscépico de colecciones
abdominales mediante colocacién de PAL +/- pigtail coaxial, entre
marzo-2017 y enero-2022. Se evalud el impacto de la colocacion
de un pigtail coaxial frente a la no colocacién sobre: a) eficacia;
b) nimero de revisiones endoscépicas; c) tasa de complicaciones;
d) tiempo de permanencia de la PAL. Especificamente, se realizé
un subanalisis en el grupo de pacientes con necrosis encapsulada
(WON).

Se incluyeron 70 pacientes con edad media 54,814 afos, el 74%

Pigtail inicial {n=18t  No pigtail inicial {n=58}

a2 _ 100% B7.3% p=0.159
Exte clinico
Mamero de revisiones 0832127 3342375 p=0.021
endoschpicas (media)
Tiempo hasta retirada de la PAL 5632 4587d 12583 £5056d p<0.001
{media)
— 133 % 241% p=0.367
asa e complicaciones
Reingresos (50% relacicnados 6.7% 14.5% o=0.374
con PAL: migracién,
obstruccidn}
£ (5. 7%}
Rescate guirirgico
10 (14.2%)

Rescate percutdnec

_ B(11.4%) Solamente 1 relacionada con PAL [hemorragia masiva)
Exitus

COMPARACION DE RESULTADOS EN EL GRUPO DE "PIGTAIL INICIAL" VS "NO
PIGTAIL INICIAL".
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varones. El 94% fueron colecciones pancreaticas (64% WON, 30%
pseudoquistes), con un tamafo medio de 118,7 mm. Se colocaron
76 PAL (97,4% Hot-Axios 10x15mm) con éxito técnico del 100%.
Las indicaciones fueron sintomatologia compresiva (41%) e
infeccion (59%). En 18 pacientes se coloco un catéter pigtail coaxial
inicial. Dos pacientes presentaron complicaciones inmediatas
(hemorragia y aspiracion), manejadas de forma conservadora. Se
registraron las siguientes complicaciones durante la evolucion: 1
sepsis por migracion de la PAL, 2 sepsis por obstruccion de la PAL

WON (n=45 Pigtail inicial (=8} No pigtail incial (n=37}
& . 100% BO%: p=0 167
Exito clinico
Ndmero ge revisiones 1382150 4302397 p=0042
endoscopicas (media)
Tiempo hasta retirada de la PAL AT 75226464 1490034724 p<0001
{media)
Tiempo ge rospitalzacien tras 1660210784 3621 £ 1754 p=0176
colocacidn de PAL (media)
- 2 (25%) 12 (31.6%) p=0.713
‘asa de complicaciones.

1012 5%) 6 (15.8%) p=0 814

Reingresos
) 0 (0%) 4(11.4%) p=0315

Rescate quirirgico

2 [25%) 6 [17%) p=0 606
Rescate percutinec

2(20%) S13.1%) p=0585

Exitus

COMPARACION DE RESULTADOS DE "PIGTAIL INICIAL" VS "NO PIGTAIL INICIAL"
EN EL SUBGRUPO DE WON.

-Las PAL son seguras y eficaces.

-La colocacién de un catéter pigtail coaxial inicial se asocia a un
mayor éxito clinico,ademas de auna menortasade complicaciones,
menor numero de revisiones endoscépicas, menor tiempo de
permanencia de la PAL y menor tiempo de hospitalizacion.

-Los beneficios del catéter pigtail coaxial son mas evidentes para
los casos de WON.

LA PRESENCIA DEL GENOTIPO HLA-
DQA1*05 INFLUYE EN LA RESPUESTA A FRENTE
A LOS FARMACOS BIOLOGICOS ANTITNF

NAVAJAS HERNANDEZ P MOUHTAR EL HALABI S,
GONZALEZ PARRA AC, CASTRO LARIA L, MALDONADO
PEREZ B, VALDES DELGADO T, ARGUELLES ARIAS F

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Los farmacos anti-TNF actian bloqueando el TNF-alfa, una
citocina que media en la cascada inflamatoria que acontece en la
enfermedad inflamatoria intestinal. Infliximab (IFX) y adalimumab
(ADA) fueron los primeros bioldgicos en aparecer empleados
tanto en la induccién de la remisién como mantenimiento de la
colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC). Numerosos
estudios hablan a favor de un aumento del riesgo de desarrollo
de inmunogenicidad frente a estos farmacos y peor respuesta
en aquellos pacientes portadores del genotipo HLADQA1*05. El



objetivo de nuestro estudio fue estudiar la asociaciéon entre la
presencia del alelo con la inmunogenicidad y respuesta de ambos
farmacos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo unicéntrico de pacientes tratados con
IFX y ADA desde su implementacion hasta marzo del 2022. Se
analizaron caracteristicas demograficas, variables asociadas a la
enfermedad, tratamientos previos recibidos, la respuesta segun
puntuacién Harvey-Bradshaw y Mayo a los 6, 12 y 24 meses, asi
como la presencia o no del genotipo HLA-DQA1*05.

Resultados

Se estudiaron 109 pacientes tratados con IFX y 91 con ADA. Se
analizaron las diferencias entre los portadores y no portadores
de HLA-DQA1*05. Un 35% portaban el alelo. Ambos grupos eran
homogéneos en sus caracteristicas demograficas (Tabla 1). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
fenotipo, manifestaciones extraintestinales, enfermedad perianal
y tratamientos previos o concomitantes (antiTNF, inumusupresor,
corticoideo).

HLA
SI NO
N=70 (35%) | N=130 (65%) | P
Sexo
Varon 41 | 586 | 81 | 62.8 | 0.332
Mujer 29 41.4 48 32
Tabaco
Si 16 | 229 | 34 | 264
No 29 41.4 59 45.7 | 0.129
Exfumador 8 114 | 21 16.3
Se desconoce 17 | 243 | 15 11.6
Tipo de enfermedad inflamatoria intestinal
Colitis ulcerosa (CU) 30 | 429 | 50 | 39.4 | 0372
Enfermedad de Crohn (EC) 40 | 57.1 77 60.6
Colitis ulcerosa: Montreal Extensién
Proctitis ulcerosa (E1) 9 30.0 8 16.3 0326
Colitis izquierda (E2) 13 | 433 | 23 | 469 +
Pancolitis extensa (E3) 8 26.7 18 36.7
Colitis ulcerosa: Montreal Gravedad
Leve (51) 3 10.0 4 8.2 0.826
Moderado (52) 23 76.7 36 3.5
Grave (53) 4 13.3 9 18.4
Enfer dad de Crohn: Montreal Edad
<17 (A1) 3 7.0 8 9.9
17-40(A2) 21 48.8 47 58.0 0401
=40 (A3) 19 44.2 26 32.1
Enfermedad de Crohn: Montreal Extensién
lleon (L1) 12 | 30,0 | 34 | 425
Colon (L2) 13 325 16 20.0 | 0345
lleocolon (L3} 15 | 375 | 29 | 36.3
L1, L2 o L3 + af tubo digestivo alto (L4) 0 0 1 13
Enfermedad de Crohn: Montreal patrén
No estenosante ni perforante (B1) 24 | 60.0 53 65.4 0.454
Estenosante (B2) 7 17.5 | 17 | 21.0 .
Penetrante o fistulizante (B3) 9 22.5 11 13.6
Enfermedad perianal (EC) 15 | 35.7 | 27 32.5 | 0435
Tratamiento pre anti-TNF 66 | 95.7 | 117 | 914 | 0.210
Primer farmaco anti-TNF empleado
Infliximab (IFX) 39 55.7 70 53.8 | 0459
Adalimumab (ADA) 31 44.3 60 46.2
Presencia de anticuerpos anti-TNF 25 | 357 | 16 | 123 | <0.001
Anticuerpos
Anti-IFX 17 65.4 11 73.3 | 0434
Anti-ADA 9 34.6 4 26.7
TABLA 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, DE LA ENFERMEDAD Y RESULTADOS DE
INMUNOGENICIDAD EN FUNCION DE SER PORTADOR O NO DEL ALELO HLA
DQA1*05.

El 35.7% de los pacientes HLA+ desarrollaron anticuerpos antiTNF,
frente al 12.3% de pacientes con anticuerpos HLA- (p<0,001), siendo
en su mayoria anticuerpos anti-IFX (65.4%) (tabla 1). De los 109
tratados con IFX, se retird el farmaco en un 76.9% de los portadores
(36114 meses); de los 91 pacientes con ADA, se retiré en un 66.7%
(26+12 meses), ambos resultados significativos (p<0.05). Portar
este HLA se asocié también con niveles infraterapéuticos del
farmaco en sangre a los 6 meses en ambos grupos (p<0.05) (Tabla
2) y con una peor respuesta al tratamiento con IFX a los 6 meses
en EC (Harvey-Bradshaw = 6.0+2.2; p=0.024) y a los 2 afnos en CU
(Mayo score = 4,8+2.5; p=0.016). Hallazgos similares ocurrieron en
ADA: siendo también estadisticamente significativo a los 6 meses
(Harvey-Bradshaw = 8.0+3.1; p=0,013) y al aiio (Harvey-Bradshaw
= 5.4+2.5; p=0,005) de seguimiento, en los pacientes portadores
(Figura 1).

IFX | ADA
HLA
Sl NO sl NO
N=39 N=70 N=31 N=60
(35.8%) | (64.2%) (34.1%) (65.9%)
N % N % p N % N % p
Intensificacién del f4 25| 64.1 |39 |557 |0.259)17 | 548|221 35.0 | 0.056
Tipo de intensificacion
Dosis 9 | 409 |18 |450|0484) 3 (176 4 19.0 | 0.624
Intervalo de tiempo 13 | 59.1 | 22 | 55.0 14 | 824 | 17| 81.0
Niveles de anti-TNF dentro
de los primeros 6 meses de
tratamiento 21143 3| 97 3|200]|7 318
Supraterapéuticos 6 | 42911355 0183 7 |46.7| 11| 500 0516
Normoterapéuticos 6 | 429 |17 | 548 51333 4 18.2
Inf Auticos
Niveles de anti-TNF tras 6
meses de tratamiento
S~ |3 ][] 25 fooaf 5201 | 22 |om
No péuticos 5 5 '
11| 61.1 (11393 4 | 800 3 16.7
apéuticos
Niveles de anti-TNF tras 1
afio de tratamiento
e 4 |174 | 8 |178 4 |126.7| 8 333
::;'::;;::‘;:;:;s 6|261|24]533| %% | 8 [s33[11| asg |06
S 13 | 56.5 | 13 | 289 32005 208
Infraterapéuticos
Niveles de anti-TNF tras 2
afios del tratamiento
S 6 (273 8 | 242 6 | 50.0 | 13 38.2
fq"p'a:;rape"'“t‘f’s 5 | 22715 |55 | %1% | 4 [333] 18| 529 |94
e e:a_"é:_'l“’s 11500 | 10303 2 (167 3| 88
Retirada farmaco 30|76.9 (30429 |0001§20|66.7|21| 350 |0.004
Motivo de retirada antes del
Ianf‘;erancia 1 3.7 1] 33 2 |100] 3 15.8
ieBeaiia 20| 741 |21 |70.0| 0966 ) 18 | 90.0 | 12 63.2 0.146
Remisién 4 | 148 | 6 | 200 o 1] 1 53
Otros 2|74 2|67 0] 0|3 15.8
TABLA 2

RESULTADOS OBTENIDOS EN FUNCION DEL TRATAMIENTO EMPLEADO (IFX/
ADA) Y DE LA PRESENCIA O NO DEL ALELO HLA DQAT*05.

Conclusiones

En nuestro estudio se demuestra un aumento de la inmunogenidad
frente a los farmacos IFX y ADA, una peor respuesta, asi como
mayor retirada del farmaco, hallazgos similares a los descritos en
la literatura.
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FIGURA 1

RESPUESTA A LA ENFERMEDAD SEGUN LOS INDICES MAYO (COLITIS
ULCEROSA) Y HARVEY-BRADSHAW (ENFERMEDAD DE CROHN) EN FUNCION
DEL TIPO DE FARMACO EMPLEADO (IFX/ADA) Y LA PRESENCIA O NO DE HLA
DQA1*05.

CO-14. ESTADO ACTUAL DE LA HEPATITIS DELTA
EN ANDALUCIA: ESTUDIO MULTICENTRICO.

CASADO MARTIN M', BARRERA BAENA P? PINAZO J3,
BLANCO RODRIGUEZ MJ“% SANTAMARIA RODRIGUEZ
GJ®, MOLINA C% MARAVER ZAMORA M7, RUIZ ESCOLANO
E8, CORDERO P° GIRALDEZ A'°, LOPEZ GARRIDO MA",
GONZALEZ GRANDE R'2, MACIAS M3, CASTILLO MOLINA L™,
SENDRA FERNANDEZ C'5, HOYAS E'6, ROSALES ZABAL JM'"7,
GARCIA GARCIA F8

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
REINA SOFiA, CORDOBA. 3UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE LA VICTORIA, MALAGA. “UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ DE LA
FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO
REAL, PUERTO REAL. SSERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE, EJIDO, EL. "UGC
ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 8UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
°UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. ""UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITALARIO  REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. "UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS
NIEVES, GRANADA. 2UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA. *UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
“UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN. 'SSERVICIO APARATO DIGESTIVO.
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HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA, HUELVA. '*UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. "SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA. '8SERVICIO MICROBIOLOGIA. HOSPITAL
SAN CECILIO, GRANADA.

Introduccion

La hepatitis crénica delta (HCD) es la forma mas grave de hepatitis
cronicay se asocia a una elevada morbi-mortalidad. Su prevalencia
no es bien conocida, pero se cree que afecta a alrededor del 5%
de los pacientes con hepatitis B en Espana. No obstante, este
porcentaje puede variar, posiblemente influenciado por migracion
de paises con prevalencia mas elevada. Hasta el momento el Ginico
tratamiento existente era el interferon pegilado (Peg-INF) pero su
uso es limitado por su baja respuesta. La reciente aprobacion de
bulevertide y el desarrollo de otros farmacos podria cambiar el
manejo de la infeccion.

Nuestro objetivo ha sido analizar el estado actual del diagndstico
de la HCD en los hospitales de la comunidad auténoma de
Andalucia.

Material y métodos

Estudio multicéntrico, retrospectivo, en el que se ha analizado la
cascada de diagnodstico de la hepatitis delta en los sistemas de
informacion de laboratorio (SIL) de los 17 centros participantes.
Se han investigado los pacientes HBsAg positivos, aquellos en los
que se harealizado la deteccion de anticuerpos anti-delta, y en los
que se ha realizado la deteccion de ARN de VHD.

Resultados

Se ha analizado el periodo comprendido entre enero 2018y junio de
2022. En este periodo se han detectado 17.872 pacientes HBsAg
positivos, de ellos, en 3287 pacientes (18%) se realizé la serologia
del VHD (Ig G anti-VHD) ; 178 pacientes (5.4%) de los analizados
fueron anti-VHD positivo; de estos, se realizdé ARN del VHD en 131
(74%); finalmente 36 pacientes (1.1%) fueron ARN-VHD positivos.
No hubo diferencias significativas por centros, aunque algunos
de estos implantaron el diagndstico en un paso ya en 2021-2022.
Segun las prevalencias encontradas, realizando diagndstico en un
paso de VHD a toda la poblaciéon analizada, se hubieran detectado
723 pacientes anti-VHD positivos y 116 pacientes virémicos.

Conclusiones

La prevalencia de pacientes anti-VHD positivo en Andalucia en
pacientes HBsAg positivos es del 5% y de pacientes virémicos de
un 1,1%. No obstante, la serologia VHD solo se ha realizado en un
18% de los pacientes HBsAg positivos. A pesar de las limitaciones
de nuestro estudio, ante las nuevas opciones de tratamiento de
VHD, y considerando los beneficios que en la actualidad puede
reportar el diagndstico en un solo paso de VHD, su implantacion en
la comunidad auténoma de Andalucia es necesaria.
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MEDICION DEL GRADIENTE DE PRESION
PORTAL GUIADA POR ECOENDOSCOPIA:
EXPERIENCIA PRELIMINAR.

ROMERO CASTRO R', CARMONA SORIA I', JIMENEZ GARCIA
VA', CORDERO RUIZ P, RODRIGUEZ TELLEZ M', BELLIDO
MUNOZ F', CACERES GALAN JL', GUTIERREZ DOMINGO A?,
RIOS MARTIN JJ?2 TOUS ROMERO M3 HERGUETA DELGADO
P!, CAUNEDO ALVAREZ A

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. ®UGC ENDOCRINOLOGIA Y
NUTRICION. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.

Presentamos nuestra experiencia sobre la medicion del gradiente
de presion portal guiada por ecoendoscopia (USE-GPP).

Estudio preliminar con pacientes referidos a un centro de tercer
nivel para USE-GPP. Se utiliz6 una aguja de 25G disefiada para ello
(EchoTip Insight™). El procedimiento se realizé de acuerdo a lo
descrito previamente en la literatura . La sedacion
profunda fue realizada por anestesiélogos.

Claudia Badillo Bemiche

DIAGRAMA EXPLICATIVO DE LA TECNICA DE USE-GPP.

Quince pacientes (8 hombres/7 mujeres), de 52 + 13 afios fueron
remitidos para medicion del GPP guiada por USE. Indicaciones:
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PUNCION DE LA VENA CAVA.

evaluacionde NAFLD 11; hipertensién portalidiopatica2; evaluacion
para terapia curativa en carcinoma hepatocelular 2. En 4 pacientes
se suspendié medicacion anticoagulante. Cuatro pacientes
fueron sedados sin intubacién orotraqueal y 11 fueron intubados.
También se realizaron biopsias hepaticas bilobares en 11 pacientes

. La PPG se obtuvo con éxito en 13/15 pacientes (87%).
El tiempo promedio para obtener el GPP fue de 25+13 minutos
(grafico). En 6 casos el GPP fue 25 mmHg (un caso mostré varices
esofagicas con PPG de 16 mmHg), y 5 sin varices con GPP entre
5-10 mmHg. En 2 casos no se obtuvo el GPP (por exacerbacion
de movimientos respiratorios y tomas de presion poco fiables,
probablemente por bending excesivo del ecoendoscopio y uso de
la una elevadora)
cronica. El tiempo medio de GPP mas biopsia hepatica bilobar fue

. En un caso se diagnosticé pancreatitis

de 49411 minutos No se registraron eventos adversos inmediatos
ni un mes después del procedimiento.

BIOPSIA HEPATICA BILOBAR: LOBULO DERECHO.

En nuestra experiencia preliminar, la USE-GPP parece segura y
proporciona informacién clinica util.



DIFICULTADES TECNICAS: MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS EXACERBADOS.

COMPARACION DE DOS TECNIC[-\S DE
GASTROENTEROANASTOMOSIS CON PROTESIS
DE APOSICION LUMINAL GUIADAS POR
ECOENDOSCOPIA

SANCHEZ YAGUE A, GONZALEZ CANONIGA A, LOPEZ
MUNOZ C, RIVERA IRIGOIN R, PEREZ AISA A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA

La gastroenteroanastomosis con prétesis de aposicion luminal es
la técnica de eleccién para la paliacion de la estenosis duodenal
de causa neoplasica ya que presenta un indice de re-estenosis
menor que las prétesis luminales y menos complicaciones que
las gastroenteroanastomosis quirtrgicas. Sin embargo, no se
ha desarrollado una técnica estandarizada para su realizacion.
Basicamente, las técnicas se basan en la introduccién de una
diana en un asa intestinal post-obstruccion o la instilacion de
agua para dilatar las asas. Las primeras requieren generalmente
de una puncion previa e introduccién de una guia mientras que las
segundas se pueden hacer en un solo paso con la punta energizada
del catéter de algunas protesis.

En este estudio comparamos dos técnicas con instilacion de agua
y creacion de la gastroenteroanastomosis en un solo paso.

Se revisaron todos los procedimientos realizados en dos centros
mediante dos técnicas. En la primera se avanzaba una sonda
nasogastrica (SNG) pasada la obstruccién y se instilaba agua
mientras que en la segunda se avanzaba un endoscopio ultrafino
(EU) que se dejaba pasada la obstruccion y se instilaba agua por
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el canal de trabajo. La segunda parte del procedimiento era comun
ya que se insertaba un ecoendoscopio en paralelo. Se localizaba el
asaintestinal ayudado por lainstilacién de agua, se obtenia acceso
con la punta energizada del catéter de la prétesis y se liberaba una
protesis de aposicion luminal de 15mm. Se comparo el tiempo de
procedimiento desde la inserciéon del primer endoscopio hasta la
liberacion de la prétesis mediante U de Mann-Withney.

Se identificaron 20 procedimientos, 8 en el grupo de SNGy 12 en
el grupo de EU. No fue posible completar la técnica en un 50%(4/8)
de los procedimientos del grupo SNG y un 16%(2/12) de los del
grupo EU. La causa fue la imposibilidad de avanzar el catéter o el
endoscopio salvo un caso en el que no se logro identificar un asa
para puncion. En caso de éxito el tiempo medio de la exploracion
fue de 1521 segundos en el grupo SNG respecto a 656 segundos
en el grupo EU(p<0.002). No se produjeron complicaciones
inmediatas. Tras 449 dias se produjo una obstruccion de prétesis
secundaria a crecimiento de un tumor duodenal.

Comparacion EU vs SNG
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COMPARACION DE TIEMPOS DE PROCEDIMIENTO.

La utilizacién de un endoscopio ultrafino facilita superar el area de
obstruccion resultando en una técnica mas efectiva, reproducible
y rapida para la creacion de una gastroenteroanastomosis guiada
por ecoendoscopia que la utilizacion de una sonda nasogastrica.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON
USTEKINUMAB Y VEDOLIZUMAB EN FUNCION
DEL GENOTIPO HLA-DQA1*05

NAVAJAS HERNANDEZ P', PINO BELLIDO P?% LORENZO
GONZALEZ L3, CASTRO LARIA L', MALDONADO PEREZ B',
VALDES DELGADO T', ARGUELLES ARIAS F!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL  VIRGEN  MACARENA, SEVILLA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL
ALJARAFE, BORMUJOS.



Introduccion

En la actualidad, disponemos de diversos tipos de biolégicos para
tratar la enfermedad inflamatoria intestinal. Los farmacos anti-
TNF fueron los primeros en emplearse, consiguiendo importantes
tasas de respuestay remision, sin embargo, pierden eficacia con el
tiempo debido al desarrollo de imunogenicidad. Diversos estudios
recientemente publicados han demostrado que, portar uno o mas
alelos del genotipo HLA-DQA1*05, confiere al menos el doble de
riesgo deinmunogenicidad frente a estos farmacos. Actualmente no
disponemos de datos acerca de la relacion entre este genotipo y la
respuesta frente a los nuevos bioldgicos, en concreto ustekinumab
y vedolizumab. El objetivo de nuestro estudio fue analizar si existia
relacion entre el genotipo HLA-DQAT1*05 y la respuesta y remision
clinica en los pacientes tratados con ustekinumab y vedolizumab.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo y unicéntrico. Se recogieron
aquellos pacientes tratados con ustekinumab y vedolizumab hasta
enero del 2022 y de los que tuviéramos recogidos el genotipo HLA-
DQA1*05. Se analizaron variables demograficas (sexo, edad, peso,
talla y tabaco), variables asociadas a la enfermedad (tipo, edad y
gravedad en funcion de la clasificacion de Montreal, la presencia
de manifestaciones extraintestinales o de enfermedad perianal),
tratamientos previos recibidos, la respuesta y remisién alos 6y 12
meses con ustekinumab y hasta 18 y 24 meses con vedolizumab,
asi como la presencia o no del genotipo HLA-DQA1*05.

FPresencia de HLA DQ AT:05

SI No
N=14 (35 9%} N=25 (64.1%)
N % N % o valor
Sexo
Hombore (i] 428 13 520 i
Mujer 8 571 12 asp 04
Tabaco
Exfumador 2 143 5] 240 ”
Fumador 4 286 5] 240 .767
MNo fumador g 571 13 520
Edad Montreal (EC)
Al 2 143 3 120 i
A2 1 74 18 720 093
A3 2 143 4 16.0
Localizacién Montreal (EC}
L1 T 500 8 350
L2 4] Q 5 200 0.262"
L3 7 500 10 400
L4 4] o 1 40
Comportamiento Montroal (EC)
B1 8 571 12 480 0311"
B2 2 143 9 360
B3 4 28.6 4 160
Enfermedad perianal <] 429 12 480 0511*
Manif iones extrai inale: 3 214 9 36 0.283*
Corticoides concomitante 13 929 20 800 0282
Azatioprina concomitante 8 571 17 G8.O 0368
Metotrexale concomitante 5 357 8 320 0.542*
AntTNF previo 14 100 25 100 s

EC= Enfermedad de Crohn
*El pvalor se calcula haciendo uso del test del chi - cuadrado.
2 No se ha calculado p valor porque la variable “antiTNF previo” es una constante.

TABLA1

CARACTERISTICAS FENOTIPICAS DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON
USTEKINUMAB Y DE LA ENFERMEDAD EN RELACION A LA PRESENCIA DEL
HLADQ A1*05.
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Resultados

Se analizaron un total de 39 pacientes tratados con ustekinumab y
54 con vedolizumab. Se estudiaron si existian diferencias entre los
pacientes portadores y no portadores de HLA-DQAT1*05 en cuanto
a fenotipo, manifestaciones extraintestinales, enfermedad perianal
y tratamientos previos o concomitantes (antiTNF, inumusupresor
y corticoideo), sin obtener diferencias estadisticamente
significativas (Tablas 1y 2).
Presencia de HLA DQ A1:05

Si No
N=21(389%) N=-33(51.1%)
N % N % D valor”

Sexo

Hembre 10 476 11 333 0.222

Mujer 11 524 22 667
Tabaco

Si 3 143 T 21.2 A

No 15 714 22 66.7 DEIC

Exfumador=1 afio 3 143 4 121
Enfermedad

Enfermedad de Crohn {(EC) G 286 23 697 0004

Colitis ulcerosa (CU} 15 714 10 303
Edad Montreal (EC y CU)

Al 3 238 8 273 0489

A2 10 476 19 576 ~

A3 6 286 5 16.2
Localizacidn Montreal (EC)

L1 167 5 217

2 1 167 10 a5 038

L3 4 G66.7 8 348
Localizacion Montreal (CU)

E1 4 267 2 200 0870

E2 g GO0 6 600 i

E3 2 13.3 2 200
Comportamiento Montreal (EC)

B1 3 500 10 435 0793

B2 2 333 ] 261

B3 1 16.7 T 304
Severidad Montreal (CU)

1 G 40.0 1 10.0 0156

82 7 4587 5 S00

83 2 13.3 4 400
Enfermedad peranal 2 95 g 273 0107

Manifestaciones extraintestinales 6 286 18 545 0.055

Corticoides concomitante 13 G189 23 719 0321
Azatioprina concomitante 3 143 4 121 0.563
Metotrexate concomitante 2 9.5 5 15.2 0.437
AntiTNF previo 19 905 28 848 0437

*El p valor se calcula haciendo uso del test del chi —cuadrado.

TABLA 2

CARACTERISTICAS FENOTIPICAS DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON
VEDOLIZUMAB Y DE LA ENFERMEDAD EN RELACION A LA PRESENCIA DEL
HLADQ A1*05.

En relacién a las variables respuesta y remision: un 35,9% de los
pacientes tratados con ustekinumab eran portadores del genotipo
HLA y de éstos, un 50% estaban en remisiéon a los 12 meses.
Del 64,1% de los pacientes no portadores del genotipo, el 56%
alcanzaron remision al afo de tratamiento (Tabla 3). Con respecto
a Vedolizumab, el 38,9% portaban el haplotipo HLA. Un 44,4%,
estaban en remision a los 12, 18 y 24 meses frente a un 30,3%
que no eran portadores (Tabla 4). En ambos casos, no se alcanzé
significacion estadistica.

Conclusiones

A diferencia de lo descrito en la literatura sobre la relacion HLA-
DQA1*05 - farmacos antiTNF, la presencia de este alelo no parece
predecir una peor respuesta en los pacientes tratados con
ustekinumab o vedolizumab.



FPresencia de HLA DQ A1:05

S No
N=21{38.9%) N=33 (61.1%)
N % N % p valor
Rospucsta
6 meses 7 33.0 12 36.4 0.580
12 meses 5] 31.6 1 34.4 0.544
18 meses T 36.8 12 37.5 0.602
24 meses 10 §5.6 10 31.3 0.0B4
Remision
& meses g 30.0 9 203 0.535
12 meses g 30.0 10 30.3 0.616
18 meses 7 35.0 11 333 0.566
24 meses 8 44 4 10 30.3 0.240

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON VEDOLIZUMAB EN PORTADORES Y
NO PORTADORES DEL ALELO HLA-DQA1*05.

Presenciade HLA DQ A1.05
Si No
N=14(35.9%) N=25(641%)

N % N %

D valor

Respuesta
6 meses 10 71.4 18 720 0.624
12 meses g 54.3 20 80.0 0.241
Remisidn
6 meses 6 42 8 16 64.0 0173
12 meses 7 50.0 14 56.0 0.489

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB EN PORTADORES Y NO
PORTADORES DEL ALELO HLA-DQA1*05.

CRIBADO DE LA HEPATITIS C EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

PEREZ CAMPOS E', FERNANDEZ CARRASCO M', JORDAN
MADRID T', CAMELO CASTILLO A?, VEGA SAENZ JL
CASADO MARTIN M

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE  ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERJA.
DEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS,
ALMERIA.

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia del cribado de la
infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) en el servicio de
urgencias del Hospital Universitario Torrecardenas (Proyecto
FOCUS).

El proyecto FOCUS fue implementado en nuestro servicio de
urgencias en agosto de 2021. Incluye el cribado de la infeccion
por VHC a pacientes entre los 18 y 69 afnos que acuden a las
urgencias y requieren una extraccion sanguinea por cualquier
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motivo. Usando la estrategia de “diagndstico en un solo paso”,
se realizé la determinacion de anticuerpos frente al VHC por
quimioluminiscencia. En los pacientes con serologia VHC positiva
se determind el RNA viral por PCR en la misma muestra. Los
pacientes con infeccion activa han sido derivados al especialista
en digestivo para su vinculacién a la atencion y prescripcion de
tratamiento antiviral.

Hasta ahora, hemos realizado el cribado de VHC en 6582 pacientes,
de los cuales 120 han sido anti-VHC positivos. De ellos, 27 tenian
infeccion activa con recuento de RNA viral (89% varones, edad
promedio de 57 afos). Con estos datos, la tasa de seroprevalencia
en nuestra poblacion es del 1,82%, y la de infeccion activa del 0.41%.
Del total de pacientes con infeccion activa, 20 se han vinculado a la
atencion y 13 de ellos han iniciado tratamiento antiviral.

El 93% de pacientes habian acudido previamente al servicio de
urgencias, y un 85% a la atencion primaria. Se han identificado
exposiciones y situaciones de riesgo en el 52% de las historias
clinicas de los pacientes virémicos, siendo los principales el uso de
drogas inyectadas (37%), la coinfeccion por VIH o VHB (30%), ser
inmigrante (15%) y un historial previo de encarcelamiento (11%).

La prevalencia de infeccion activa por VHC en la poblacion
que acude al servicio de urgencias es el doble que la estimada
para la poblaciéon general. Tan solo uno de cada dos pacientes
diagnosticados tiene antecedentes de exposicidon a situaciones
de riesgo de infeccion. Para poder alcanzar el objetivo marcado
por la OMS de eliminacién de las hepatitis virales para 2030, es
necesario invertir esfuerzos en buenas estrategias de cribado
sobre poblaciones con estado de salud vulnerable, con elevada
prevalencia de la infeccién y con escaso vinculo con nuestro
sistema sanitario. Y el cribado de la hepatitis C en los servicios de
urgencias parece una estrategia eficaz para aumentar la tasa de
diagndstico de la infeccion VHC.

RESULTADOS INICIALES DEL PROGRAMA
DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN
SEVILLA

PEREZ ESTRADA C', MUNOZ GARCIA-BORRUEL MZ GARCIA
FERNANDEZ FJ', MARTIN GUERRERO J', JIMENEZ GARCIA
VA2, RODRIGUEZ ALONSO C3 RINCON GATICA A', BELVIS
JIMENEZ M2 LEON LUQUE M3, CABALLERO GOMEZ J',
VALDES DELGADO T% AVILES RECIO M3, MARTINEZ SIERRA
C', GALVAN FERNANDEZ MD?, AVILA CARPIO AD? SOBRINO
RODRIGUEZ S', MEDINA CRUZ M3, CAUNEDO ALVAREZ A?,
BOZADA GARCIA JM', RODRIGUEZ TELLEZ M2, GIRALDEZ
JIMENEZ MD'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITALARIO  REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. *UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE VALME, SEVILLA.



Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia mas frecuente en
nuestro medio. Afortunadamente se trata de una neoplasia
prevenible, lo que ha motivado la puesta marcha en Andalucia
desde Enero de 2019 de un programa de prevencion para personas
entre 50-69 afos basado en el uso del test de sangre oculta en
heces inmunoquimico. Se estima que este tipo de programas
deben alcanzar una participaciéon de al menos el 60% para lograr
un impacto positivo.

Nuestro objetivo fue analizar los resultados del programa de
prevencion de CCR en nuestra provincia.

Material y métodos

A partir de la base de datos del programa poblacional de Andalucia
se obtuvo lainformacién de los distritos sanitarios (Aljarafe, Sevilla
Norte, Sevilla Sur, Sevilla Este y Sevilla (Figural) y hospitales
(Hospitales Virgen del Rocio, Virgen de Valme y Virgen Macarena)
de Sevilla afecha 30/09/2022. Se evalud la cobertura, participacion,
porcentaje de tests positivos, nimero de colonoscopias indicadas
y realizadas, y las lesiones identificadas.

Sevilla Norte

Sevilla

Sevilla Este

Sevilla Sur

TS de otra provincia

FIGURA 1

MAPA DE DISTRITOS SANITARIOS DE LA PROVINCIA DE SEVILLA. FUENTE:
SISTEMA ANDALUZ DE SALUD. ZBS=ZONA BASICA DE SALUD

Resultados

El 94,27% de la poblacién diana en Sevilla ha tenido acceso
al programa de cribado de CCR (N=534.502), Figura 2. De
esta poblacion un 38% aceptd participar en el programa pero
Unicamente un 24,8% entregd el test en su centro de salud
(Figura 3), siendo validos para el andlisis el 99%. Un 9,2% de los
tests analizados resultaron positivos, lo cual generé la indicacion
de 7093 colonoscopias en el periodo estudiado, de las que ya se
han realizado el 77,8% (2261 en el Hospital Virgen del Rocio, 699
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FIGURA 2

COBERTURA DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN
LA PROVINCIA DE SEVILLA. LA FIGURA MUESTRA EL PORCENTAJE DE LA
POBLACION DIANA INVITADO A PARTICIPAR EN EL PROGRAMA POR AREA
SANITARIA A FECHA 30/09/2022. BARRA GRIS: COBERTURA MEDIA EN
SEVILLA, BARRA NARANJA: COBERTURA MEDIA EN ANDALUCIA.

- I Particpacihn

FIGURA 3

ACEPTACION Y PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN SEVILLA. PORCENTAJE DE LA POBLACION DIANA QUE
ACEPTO LA INVITACION A PARTICIPAR EN EL PROGRAMA (ACEPTACION,
BARRAS AZULES) Y ENTREGO EL TEST (PARTICIPACION, BARRAS NARANJAS)
POR AREA SANITARIA A FECHA 30/09/22

en el Hospital de Virgen de Valme y 1431 en el Hospital Virgen
Macarena), Figura 4. Esto ha permitido la deteccion y extirpacién en
nuestros centros de 3365 adenomas, 898 de ellos de alto de riesgo,
Figura 5. Ademas, se han diagnosticado 64 CCR (19 estadio I, 14
estadio Il, 12 estadio lIl, 3 estadio IV y 16 pendientes de estadiaje).
Cabe destacar que nuestros resultados fueron similares a las
medias del programa en cuanto a cobertura (94,3 vs. 95%),
aceptacion (38 vs. 36,8%), participacion (24,8 vs. 26,2%), tests
positivos (9,2 vs. 8,7%), colonoscopias realizadas (77,8 vs. 82,4%)
y tasa de deteccion de adenomas avanzados y CCR (20,5 vs. 21,4%
y 1,9 vs. 15%)

Conclusiones

El programa de prevencion de CCR ha alcanzado una cobertura
cercana al 100% en nuestra provincia y ha permitido la deteccién
de un alto numero de lesiones neopldsicas. Sin embargo, la
participacién es aun baja, lo cual podria comprometer el éxito del
programa a largo plazo.
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FIGURA 4

COLONOSCOPIAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO
EN LA PROVINCIA DE SEVILLA. LA FIGURA MUESTRA EL PORCENTAJE
DE COLONOSCOPIAS REALIZADAS SOBRE EL TOTAL DE COLONOSCOPIAS
INDICADAS POR TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES POSITIVA EN LOS
PRINCIPALES HOSPITALES DE SEVILLA A FECHA 30/09/22
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NUMERO DE LESIONES NEOPLASICAS DETECTADAS EN EL PROGRAMA DE
CRIBADO DE SEVILLA EN LOS HOSPITALES VIRGEN DEL ROCIO, VIRGEN DE
VALME Y HOSPITAL MACARENA.

CO-20. RENDIMIENTO DE UN NUEVO TEST
RAPIDO "POINT-OF-CARE" EN LA MEDICION DE
NIVELES DE INFLIXIMAB EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

VALDES DELGADO T', MERINO BOHORQUEZ V2, MALDONADO
PEREZ B', CASTRO LARIA L', BELVIS JIMENEZ M', CAUNEDO
ALVAREZ A', ARGUELLES ARIAS F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.2UGC FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA.
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Introduccion

El objetivo de este estudio es comparar la técnica de referencia
para cuantificacion de niveles de infliximab (IFX) de tipo ELISA
frente a la cuantificacion mediante una prueba rapida, el test
“point of care (POC)", en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (EIl).

Material y métodos

Se analizaron los niveles de IFX de 135 pacientes con Ell que
estaban en tratamiento de mantenimiento con IFX. Las muestras
se obtuvieron previas a la infusion de IFX (niveles valle) y fueron
analizadas mediante ambos métodos. Para realizar el estudio
mediante enzimoinmunoandlisis (ELISA) se utilizaron los kits
Promonitor®IFXv2, de Progenika Biopharma, Derio, Espafa.
Para el andlisis rapido mediante inmunocromatografica (POC)
se utilizé el sistema de Promonitor®Quick IFX, también de
Progenika Biopharma, Derio, Espafa. En este segundo caso, sélo
fue necesario obtener una muestra capilar de la yema del dedo del
paciente, obteniéndose el resultado a los 20 minutos de obtener
la muestra.

La comparacion cuantitativa de ambas técnicas se evalué con
graficos de Bland-Altman y la prueba t de Student. Un valor p de
<0,05 se considero estadisticamente significativo. Los limites de
concordancia del 95% se calcularon utilizando la media + 1,96*SD.
La correlacion se evalué mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson (r).

Resultados

La mediana de la concentracion de IFX fue de 5,9 pg/mL (RIC 0,035-
14,4 pug/mL) utilizando el test de ELISA y 3,90 yg/mL (RIC 1-15,9
pg/mL) utilizando el test POC (Promonitor Quick). La correlacién
de ambas fue alta (r=0,84, p<0,001) (Figura 1). La diferencia media
entre test ELISAy test POC fue de 1,46 ug/mL (p<0,001). La gréfica
de Bland-Altman indica que a concentraciones por encima de 8 pg/
mL el test POC infraestima los valores de concentracién de IFX
(Figura 2).

Cigren s Zaparian

Correlacién de Pearson r=0.84 o
e '

Flgura 1: Diagrama de dispersion de Pearson,

FIGURA 1
DIAGRAMA DE DISPERSION DE PEARSON.
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Figura 2: Grifica de Bland-Altman

FIGURA 2
GRAFICA DE BLAND-ALTMAN.

Conclusiones

Los test POC muestran una correlaciéon alta con los test de
referencia ELISA, por lo que resultan fiables y presentan la ventaja
de obtener resultados inmediatos.
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CPO-001. POSIBLE PAPEL DE PRPF8 COMO
NUEVO BIOMARCADOR DE AGRESIVIDAD
TUMORAL EN CARCINOMA HEPATOCELULAR.

LOZANO DE LA HABA S', HERMAN SANCHEZ N, LOPEZ
CANOVAS JL', FUENTES FAYOS AC', SANCHEZ FRIAS
MEZ AMADO V3, CIRIA R4 BRICENO J% DE LA MATA M,
RODRIGUEZ PERALVAREZ M5, LUQUE RM!, GAHETE ORTIZ
MD!

'GRUPO  INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2DEPARTAMENTO
ANATOMIA  PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 3DEPARTAMENTO
GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.
“UNIDAD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. SUNIDAD
GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.

Introduccion

Analizar la expresion del factor de splicing PRPF8 en distintas
cohortes de carcinoma hepatocelular (CHC) y caracterizar su
papel en el desarrollo y progresion tumoral, asi como su potencial
relevancia clinica.

Material y métodos

La expresion de PRPF8 (mRNA y proteina) se analizé en una
cohorte retrospectiva (n=172 pacientes) y se validé en dos
cohortes in silico (TCGA y CPTAC) de muestras de CHC y tejidos
adyacentes. Las consecuencias funcionales y moleculares de
su silenciamiento (mediante siRNAs especificos) se evaluaron
en lineas celulares derivadas de higado (HepG2, Hep3B y SNU-
387) y en modelos animales (tumores xendgrafos inducidos por
inoculacion de Hep3B). Ademas, se analizaron datos de RNAseq y
eCLIPseq generados en HepG2 para hacer estudios moleculares.

Resultados

PRPF8 se encuentra sobreexpresado (a nivel de mRNA y proteina)
en muestras de CHC comparadas con muestras control en todas
las cohortes analizadas. Ademas, sus niveles se asocian con
parametros clinicos relevantes como la agresividad tumoral
(asociacion positiva con tamaiio tumoral, asociacién negativa
con supervivencia, etc.), con la expresion de variantes de splicing
ocogénicas asociadas a CHC y con la alteracion de genes criticos
de rutas relevantes en cancer. Estudios in vitro demostraron
que su silenciamiento puede reducir parametros de agresividad
tumoral como proliferacién, migracion, formacién de colonias
y tumorosferas y aumentar la apoptosis. En modelos animales
in vivo, el silenciamiento de PRPF8 puede reducir el crecimiento
de tumores xendgrafos. Desde un punto de vista molecular,
los datos de CLIPseq en HepG2 demostraron que PRPF8 se
une preferentemente a exones de genes codificantes, mientras
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que el andlisis del RNAseq revelé que su silenciamiento altera
numerosos eventos de splicing, principalmente la exclusion de
exones. Asi, el analisis integrado de estos datos y experimentos in
vitro adicionales revelaron que el silenciamiento de PRPF8 modula
el splicing de la fibronectina 1 (FN1), promoviendo la exclusion del
exon 40.2, esencial para la union a integrinas. Asi, el silenciamiento
de PRPF8 reduce la fosforilacion de FAK/AKT e impide la formacion
de fibras de estrés e invasion celular.

Conclusiones

PRPF8 se encuentra sobreexpresado en CHC y asociado con la
agresividad tumoral y mal prondstico, sugiriendo que su inhibicion
podria ser particularmente util en esta enfermedad. Ademas, la
modulacién del splicing de FN1 por este factor tiene un papel
importante en la hepatocarcinogénesis, mediante la regulacion de
la activacion de la ruta FAK/AKT, la formacién de fibras de estrés y
la capacidad de invasion.

Financiacion: MINECO (FPU20/03957), ISCIIl (P120/01301), JdA
(PEMP-0036-2020, BIO-0139), FSEEN y CIBERobn.

CPO-002. HEPATITIS AUTOINMUNE-LIKE
INDUCIDA POR FARMACOS: PRESENTACION
CLINICA, FARMACOS CULPABLES Y
SEGUIMIENTO DE LARGA DURACION EN DOS
REGISTROS PROSPECTIVOS DE DILI.

Ortega-Alonso A', Matilla-Cabello G?, Alvarez-Alvarez I1?, Garcia-
Cortés M', Pinazo-Bandera J', Castiella A%, Medina-Caliz 12, Robles-
Diaz M', Besson FO* Lucena MI?, Andrade RJ'

'Servicio Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de
Especialidades Virgen de la Victoria, Malaga. ?2Servicio
Farmacologia Clinica. Complejo Hospitalario de Especialidades
Virgen de la Victoria, Malaga. *Servicio Gastroenterologia. Hospital
Universitario Donostia-Donostia Unibertsitate Ospitalea, Donostia/
San Sebastian. “Servicio Gastroenterologia. Hospital Provincial del
Centenario, Rosario (Argentina)

Introduccion

La hepatitis autoinmune-like inducida por farmacos (DI-AILH)
es un tipo de dafio hepatico inducido por farmacos (DILI) con
caracteristicas histolégicas y de laboratorio similares a la hepatitis
autoinmune (AIH). A pesar del interés creciente en esta condicidn,
la evidencia sobre su fisiopatologia e historia natural es escasa.

El objetivo de este estudio fue fenotipar exhastivamente los
casos DI-AILH de los registros Espanol y Latinoamericano de DILI,
centrado en la evolucién de los pacientes, la necesidad y respuesta
a tratamiento inmunosupresor, el riesgo de recidiva y los farmacos
culpables mas frecuentes.

Material y métodos

Todos los pacientes cumplieron los siguientes criterios: 1) cumplir
con los criterios bioquimicos de DILI tras descartar otras causas
alternativas de enfermedad hepatica, 2) ausencia de enfermedad
hepatica subyacente antes de tomar el farmaco culpable, 3) tomar
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un farmaco antes del inicio del dafio hepatico; y la gran mayoria
cumplieron al menos dos de los siguientes items: autoanticuerpos
positivos (ANA, ASMA o anti-LKM1), niveles de inmunoglobulina
G (IgG) por encima del limite superior de la normalidad (LSN), o
biopsia hepatica sugestiva para DI-AILH. Estos pacientes fueron
comparados con casos DILI de ambos registros y con una cohorte
independiente de casos AlH.

De 1426 casos de DILI idiosincrasico incluidos en ambos
registros hasta diciembre de 2021, 33 casos DI-AILH (2,3%) fueron
identificados. Comparados con el grupo DILI, en los casos DI-AILH
fue levemente mas frecuente el sexo femenino, el patrén de dafo
hepatocelular predominé (84 vs 63%; p=0,052) y fueron expuestos
durante un periodo mas largo al farmaco culpable (mediana 92 vs
29 dias; p<0,001). También tuvieron mayores niveles de alanina
aminotransferasa (ALT) (mediana 22 xLSN vs 9,2 xLSN; p<0,001)
y de IgG (media 21 g/L vs 13 g/L; p<0,001). Adicionalmente, entre
los casos DI-AILH, comparados con aquellos que no recidivaron,
los pacientes que recidivaron tuvieron mayor bilirrubina total
(mediana 7 xLSN vs 1,5 xLSN; p=0,008) y ALT al inicio del episodio
(mediana 31 xLSN vs 12 xLSN; p=0,038), asi como ausencia de
eosinofilia periférica (0% vs 43%; p=0,048). El riesgo de recidiva
en los pacientes DI-AILH aumenté con el tiempo, siendo del 17%
a los 6 meses y alcanzando el 50% a los 4 anos tras la remision.
Las estatinas (n=8), la nitrofurantoina (n=5) y la minociclina (n=4),
fueron los farmacos culpables mas frecuentes.

Los pacientes DI-AILH con mayor ALT y bilirubina al inicio del
episodio y ausencia de eosinofilia periférica, tuvieron un mayor
riesgo de recidivar.

Adicionalmente, el riesgo de recidiva aumenta con el tiempo. Por lo
tanto, estos pacientes DI-AILH requeriran un seguimiento de larga
duracion.

VALIDACION DE LOS CRITERIOS
DE BAVENO VII PARA EL DIAGNOSTICO DE
LA HIPERTENSION PORTAL CLINICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN PACIENTES CON ESTEATOSIS
HEPATICA METABOLICA

DEL BARRIO AZACETA M', LARA ROMERO C?, CORNEJO A?,
ROMERO-GOMEZ M?

'Departamento Aparato Digestivo. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, Santander. 2Departamento Aparato Digestivo.
Complejo Hospitalario Regional Virgen del Rocio, Sevilla.

En consenso de Baveno VIl ha definido unos criterios sencillos
para intentar identificar la presencia de hipertension portal
clinicamente significativa (HPCS), basandose en la rigidez hepatica
en la elastografia de transicién (ET). La denominada “regla de los
5" establece unos valores de rigidez hepatica que, en combinacion
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con las cifras de plaquetas, permiten predecir la presencia o no
de HPCS. Sin embargo, en pacientes con enfermedad hepatica
metabolica (EHmet) con IMC >30 no se encuentran validados. El
objetivo de nuestro estudio es valorar la existencia de HPCS en
paciente con EHmet e IMC>30.

Estudio retrospectivo unicéntrico realizado en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio (Sevilla). Se incluyeron pacientes
diagnosticados de EHmet por biopsia (15,6%) o por criterios
clinicos (84,4%) y que tuvieran una ET con fibrosis significativa
(=8kPa) en el momento del diagndstico y una endoscopia oral con
una distancia temporal de 6 meses. Se realizaron los siguientes
grupos para inclusiéon y exclusién de HPCS basados en los de
Baveno VII. Los criterios de inclusién fueron: ET =25kPa o 20-
25kPay 150.000 plaquetas.

Se incluyeron 64 pacientes, con un IMC medio de 32,87kg/
m2. El valor medio de la ET fue de 25,9kPa. Las caracteristicas
basales estan recogidas en la . En el total de la cohorte la
sensibilidad de los criterios de Baveno VII simplificados para incluir
a los pacientes con HPCS fue del 70% con un VPP del 51,85%.

Porcentaje % / Media
N 64 (Desviacién estandar)

Edad (afios) 62,58 (10,03)
IMC (kg/m?) 32,87 (6,09)
Género - Masculino 50%

- Femenino 50%
Diabetes 65,6%
Hipertension 67,2%
INR 1,14 (0,48)
Albumina (g/dL) 4,39(1,1)
Bilirrubina (mg/dL) 0,51(0,25)
Plaguetas (G/L) 198.901,64 (88.034,79)
Colesterol (mg/dL) 176,33 (43,56)
Triglicéridos (mg/dL) 161,7 (59,17)
HDL colesterol (mg/dL} 54,07 (23,02)
Diagndstico |- Clinico 84,4%

- Biopsia 15,6%
Varices esofagogastricas 31,3%
Fibroscan (kPa) 25,9(15,94)
Diametro bazo (cm) 12,82 (2,43)

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES EHMET CON FIBROSCAN
BASAL CON FIBROSIS SIGNIFICATIVA (=8KPA) AL DIAGNOSTICO DE LA

ENFERMEDAD HEPATICA.



Mientras que la especificidad y VPN para exclusion de HPCS
fueron de 68,18% y 88,23%, respectivamente. En aquellos pacientes
con IMC>30 la sensibilidad y especificidad fueron inferiores
(sensibilidad del 62,5% vs 72,72% y la especificidad 66,67% vs
71,43%)
ninguno de los grupos de Baveno VII para inclusién/exclusion de

. Tres pacientes no pudieron ser clasificados en

HPCS, siendo denominamos “zona gris”: eran 3 pacientes con ET
entre 10-20kPa y con plaquetas entre 110-150.000

Vari agicas
Grupos porvalor de Flbroscan y plaguetas | No |  si Total

>25kpa Recuento 1 11 22
% dentro de varices 25,0% 55,0% 34,4%
esofagicas

20-25 kPay Recuento 2 b 3

<150.000 % dentro de varices 4,5% 5,0% 4,7%

plaguetas | esofagicas

20-10kpay Recuento 0 2 2

<110.000 % dentro de varices 0,0% 10,0% 3,1%

plaguetas esofagicas

25-20kPay Recuento 11 0 11

>150.000 % dentro de varices 25,0% 0,0% 17,2%

plaguetas | esofdgicas

20-10kPay Recuento 18 2 20

>150.000 % dentro de varices 40,9% 10,0% 31,3%

plaguetas esofdgicas

<10 kPa Recuento 1 2 3
% dentro de varices 2,3% 10,0% 4,7%
esofagicas

Otros (2ona gris)* |Recuento 1 2 3
% dentro de varices 2,3% 10,0% 4,7%
esofdgicas

Total | Recuento 44 20 64
% dentro de varices 100,0% 100,0% 100,0%
esofdgicas

PRESENCIA DE VARICES ESOFAGICAS EN FUNCION DE PUNTOS DE CORTE
ESTABLECIDOS POR BAVENO VII EN LOS PACIENTES EHMET.

|
| 15 kPa ‘

| 20 kPa | I 25 kPa I

)

5 kPa 10 kPa

Ellci]zﬁﬁz ﬁﬁ lﬁ.\'ﬁxt'wbbablc HPCS :

|

4 i 0
¢ <10KPa: s exchaye | A <25 kPay »i;v.m:u plaguetas: s rl:.lc.g..vl:lr g.-lf:lu.[l“ [l

N

"REGLA DE LOS 5" DE BAVENO VIl MODIFICADA.

+ Los criterios predictores propuestos por Baveno VIl para presentar
o descartar HPCS pueden no son tan precisos en pacientes con
EHmet, en especial en aquellos con IMC >30.

+ Estudios prospectivos y con mayor tamafio muestral serian
necesarios para su validacion.

RAPD ONLINE VOL.45 //
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LA ELAST(,)GRAFI'A
TRANSITORIA. EN LA DETECCION DE
ESTEATOHEPATITIS Y ESTADIO DE
FIBROSIS EN PACIENTES CON ESTEATOSIS
HEPATICA METABOLICA (EHMET)

VALOR DE

LOPEZ GONZALEZ J', LARA ROMERO C?, CAMPOS SERRANO
N', APARICIO MOTA A3 AMPUERO HERROJO J% ROMERO-
GOMEZ M?, CASADO MARTIN M!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJOHOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. *UNIDAD INVESTIGACION.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA.

La EHmet se caracteriza por la presencia de esteatosis,
esteatohepatitis (EHNA) y/o fibrosis en pacientes con disfuncion
metabdlica. Actualmente el diagnostico de EHNA vy fibrosis
avanzada es histoldgico. En este escenario, surge la necesidad de
desarrollar alternativas diagndsticas no invasivas, que permitan
identificar ambas entidades evitando la biopsia hepatica.

Los objetivos de nuestro estudio son analizar la presencia de
EHNA y/o fibrosis avanzada, en pacientes con EHmet y rigidez
hepatica (RH) elevada, asi como identificar los factores asociados
a la existencia de fibrosis avanzada.

Estudio prospectivo bicéntrico, incluye pacientes con diagndstico
de EHmet atendidos en el Hospital Torrecardenas y Hospital
Virgen del Rocio, con RH>8kPa mediante elastografia transicional.
Posteriormente, se ha evaluado la presencia de EHNA y grado de
fibrosis mediante biopsia hepatica.

Se registraron variables epidemioldgicas, clinicas, analiticas,
elastogréficas e histoldgicas. Se definié fibrosis avanzada como
la presencia de F3 o F4 y fibrosis leve como la presencia de F1,
F2 o ausencia de fibrosis en el andlisis histoldgico. Se realizé un
andlisis uni y bivariante previo a un modelo de regresién logistica.
Se estimo la discriminacion del modelo mediante el area bajo la
curva (AUC).

El estudio incluy6é 87 pacientes (tabla 1). El estudio histolégico
demostré EHNA en 80 (92%), 41 tenian fibrosis avanzada (47.1%),
y 11 eran F4.

En el andlisis bivariante, las cifras de GGT (p<0.01), RH (p<0.01) y
FIB-4 (p=0.05), ademas del hecho de padecer diabetes (p=0.03) se
asociaron a fibrosis avanzada.

En el analisis multivariante las variables asociadas de forma
independiente a fibrosis avanzada fueron la diabetes (OR 3.6,
IC95% 3-4.4) y RH (OR 1.57, 1C95% 1.45-1.69), obteniéndose un



modelo predictivo (Figura 1) para estimar la fibrosis avanzada a
partir de la rigidez hepatica y diabetes con una sensibilidad de
0.87, especificidad de 0.71, F1 score de 0.82 y un AUC de 0.845
[0.758, 0.932] (Figura 2).

VARIABLES RESULTADO n=87 | FIBROSIS LEVE | FIBROSIS P
(n=48) AVANZADA {n=41)

EDAD 56.75 £10.6 57.8%10.7 B1.7810.2 0.08

SEXD Hombre 43 (49.4%) 24 (62.2%) 8 (48.3%)

e Mujer 44 (50.6%) 22 (47.8%) 22 (53.7%) 0.66

HTA (%) B1 (70.1%) 33 (71.7%) 28 (88.2%) 0.81

DISLIPEMIA (%) 51 (58.8%) 28 (80.8%) 23 (58.1%) 0.86

DIABETES (%) 55 (63.2%) 24 (52.2%) 31 (75.6%) 0.03

OBESIDAD (%) 85 (97.7%) 44 (95.6%) 41 (100%) 0.5

GOT 52.6 £ 30.8 UIL 284127 3 ull 57.6234.1 ull (X}

GPT £1.2£ 41.3 UIL §2.2:43.3 UN 80£39.5 Wil 0.8

GGT 126.2¢ 116.7 U 92.5£78.5 ull 18421398 U 0.004

HB GLICOSILADA {n=44) 6.6:1.28 % 6.3410.8 % 7.A21.8% 0.42

COLESTEROL 197.6 £39.3 mgldL | 198.7£34.2mg/dl |  198.3244.8mgidi 0.7

TRIGLICERIDOS 163.6 £ 108 mg/dL | 192.2£89.5mg/dl | 185.2¢119.8mg/di 0.8

RIGIDEZ HEPATICA 132158 WPa 10.4%1.6kPa 16.327.2kPa 0.0001

(kPa)

CAP [n=43) 326.6241.2 324 6247.2 330.8226.8 0.64
<133 25 (26.7%) 13 (35.1%) B (18.7%)

FIB-4 (%) | 1.33-2.66 43 (49.4%) 20 (54%) 16 (50%) 0.05
>2.66 18 (21.8%) 3 (10.8%) 0 (31.3%)

FIB-2 218128 17821 235214 0.04
<06 30 (34.5%) 17 (37%) 13 (31.7%)

APRI({%) [0.5-15 45 (51.7%) 26 (56.5%) 18 (48.3%) 0.13
=15 12 (13.8%) 3 (6.5%) 9 (22%)

APRI 0.7210.7 0.7210.7 0.8520.83 0.3

TABLA1
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA.

e(~6.48+0.46-FSRH+1.28+Diabetes)

" 1 4 e(—6.48+0.46xFSRH+1.28+Diabetes)

FIGURA 1

FORMULA DEL MODELO CON LA QUE CALCULAR LA PROBABILIDAD DE
PADECER FIBROSIS AVANZADA A PARTIR DE LAS VARIABLES DIABETES Y
RIGIDEZ HEPATICA.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes con EHmet y RH>8kPa tienen EHNA
y de ellos casi la mitad fibrosis avanzada. La diabetes y la rigidez
hepatica pueden identificar a pacientes con EHNA y fibrosis
avanzada, pudiendo el modelo obtenido evitar la necesidad de
realizar una biopsia hepatica.
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FIGURA 2
AREA BAJO LA CURVA DEL MODELO.

CPO-005. ANALISIS INTERMEDIO DE UN
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PREPARACION
COLONOSCOPICA CON POLIETILENGLICOL 1
LITRO O PICOSULFATO SODICO EN PRACTICA
CLINICA

GOMEZ RODRIGUEZ BJ', GARRIDO SERRANO A', CIRIA BRU
V2, HERRERA MARTIN P, GARCIA SOLIS R", GARCIA DIAZ S7,
ARIZA GALVAN M

TUNIDAD ENDOSCOPIA. HOSPITAL QUIRONSALUD SAGRADO
CORAZON, SEVILLA. 2UNIDAD APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL QUIRONSALUD SAGRADO CORAZON, SEVILLA.

Introduccion

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la preparacion
colénica con PEG (polietilenglicol) 1 litro mas acido ascérbico
(Pleinvue) frente a picosulfato sédico con citrato de magnesio
(Citrafleet).

Material y métodos

Se realizé un registro sistematico y prospectivo de los pacientes
preparados para colonoscopia ambulatoria con Pleinvue o
Citrafleet, valorando la eficacia segun la escala de Boston (BS) en el
colon total y el colon derecho, grado de tolerancia mediante escala
validada (Likert) (Figura 1), efectos secundarios y alteraciones
hidroelectroliticas.



ETIQUETA IDENTIFICATIVA

Apellidos y Hambee

AUMERD HISTORIA,

FECHA,

EDAD, atias

=

iConsidera que el firmaco prescrito
por su médico es ficil de ingerir?

a) Extremadamente facil

b) Bastante facil

) Ni facil, ni dificil

d) Bastante dificil

) Muy dificil

2} éHa afectado la toma de dicho
fdrmaco a sus actividades
cotidianas?

a) Mucho

b) Bastante

¢} Moderadamente
d) Poco

&) Nada

.

a) 100%
b} =75%
€) 250%
d) 225%
o) 210%

6) éHa sufrido eventos adversos al
tomar dicho farmaco?
a) Tantos, que no he podido
completar el tratamiento
b} Alguno, gue me ha hecho
plantearme abandonar el
tratamiento
¢} Alguno moderado
d) Alguno leve

£En qué medida ha consumido el
farmaco prescrito por su médico?

e] Ninguno

3) Las restricciones dietéticas
recomendadas por su médico, ¢han
sido faciles de seguir?

a) Extremadamente facil
b) Bastante facil
) Ni facil, ni dificil

P~

¢Cudl es su satisfaccion global con
el farmaco?
a) Muy satisfecho
b} Bastante satisfecho
¢} Nisatisfecho, ni insatisfecho
d) Bastante insatisfecho
d) Bastante dificil e] Muy insatisfecho
e) Muy dificil
DESCRIBA LOS EVENTOS ADVERSOS:

4} ¢Es bueno el sabor del farmaco
prescrito por su médico?
a) Muy bueno
b) Bastante bueno
€) Nibueno, ni malo
d) Bastante malo
e) Muy malo

FIRMA DEL PACIENTE:

Wersion 2 01-Maye-2021

FIGURA 1
ESCALA LIKERT VALIDADA DE TOLERANCIA Y SATISFACCION.

Resultados

Desde Mayo de 2021 a Junio de 2022 se incluyeron 210 pacientes.
Fueron 107 hombres y 103 mujeres con una edad media de 55
anos (18-80 aios).

Tomaron Pleinvue 105 pacientes y Citrafleet otros 105 (Tabla 1).
El 24% de los pacientes fueron mayores de 65 afos, 35 tomaron
Citrafleet y 16 Pleinvue.

Pardmetros Citrafleet (n=105) Pleinvue (n=105) p

Edad media 59 afios 51 afios 0,026
Sexo (mujer) 49% 48% 1,000
IRC leve 36% 32% 0,663
IRC moderada 06% 03% 1,538
Estrefiimiento crénico 11% 03% 0,066
Col pi pl 26% 98% 0,683

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUPOS. IRC LEVE: INSUFICIENCIA RENAL
LEVE (INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR ENTRE 60 Y 90 ML/MIN). IRC
MODERADA: INSUFICIENCIA RENAL MODERADA (INDICE DE FILTRADO
GLOMERULAR ENTRE 30 Y 60 ML/MIN).
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La tolerancia fue buena en el 97% de los pacientes que tomaron
Citrafleet frente al 90% con Pleinvue (p=0,079). No hubieron
diferencias en el cumplimiento completo de las tomas ni la
satisfaccion global con el producto entre los dos grupos.

La preparacion del colon con Pleinvue fue adecuada (BS mayor o
igual a 6) en el 100% de los pacientes y en el grupo de Citrafleet
obtuvieron esta limpieza el 90% (p=0,001). (Tabla 2).

Escala de Boston Citrafleet (n=105) Pleinvue (n=105) P

COLON TOTAL BEPS > 6: 90% BEPS > 6: 100% 0,001
BBPS = 8: 23% BBPS = 8: 81%

COLON DERECHO BBP522:77% BBPS 2 2: 97% 0,001
BBPS = 3: 10% BBPS = 3: 62%

TABLA 2
EFICACIA DE LA LIMPIEZA INTESTINAL.

Respecto a los eventos adversos (Tabla 3) con Citrafleet fueron
nauseas o vomitos el 7% frente al 25% en el grupo que tomod
Pleinvue (p=0,057).

Efectos adversos Citrafleet (n=105) Pleinvue (n=105) p

Ninguno 85% 68% 0,005
Vamitos 3% 7% 0,057
N 5% 18% 0,025
Miscela 7% 7% 1,000

TABLA 3

COMPARATIVA DE LOS ACONTECIMIENTOS ADVERSOS ENTRE LOS DOS
PRODUCTOS.

En el 12% de los pacientes del grupo de Pleinvue se detectaron
valores de sodio > 146 mmol/L todos asintomaticos y el 7% del
grupo de Citrafleet tenia niveles de sodio < 132 mmol/L, el 70%
mayores de 65 afos con sintomas como mareos, vomitos y uno de
ellos cefalea intensa. No se produjeron alteraciones significativas
del filtrado glomerular en los dos grupos.

En el subanalisis en mayores de 65 anos la tolerancia al producto
y los eventos adversos fueron similares con las dos preparaciones,
pero la limpieza 6ptima (BS mayor o igual a 8) fue superior en el
grupo de Pleinvue (p=0,001).

Conclusiones

+ La preparacion de la colonoscopia con Pleinvue obtiene unos
niveles 6ptimos mejores significativamente que con Citrafleet.

« Aunque la tolerancia fue mejor con Citrafleet y hubo un mayor
porcentaje de nauseas o vémitos con Pleinvue, este hecho no
altera la eficacia en la limpieza del colon con este producto.

* En el grupo de Citrafleet se detectaron casos de hiponatremia
sintomatica en mayores de 65 afos, lo que deberia tenerse en
cuenta en el uso de este preparado en estos pacientes.



CPO-006. RIESGO DE CANCER COLORRECTAL
METACRONICO POR SIEMBRA TUMORAL
DURANTE LA COLONOSCOPIA

CASTRO RODRIGUEZ J', GALLEGO JIMENEZ E', GOMEZ GARCIA
M', SERRANO RUIZ FJ', CASAIS JUANENA LL', PLEGUEZUELO
NAVARRO M', OSUNA SOTO J2 MORENO MORAL V3 HERVAS
MOLINA AJ’

'UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Reina
Sofia, Codrdoba. ?2Servicio Anatomia Patolégica. Complejo
Hospitalario Regional Reina Sofia, Cérdoba. 3Laboratorio Analisis
Clinico. Complejo Hospitalario Regional Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccion

Un 3% de los pacientes diagnosticados e intervenidos de cancer
colorrectal (CCR) presentan en el seguimiento posterior un segundo
CCR (metacrénico), siendo por tanto necesario el seguimiento
mediante colonoscopias de control en estos individuos. El riesgo
de CCR metacrénico aumenta en sindromes de CCR hereditario o
antecedentes familiares.

El objetivo del estudio fue investigar la posibilidad de desarrollar
un CCR metacronico por siembra tumoral durante la colonoscopia.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional, longitudinal y prospectivo
con revision de las colonoscopias realizadas entre el 1/1/2007
y el 31/8/2019 en el H.U. Reina Sofia (Cérdoba). Se incluyeron
pacientes >18 afos diagnosticados de un primer CCR mediante
colonoscopia, intervenidos quirdrgicamente, y que posteriormente
presentaban un tumor metacrénico en una colonoscopia realizada
>6 meses tras la inicial, en una zona previamente manipulada.
Se consideraron criterios de exclusion: los CCR diagnosticados
durante una cirugia, tumores sincronicos, recidivas locales en la
anastomosis, CCR metacronicos en una zona que no manipulada
previamente o segundo CCR de estirpe histoldgica distinta.

Se recuperaron las piezas quirdrgicas o, en su defecto, las
biopsias, del CCR inicial y metacrénico. Se realizé tinciéon de
inmunohistoquimica a los pareados de muestras de las proteinas
reparadoras de ADN relacionadas con la inestabilidad de
microsatélites (MLH1, MSH2, MSH6, y PMS2), y extraccion de ADN
para estudio genético molecular (Figura 1).

Resultados

Del total de 3161 pacientes diagnosticados de CCR, en 56 (1,77%)
se detecté una segunda neoplasia en el seguimiento posterior
(Figura 2), pero solo 29 casos (0,9%) fueron realmente CCR
metacroénicos. De éstos ultimos, solamente en dos pacientes se
pudo establecer la hipétesis de CCR metacrénico por siembra
tumoral (0,06%) (Figuras 3-5).

Se realiz6 estudio inmunohistoquimico de las proteinas de genes
supresores de tumores en el CCR primario y metacrénico en
ambos pacientes. En todos los casos se mantenia la expresion, las
proteinas no estaban alteradas. Hasta ahora la extraccion de ADN
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FIGURA 1

ADENOCARCINOMA DE COLON (A: H-E, 2X): TUMORACION EXOFITICA
QUE INFILTRA LA MUSCULAR PROPIA (PT3). (B: H-E, 20X): PERDIDA DE
LA ARQUITECTURA GLANDULAR, DE LA POLARIZACION NUCLEAR Y DEL
COMPONENTE DE MUCINA. LAS CELULAS TUMORALES PRESENTAN ATIPIA
INTENSA, CON NUCLEOLOS MULTIPLES Y NUMEROSAS MITOSIS.

Pacientes diagnosticados de
carcinoma colorrectal (CCR)

Pacientes con; diagndstico de un solo CCR, perdidos
@ 5in seEuimianto endoscopico posterior,

o
Pacientes con diagndstice de segundo CCR en
colonoscopia realizada 2l menos > 6 meses
tras la deteccidn del primer CCR

Pacientes con: tumaores sincronicos (10), recidiva local
del primer CCR sobre la anastomosis (16), falta de
informacidn por colonoscopia previa en otre centro [1).

7

N=29

Pacientes con diagnéstico de
CCR metacranico

Pacientes con: CCR metacrénice en una zona que
na se habia manipulads prevismante (26), o de
aitirpe histalogica distinta al primer tumor (1),

Pacientes con diagndstico de CCR
metacrdnico en zona donde previamente
se habia realizade manipulacion

FIGURA 2

ALGORITMO DE ESTUDIO. DE LOS 56 PACIENTES CON UN SEGUNDO
CCR (1,7% DEL TOTAL): 10 (0,3%) FUERON TUMORES SINCRONICOS
NO DETECTADOS EN LA PRIMERA COLONOSCOPIA INCOMPLETA Y 16
(0,5%) FUERON RECURRENCIAS EN LA ANASTOMOSIS QUIRURGICA. DE
MODO QUE SOLO 29 (0,9%) FUERON REALMENTE CCR METACRONICOS.



Colonoscopla diagndstico
peimer CCR

Complets, BBPS 8
12 —Palipo & 30 cm de ma {5 mm)
resecado no recuperado.
28 - Palipa en sigma a 18 cm de ma

PACIENTE 1

of 56 afas

=i =
Sigmoddectomia segmento
Intastinad de 19 cm (AF; sin
signos histoldgicos de

patelegio tumore residuall.

Colonoscopla diagndstico
sigunds CCR

Calonoscopia fabril
Incormpleta hasta recto
Neolormacion estenosante de
rects a9 cm de ma biopsiada

{AP: odenacarcinama).

(10 mm} con dudas de resecoién
total (AP mdenocarcinama

superficiol bien diferenciada sin

pader valorar infittracidn),

|82 - palina en recto 2 9 cm de ma (4
|mm) resecado fap: hiperpiasicol. |

FIGURA 3

PACIENTE 1: VARON 56 ANOS DIAGNOSTICADO DE UN PRIMER CCR SOBRE UN
POLIPO RESECADO EN SIGMA, EXTIRPANDO POSTERIORMENTE UN POLIPO EN
RECTO. ES INTERVENIDO, Y EN EL SEGUIMIENTO POSTERIOR DESARROLLA UN
SEGUNDO CCR EN RECTO, EN LA LOCALIZACION DONDE SE HABIA RESECADO
EL POLIPO EN LA PRIMERA COLONOSCOPIA.
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FIGURA 4

PACIENTE 2: MUJER 77 ANOS DIAGNOSTICADA DE UN PRIMER CCR EN ANGULO
ESPLENICO QUE SE BIOPSIA, RESECANDO POSTERIORMENTE UN POLIPO
EN ANGULO HEPATICO. ES INTERVENIDA, Y EN LA EVOLUCION POSTERIOR
DESARROLLA UN SEGUNDO CCR EN ANGULO HEPATICO DONDE HABIA SIDO
EXTIRPADO EL POLIPO EN LA PRIMERA COLONOSCOPIA.

de calidad de las muestras no ha sido posible, estando por tanto
pendiente aun el estudio genético molecular y/o NGS.

Conclusiones

La posibilidad de implantacion iatrogénica de células tumorales
durante la colonoscopia parece baja, no obstante es importante
tenerla en cuenta como causa potencialmente prevenible de CCR
metacrénico. Con los Unicos resultados obtenidos actualmente,
procedentes del estudio inmunohistoquimico, se puede descartar
en ambos pacientes un sindrome de Lynch como causa del CCR
metacronico. Queda pendiente el andlisis genético molecular,
fundamental para establecer la relacién del segundo CCR
metacronico con el tumor originario en base a las mutaciones
génicas.
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- Polipo resecado y recuperado.

- Palipo resecado no recuperado.
- Palipo no resecado.

Primera neoplasia CCR.

- Segunda neoplasia CCR (metacranica).

00 x .

- Segmento resecado quirdrgicamente.

FIGURA 5

LEYENDA DE SIMBOLOS. SIGLAS: AP (ANATOMIA PATOLOGICA), BBPS (BOSTON
BOWEL PREPARATION SCALE), CCR (CANCER COLO-RECTAL), DAG (DISPLASIA
DE ALTO GRADO), DBG (DISPLASIA DE BAJO GRADO), MA (MARGEN ANAL).

CPO-007.ANALISISDELA EFICACIAY SEGURIDAD
DEL TRATAMIENTO DEL DIVERTICULO DE ZENKER
MEDIANTE DIVERTICULOTOMIA ENDOSCOPICA
UTILIZANDO DISECTOR SB KNIFE™.

JURADO GARCIA J, SERRANO RUIZ FJ, AMADO TORRES
V, PLEGUEZUELO NAVARRO M, GONZALEZ GALILEA A,
HERVAS MOLINA AJ

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA

Introduccion

Analizar la eficacia y seguridad del tratamiento del diverticulo de
Zenker (DZ) mediante diverticulotomia endoscépica (DE) utilizando
el dispositivo Stag-Beetle (SB) Knife™.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo y unicéntrico, en el que se
incluyeron 21 pacientes con DZ tratados mediante DE entre mayo
de 2018 y septiembre de 2022. Las intervenciones se realizaron
en Sala convencional de Endoscopia mediante sedacion profunda
con propofol dirigida por Anestesista. En un caso fue preciso la
anestesia con intubacién orotraqueal (I0T). Para la realizacién de
la técnica utilizamos un diverticuloscopio flexible ZD0-22-30 (Cook
Medical), un videogastroscopio diagndstico (didmetro externo
9-10 mm) y SB-Knife™ junior (Sumitomo, Bakelite CO., LTD). Los
parametros de la fuente de diatermia utilizados fueron corte 120
W, coagulacion 30 W, efecto 2, modo “endocut”. Tras la diseccidn
se colocan 2 clips hemostaticos en el fondo de la incision.

Resultados

Se incluyeron 21 pacientes, 11 de ellos (52,4%) mujeres, sobre los
cudles se realizaron un total de 25 procedimientos. Ninguno de
ellos habia recibido tratamiento previo del DZ. La edad media fue
de 74,9 afos (rango 48-93 afios). El sintoma predominante en 19
de ellos (90,4%) fue la disfagia y el diagndstico inicial se realizé
mediante gastroscopia en 13 pacientes (61,9%) seguido del transito
esofago-gastro-duodenal en 7 (33,3%). La mediana del tamano



del DZ fue de 39,5 mm (RIC: 27-54,2 mm). Se consiguid llevar a
cabo la septotomia en 24 casos (96%). El Unico caso fallido estuvo
relacionado con problemas anestésicos, debiéndose reprogramar
con I0T. Sélo hubo una complicacién intraprocedimiento (4,2%)
en forma de hemorragia que se controlé con clips hemostaticos y
una post-procedimiento (4,2%) que se manifesté como odinofagia.
Todos los pacientes recibieron el alta 24 horas después de la
intervencion tras no haberse registrado ninguna incidencia clinica
relevante. La mediana de seguimiento ha sido de 164 dias (RIC:
63,7-299,7 dias). En 4 pacientes persisten sintomas residuales
leves (19%) y en otros 4 hemos encontrado recurrencia clinica
significativa (19%), necesitando 3 de ellos un nuevo tratamiento
endoscopico tras el cual, permanecen asintomaticos.

Conclusiones

En base a nuestra experiencia, consideramos que la DE con el
dispositivo SB Knife™ Junior, es una técnica muy segura y eficaz,
con una alta tasa de éxito técnico (95,9%) y clinico en una sola
sesion (81%) y con facil abordaje en caso de recurrencia clinica
significativa. Queda por determinar la eficacia con respecto a
otras técnicas endoscopicas y en pacientes con periodos de
seguimiento mas largos.

CPO-008. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO
VARICOSA RECURRENTE, ¢{QUE PUEDE HACER
EL ENDOSCOPISTA?

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

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA.

Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) recurrente es una complicacion
con elevada morbimortalidad. Por ello, el objetivo de este estudio
es analizar los casos de HDA no varicosa recurrente en nuestro
centro e identificar la relacion con factores relacionados con
la endoscopia (tiempo hasta la realizacién de la EDA inicial y
experiencia del equipo de enfermeria).

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de HDA en los que
se realizd endoscopia alta (EDA) en nuestro centro durante 15
meses.

Resultados

Se registraron 216 casos de HDA no varicosa, de los cuales 16
(7,4%) presentaron resangrado. El resangrado fue precoz (<7 dias)
en todos ellos.

El tiempo entre el inicio de la asistencia médica en el primer
episodio de HDA y la EDA fue <6 horas en 9 pacientes (56,3%),
6-12h en 4 (25%) y 12-24h en 3 (18,8%). La asociacion entre el
tiempo hasta la primera EDA y la ocurrencia de resangrado fue
estadisticamente significativa (p=0,019).
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FIGURA 1

TIEMPO HASTA LA PRIMERA ENDOSCOPIA SEGUN LA OCURRENCIA O NO DE
RESANGRADO.
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FIGURA 2

HORA DE REALIZACION DE LA ENDOSCOPIA SEGUN LA OCURRENCIA 0 NO DE
RESANGRADO. SE DISPONE DE EQUIPO DE ENFERMERIA NO ESPECIALIZADO
POR LAS NOCHES Y LOS FINES DE SEMANA Y FESTIVOS, MIENTRAS QUE
LAS MANANAS Y TARDES DE LOS DIAS LABORABLES EL EQUIPO ESTA
ESPECIALIZADO.

En 6 pacientes (37,5%) la EDA inicial se realiz6 con equipo de
enfermeria no especializado (noches/fines de semana/festivos)
y en 10 (62,5%) con equipo especializado (mafanas/tardes
laborables). La asociaciéon entre el resangrado y la experiencia del
equipo de enfermeria no fue significativa (p=0,16).

Conclusiones

1. Latasa de HDA no varicosa recurrente es nuestro centro es 7,4%,
algo inferior a series previas (10-24%).

2.Enel 56,3% de los casos de resangrado la EDA terapéutica inicial
se realizé en <6h, y la asociacion entre el tiempo hasta la EDA y el
resangrado fue significativa. Podria ser un factor determinante en
el resangrado, impidiendo optimizar la resucitacion hemodinamica
y el manejo de comorbilidades, como indican las guias clinicas
actuales.



3. No hay asociaciéon significativa entre el resangrado y la
experiencia del equipo de enfermeria. La evidencia previa en este
sentido es contradictoria, aunque se recomienda disponer de un
equipo de guardia experimentado.

CPO-009. RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
DE INTESTINO DELGADO: REVISION DE SU
SOLICITUD EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL.

EL FALLOUS EL MRAGHID M, ALEJANDRE ALTAMIRANO
RM', PEREZ LOPEZ D? BENITEZ CANTERO JM', MARIN
PEDROSA S', IGLESIAS FLORES EM!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
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Introduccion

La enfermedad de Crohn (EC) es una patologia crénica que
precisa de una gran cantidad de estudios radiolégicos a lo largo
del seguimiento. La Resonancia Magnética de intestino delgado
(EnteroRM) tiene una precision diagndstica similar a la tomografia
computarizada (TC), con el beneficio de evitar la radiacién, por
lo que tiene una alta demanda tanto para el diagnéstico como
para el control de la actividad inflamatoria durante el curso de la
enfermedad. El objetivo de este trabajo es determinar factores
clinicos o analiticos asociados al diagnostico de inflamacion
ileal por EnteroRM en ausencia de antecedente de enfermedad
inflamatoria cronica intestinal (EICI).

Material y métodos

Se realiza un estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo
que incluye 568 pacientes a los cuales se realiza una enteroRM
en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba durante el afio
2021, diferenciando aquellos que tenian diagndstico previo o no
de EICI.

Resultados

321 (56,5%) pacientes no tenian diagndstico previo de EICI. 90
(28,4%) presentaron hallazgos radioldgicos sugestivos de EC
en intestino delgado y 4 (1,3%) de neoplasias abdominales. En
comparacion a los pacientes con enteroRM normal, se asocio
al diagnéstico radiolégico de EC el antecedente de espondilitis
anquilosante (3,3% vs 0,5%, p=0,04) y el valor de calprotectina fecal
(CF) (441 vs 885,3, p=0,01) y de acido fdlico (7,5 vs 9,6 p=0,06).
No se identifican sintomas asociados, pero si signos como fiebre
(12,17% vs 3,6%, p=0,004) y fecaluria (2,2% vs 0%, p=0,027). De estos
pacientes, 155 (49,5%) contaban con una determinacién de CF
previa. La realizacién de una colonoscopia patoldgica (59,7% vs
22,5% p=0,001), asi como de un TC abdominal normal (43,2% vs
26,4% p=0,003) o patoldgico (82,3% vs 38,3% p=0,001) se asocia a
una enteroRM con alteraciones en intestino delgado. 247 (43,5%)
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TABLA1

CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA (N=313). SE REPRESENTAN
LAS DIFERENCIAN ENTRE LOS DOS GRUPOS EN COMPARACION, AQUEL
CON RESULTADO DE ENTERORM NORMAL (N=222) Y CON RESULTADO
PATOLOGICO SUGESTIVO DE EC CON PATRON INFLAMATORIO, ESTENOSANTE
0 FISTULIZANTE (N=91).

Caracteristicas N (%)

EnteroRM patolégica 177 (71,7%)
Patron inflamatorio 164 (92, 7%)
Patrén estenosante 68 (38,4%)
Patrén fistulizante 29 (16,4%)
Fibrosis sin actividad inflamatoria 8 (4,6%}
Recurrencia posguirdrgica 40 (22,6%)
Colecciones abdominales 9(5,1%)

TABLA 2

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LA ENTERORM REALIZADA A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREVIO DE EICI (N=247). EICI: ENFERMEDAD INFLAMATORIA
CRONICA INTESTINAL.

pacientes con diagndstico previo de EICI se sometieron a una
enteroRM, bien para descartar o para controlar la afectaciéon en
intestino delgado.

Conclusiones

Las peticiones de enteroRM suponen un alto consumo de recursos
en centros de tercer nivel. Es prioritario optimizar su solicitud
dentro del proceso diagndstico de la patologia digestiva, realizando
inicialmente otras exploraciones con mayor disponibilidad como
una determinacién de CF o una colonoscopia y reservando la
enteroRM para casos de alta sospecha de EICI. Seguir un algoritmo
diagndstico ordenado y bien estructurado es algo prioritario en las
consultas generales de Aparato Digestivo para huir de una practica
médica defensiva y llevar acabo un adecuado uso de los recursos
hospitalarios.
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FIGURA 1

ALGORITMO DIAGNOSTICO PROPUESTO PARA PACIENTES ATENDIDOS POR
PRIMERA VEZ EN CONSULTAS DE APARATO DIGESTIVO CON SINTOMATOLOGIA
DE DIARREA CRONICA Y/0 DOLOR ABDOMINAL.
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Introduccion

Existen pocos datos sobre los multiples intercambios de un
biosimilar a otro. El Western General Hospital ha realizado hasta la
fecha tres intercambios a biosimilares de infliximab: (1) Remicade
a CT-P13 en 2016, (2) CT-P13 a SB2 en primer trimestre de 2020 y
(3) SB2 a CT-P13 ultimo trimestre 2021.

Nuestro objetivo fue confirmar la seguridad y efectividad tras los
sucesivos cambios a biosimilares distintos.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional de cohortes. Todos los
pacientes adultos con Ell en tratamiento con IFX biosimilar
cambiaron de SB2 a CT-P13 entre octubre 2021 y noviembre 2021.

Se recogieron valores de actividad clinica, proteina C reactiva
(PCR), calprotectina fecal (FCAL), niveles de IFX y de anticuerpos
contra IFX.
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Resultados
Caracteristicas de los pacientes y exposicion previa a IFX

Incluimos 297 pacientes (EC n=195 [65.7%], CU/IBDU n=102,
[34.3%]) que cambiaron de SB2 a CT-P13.

Mediana de duracién de su Ell 6 afios (IQR 2-11) con mediana de
tratamiento con IFX 3 afnos (1-5) antes del intercambio.

Grupo 1: 67 / 297 pacientes (22.6%) tratados con Remicade, CT-
P13 and SB2 antes del cambio de SB2 a CT-P13 (tercer switch).

Grupo 2: 138 / 297 (46.5%) segundo switch.
Grupo 3: 92/297 (31%) primer switch.
Intercambio SB2-CTP-13

Tras mas de 6 meses de seguimiento 269/ 297 (90.6%) pacientes
se mantuvieron con CTP-13. Interrupcion del tratamiento:
inmunogenicidad (n=15, 5.1%), pérdida de respuesta secundaria
(n=7, 2.4%), eventos adversos (n=3, 1%), fallo primario (n=1,0.3%) y
eleccion del paciente (n=2, 0.7%).

Remision clinica (HBI<5/ Mayo<2, p=0.77), remisiéon bioquimica
(CRP<5 mg/l, p=0.75) y fecal (FCAL<250ug/g, p=0.63) comparables
al momento del switch y a las 12+/-4 y 24+4 semanas (Tabla 1).

El analisis multivariante mostré que los niveles de PCR > 5 mg/L
previo al switch estaban independientemente asociados con la
suspension de IFX (HR 4.18; 1.50-11.70); un mayor numero de
switches (HR 0.45; 0.19-0.98) y la EC comparado con CU/IBDU
(HR 0.26; 0.09-0.73). Hubo 5 eventos adversos, 3 graves con
interrupcion del farmaco: fallo cardiaco (n=1), infeccion COVID
grave (n=1), adenocarcinoma de amigdala faringea (n=1).

Conclusiones

Muiltiples cambios de infliximab biosimilar son seguros vy
efectivos. La remisién clinica y bioquimica fue comparables en
el seguimiento. Mayor numero de switches, PCR <5mg/L y EC se
asociaron con mayor persistencia del farmaco.
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FIGURA 1

REMISION CLINICA Y BIOQUIMICA PARA LOS DISTINTOS TIEMPOS
ESTABLECIDOS.
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TABLA1

RESULTADOS DE ACTIVIDAD CLINICA Y BIOQUIMICA EN LOS DISTINTOS
TIEMPOS PREFIJADOS.
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FIGURA 2

SUPERVIVENCIA DE IFX EN FUNCION DEL NUMERO DE SWITCHES.
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Introduccion

Los farmacos antiTNF han adquirido en los ultimos 20 afos un
papel muy importante en el tratamiento de la Ell, aunque la ausencia
de respuesta y la pérdida de la misma son frecuentes. Sazonovs et
al (Gastroenterology, 2020) demostraron la asociacién entre HLA-
DQA1*05 y el desarrollo de inmunogenicidad en pacientes tratados
con antiTNF, siendo éste el primer factor genético asociado con
este hecho. El objetivo primario de nuestro estudio es corroborar
la asociacion entre la expresién de dicho alelo y el fallo a antiTNF
en pacientes adultos con enfermedad de Crohn (EC) y colitis
ulcerosa (CU). Otros objetivos son analizar si la presencia del alelo
conlleva diferencias en caracteristicas fenotipicas de la Ell o un
comportamiento mas agresivo.

Material y métodos

Estudio bicéntrico observacional, descriptivo y retrospectivo,
que incluye pacientes mayores de 14 anos que han recibido
tratamiento con antiTNF durante al menos 3 meses desde enero
2015. Se analiza la presencia de HLA-DQA1*05, ademdas de
variables epidemioldgicas, clinicas, relacionadas con el antiTNF y
con el fallo al tratamiento. Hemos realizado analisis univariante y
andlisis de supervivencia para comparar grupos HLA-DQA1*05+ y
HLA-DQA1*05-.

Resultados

Se incluyen 132 pacientes, cuyas caracteristicas se describen en
la tabla 1. Cuarenta y ocho presentaban HLA-DQA1*05+ (36.4%).
El 45% habia recibido infliximab y el 55% adalimumab como
primer antiTNF. El 58.3% no habian presentado fallo a antiTNF en
el momento del andlisis, el 10.6% habia presentado fallo primario
y el 31.1% fallo secundario. La edad media al diagndstico fue
mas temprana en el grupo HLA-DQA1*05+ que en el grupo HLA-
DQA1*05- (mediana 25 afios, RIC 19.75 vs 35, RIC 19.5, p=0.025).
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA. SE MUESTRAN
LOS VALORES ABSOLUTOS Y ENTRE PARENTESIS SE MUESTRAN LOS
PORCENTAJES.
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FIGURA 1

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN LA MUESTRA
EN FUNCION DE HLA-DQAT*05.

En el grupo HLA-DQA1*05+ se objetiva un mayor porcentaje
del pacientes con CU extensa (69.2% vs 34.4%, p=0.036). La
proporciéon de fallo a antiTNF objetivada fue superior en los
pacientes HLA-DQAT*05+ (62.4% v 29.7%, p<0.01), tanto primario
(16.6% vs 7.1%, p<0.01) como secundario (45.8% vs 22.6%, p<0.01).
Los pacientes HLA-DQAT1*05+ presentaban un tiempo hasta el fallo
significativamente menor que el grupo HLA-DQAT1*05- (126.1+23.4
vs 56.38+15.6meses, logRank<0.001, figura 1), tanto con infliximab
(142.3+30.7 vs65.9+21.7, logRank<0.01) como con adalimumab
(106.29134.4 vs47.75+22.1,logRank<0.01).

Conclusiones

HLA-DQA1*05 se asocia con mayor tasa de fallo a antiTNF tanto
primario como secundario, asi como con menor tiempo hasta la
pérdida de respuesta a antiTNF, tanto con IFX como con ADA. HLA-
DQA1*05 se asocia con mayor probabilidad de padecer CU extensa
y con debut mas temprano de la enfermedad.

CPO-012. EFICIENCIA DE LA EXPLORACION CON
CAPSULA ENDOSCOPICA EN UN CENTRO, ¢SE
CUMPLEN LOS CRITERIOS DE CALIDAD DE LA
ESGE?

DIAZ ALCAZAR MM
UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA

Introduccion

Las sociedades European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) y United European Gastroenterology (UEG) han indicado
como prioridad establecer puntos de referencia de calidad en
los procedimientos endoscopicos. Con este fin, en 2019, la ESGE
publicé una guia con iniciativas de mejora en la endoscopia de
intestino delgado. Valorar si en una unidad de endoscopia se
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cumplen las recomendaciones de la calidad de la ESGE en las
exploraciones con capsula endoscépica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de la base de datos de capsula
endoscopica. Revision de las exploraciones de capsula realizadas
durante 2021 y comparacion con los estandares de calidad minimo
y objetivo.

Resultados
Se han realizado 81 exploraciones. El cumplimiento de los criterios

de calidad y la comparacién con los estandares se resumen en la
tabla 1.

Estandar Cumplimignio Minime | Obyetive | Cumple /no cumple
78,62%.

Indicacidn segin gula ESGE En anermia 58,52% 205% 295% Ne
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TABLA 1

CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE CALIDAD Y COMPARACION CON
ESTANDARES MINIMO Y OBJETIVO SEGUN LA GUIA DE LA ESGE.

Conclusiones

1. Las indicaciones de videocapsula deben ser correctas para
aumentar su rendimiento y evitar la sobrecarga, ademas de
prevenir exploraciones innecesarias con riesgo de complicaciones.
En nuestra serie no se cumple este criterio, probablemente
porque se indiquen exploraciones no justificadas por anemia.
Es importante una evaluacién completa, incluyendo biopsias
gastricas y duodenales, antes de indicar una capsula endoscoépica
por anemia ferropénica.

2. Actualmente la valoracién de la limpieza se basa en juicios
subjetivos. Tampoco esta claro el uso de purgantes. En nuestro
centro empleamos simeticona y recomendamos mantener 2 horas
de ayunas y 4 horas sin soélidos tras la ingesta de la capsula. Se
podrian valorar 7 horas sin sélidos para mejorar la limpieza.

3. La capsula Patency® ha demostrado su utilidad para valorar el
riesgo de retencion, disponer de ella reduciria esta complicacion.

4. La capsula endoscoépica es un procedimiento diagndstico. En
caso de encontrar lesiones se debe valorar la enteroscopia, y en el
informe de capsula deben figurar estas recomendaciones.
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5. Esimportante conocer los estandares y analizar su cumplimiento
pararealizar mejoras con el fin de ofrecer una asistencia de calidad.
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Introduccion

Las estenosis esofdgicas benignas pueden ser asintomaticas,
pero también pueden llegar a producir disfagia incapacitante para
los pacientes. Principalmente son secundarias a enfermedad por
reflujo gastroesofagico, aunque pueden deberse a otras etiologias.

Presentamos el caso de un paciente con disfagia alta, con
sospecha inicial de compresion extrinseca por cartilago tiroides, y
diagndstico posterior de membrana esofagica proximal.

Caso clinico

Varén de 50 afios. Estudio inicial por Otorrinolaringologia (ORL)
por disfagia alta a sélidos y liquidos, con salivacion abundante,
tos y reduccion de calidad de vida. Se realiza TC cervical donde se
observa protrusion de asta superior izquierda de cartilago tiroideo,
apuntando a dicha etiologia como causa de la disfagia, motivo por
el cual se programa para reseccion del asta izquierda del cartilago
tiroides.

Dos meses tras la intervencion, el paciente persiste con disfagia a
sélidos y liquidos, solo pudiendo ingerir batidos, motivo por el que
requirié ingreso hospitalario para reestablecer nutricion y reiniciar
estudio. En la exploracion otorrinolaringolégica se evidencia laringe
con retencién abundante de saliva en ambos senos piriformes sin
otros hallazgos, por lo que se remite a Digestivo para completar
estudio.

Se realiza una primera endoscopia digestiva alta (EDA) donde se
observa una estenosis puntiforme en boca de Killiam, infranqueable
con endoscopio convencional y que no se consigue sobrepasar con
guia metalica a ciegas para dilatacion con balén. Se programa para
nueva EDA con control radioldgico, consiguiendo tras multiples
intentos sobrepasar la estenosis con guia con control radiolégico.
Posteriormente se dilata con balén hidroneumatico hasta 10-
11-12 mm (3-5-8 atm) con control radiolégico y endoscépico.
Tras la dilatacién, se deja posicionada guia, extrae endoscopio
convencional e introduce nasoendoscopio a través de la guia,
consiguiendo sobrepasar lo que parece una membrana situada a
15 cms de arcada dentaria, que se ha desgarrado tras la dilatacion,
visualizando una luz esofagica de 8-10 mm. Tras la dilatacién
endoscopica, el paciente tolera dieta liquida y sélidos triturados al
alta, programandose revision endoscopica en 4 semanas.
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FIGURA 1

CONTROL RADIOLOGICO DONDE SE VISUALIZA GUIA RADIOOPACA
SOBREPASANDO ESTENOSIS, PROGRESADA HACIA ESOFAGO.
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FIGURA 2

DILATACION ENDOSCOPICA CON BALON HIDRONEUMATICO, CONTROL
RADIOLOGICO.

Discusion

Las membranas esofdgicas suelen localizarse en eséfago proximal
anterior y ser congénitas, aunque también pueden deberse a
sindrome de Plummer-Vinson o asociarse a diverticulo de Zenker o
trastornos dermatoldgicos o inmunolégicos. En el caso presentado,
su origen probablemente esté determinado por el antecedente de
cirugia otorrinolaringolégica cervical. Al igual que en el resto de
etiologias, el desgarro de la membrana con el nasoendoscopio y la
dilatacién con baldn, resultaron suficientes para la rotura de ésta'y
mejoria clinica del paciente.
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FIGURA 3

DILATACION ENDOSCOPICA CON BALON HIDRONEUMATICO, CONTROL
ENDOSCOPICO.

CP-002. ADENOCARCINOMA EN ANILLO DE
SELLO COLORRECTAL: SUBTIPO HISTOLOGICO
INFRECUENTE Y MAS AGRESIVO.

PALOMAR-AVILA C, KEKO-HUERGA A, LEON-LUQUE M,
GARCIA DE LA BORBOLLA SERRES J, MORENO-PIMENTEL
C, MEDINA-CRUZ M

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

Introduccion

El adenocarcinoma es el tipo histolédgico de cancer colorrectal
mas frecuente, pero el subtipo de células en anillo de sello solo
representa el 1%. Presentamos este caso, poco frecuente y con
interesante manifestacion clinica.

Caso clinico

Varén de 72 aios, sin antecedentes personales, que ingresa para
estudio de sindrome constitucional y anemia.

Enla TC se observa afectacion ganglionar mediastinica, abdominal
y retroperitoneal. En la gastroscopia observamos tres lesiones
en cuerpo gastrico de 10 mm, bien delimitadas, de bordes
sobreelevados, centro deprimido y ulcerado con restos de fibrina
(Figura 1). En colonoscopia, apreciamos lesién dependiente de
apéndice cecal excrecente, mamelonada y ulcerada (Figura 2).
Desde ciego hasta margen anal existen al menos cuatro lesiones
similares, la mayor de 8 cm (Figura 3). El estudio histoldgico de
la mayor lesién colénica muestra adenocarcinoma con lagos de
mucina acelular y células en anillo de sello. Resto de lesiones,
compatibles con metastasis de adenocarcinoma. Estudio
MisMatchRepair positivo y HER2 negativo.
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FIGURA 1

LESIONES EN CUERPO GASTRICO DE 10 MM APROXIMADAMENTE, SOBRE
MUCOSA CON IMPORTANTES CAMBIOS INFLAMATORIOS.

FIGURA 2

LESION EXCRECENTE QUE OCUPA, AL MENOS, LA MITAD DE LA LUZ DEL CIEGO
Y QUE IMPRESIONA DEPENDER DE APENDICE CECAL.

Finalmente, se diagnosticé de adenocarcinoma de colon con
células en anillo de sello en estadio IV por metdastasis en colon,
estomago y afectacion ganglionar. Se planteé tratamiento con
FOLFIRI, que no se administré por mala evolucién clinica.

Discusion

El adenocarcinoma coldénico de células en anillo de sello constituye
un subtipo histolégico infrecuente. Se presenta en pacientes
mas jovenes, en colon derecho, diagnosticandose en la mayoria
de los casos en estadio avanzado con metdastasis peritoneales.
Tiene mayor riesgo de recurrencia local y se aconseja tratamiento
agresivo con seguimiento estrecho posterior, cuando es posible.



FIGURA 3

LESION EN RECTO DE UNOS 8 CM DE LONGITUD, FRIABLE AL TACTO QUE
OCUPA CASI TRES CUARTAS PARTES DE LA CIRCUNFERENCIA COLONICA.

CP-003.  ADENOCARCINOMA MUCINOSO
APENDICULAR: DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
INUSUAL.

TERNERO FONSECA J', MARAVER ZAMORA M', DEL PINO
BELLIDO P, GARZON PRIETO B2 NARANJO PEREZ A’

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

Introduccion

Las lesiones mucinosas apendiculares comprenden un grupo
de tumores caracterizados por un apéndice distendido, con
mucosidad o rotura. Pueden ser lesiones benignas (mucoceles
simples/quistes de retencion) o malignas (pdlipos serrados,
neoplasias mucinosas apendiculares de bajo grado, de alto grado
o0 adenocarcinomas mucinoso).

El adenocarcinoma mucinoso (ACM) apendicular es una neoplasia
muy infrecuente (tasa de incidencia del 0,08%), constituyendo
aproximadamente el 10% de todos los mucoceles apendiculares
y presentando una supervivencia estimada a los 5 anos del 50%.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado
preoperatoriamente de ACM apendicular mediante la toma de
biopsias por ecoendoscopia de sus metastasis.

Varén, 77 anos, con antecedentes de ERC estadio 4 y VIH, que
ingresa por aumento del perimetro abdominal de meses de
evoluciéon. ElI TC abdominal objetiva focos hipercaptantes en
peritoneo derecho compatible con implantes carcinomatosos
y probable mucocele apendicular. Analiticamente: CA 199 y
CEA elevados (1894 U/ml y 103nm/ml respectivamente). La
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bioquimica de liquido ascitico descarta PBE aunque hay elevacion
de leucocitos (>500), probablemente por ascitis carcinomatosa.
Se amplia estudio a colonoscopia (normal) y ecoendoscopia que,
aunque no evidencia lesion primaria, si implantes peritoneales y
lesion hepatica que someten a BAAG con aguja de 22G, ambas
compatibles con ACM.

Se realiza TC pélvico con alta sospecha ACM apendicular
con carcinomatosis peritoneal. Dado el performance status
del paciente y sus antecedentes personales se desestima
quimioterapia, derivandose a cuidados paliativos.

FIGURA 1

LOE HEPATICA DE 18X18MM EN LOBULO HEPATICO 1ZQUIERDO QUE SE
SOMETE A BAAG Y ASCITIS CARCINOMATOSA.

FIGURA 2

IMPLANTE PERITONEAL ADHERIDO A LA PARED DUODENAL Y ADENOPATIA
SATELITE DE ASPECTO PATOLGGICO.

Discusion

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia, los tumores apendiculares se clasifican en 5 categorias:
adenocarcinoma tipo colénico, adenocarcinoma mucinoso,
carcinoma de células en anillo de sello, carcinoide con células
caliciformes y carcinoide maligno.



FIGURA 3

TINCION CON HEMATOXILINA-EOSINA DE LOE HEPATICA SUGESTIVA DE
ADENOCARCINOMA MUCINOSO.

FIGURA 4

TINCION IHQ POSITIVA PARA CDX2 DE IMPLANTE PERITONEAL Y LOE HEPATICA
SUGESTIVO DE ADENOCARCINOMA DE ORIGEN DIGESTIVO.

El ACM apendicular es una entidad muy infrecuente (incidencia de
0,12 a 0,95/millén de habitantes), siendo mas prevalente en el sexo
masculino durante la sexta década de la vida.

La forma mas comun de presentacion es la apendicitis aguda
(50-65%). Otros (10-20%) presentan obstruccién intestinal, masa
palpable, sangrado digestivo o ascitis, como nuestro paciente. Los
estudios radioldgicos, en particular la TAC y la ecografia, pueden
diagnosticar un mucocele apendicular, pero dificilmente pueden
determinar malignidad o no.

Dado que el diagndstico definitivo es histoldgico, lo mas frecuente
es que se necesite la pieza quirdrgica, siendo muy inusual el
diagnostico preoperatorio a través del estudio histolégico de sus
metastasis obtenido por ecoendoscopia.
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El tratamiento de eleccidn en tumores no avanzados es la
hemicolectomia derecha. En aquellos con diseminacion peritoneal,
se recomienda la cirugia citorreductora completa combinada con
quimioterapia intraperitoneal transoperatoria.

CP-004. ADENOMIOMA  GASTRICO  CON
PANCREAS HETEROTOPICO: UN DIAGNOSTICO
INUSUAL

MARTIN-LAGOS MALDONADO A, DIAZ ALCAZAR MDM,
BERDUGO HURTADO F, LOPEZ HIDALGO J

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA.

Introduccion

El adenomioma gastrico es una neoplasia submucosa rara, sobre
todo cuando coexiste con pancreas heterotépico. Su identificacion
supone un reto y por ello con frecuencia es mal diagnosticado.

Caso clinico

Paciente de 64 afos con antecedentes de obesidad mérbida en
estudio y valoracion para cirugia bariatrica. Asintomatico salvo
por hallazgo en la analitica de anemia ferropénica (Hemoglobina
10.7 g/dl, VCM 75, hierro 15 mcg/d|, IST 28%). Colonoscopia: sin
lesiones hasta ciego. Esofagogastroduodenoscopia: en antro
lesién submucosa protuyente de 30 mm con centro deprimido
y ulcera superficial (Figura 1). Ecoendoscopia oral: En antro
lesién submucosa de unos 2.8 cm de didmetro, de ecogenicidad
homogénea con &reas anecogénicas de aspecto quistico
dependiente de la submucosa, sobre la que se realiza puncién-
aspiracion con aguja fina (PAAF) (3 pases con aguja Acquire 25
G) (Figura 2). Estudio histoldgico: Escasa celularidad fusocelular
sugerente de tumor del estroma gastrointestinal (GIST). Tomografia
axial computarizada toracoabdominal: sin evidencia de enfermedad
a distancia. Tras comentar el caso en sesion multidisciplinar se
realiza gastrectomia tubular laparoscépica. El estudio histolégico
de la pieza quirdrgica informa de un adenomioma gdstrico con
pancreas heterotépico, margenes de reseccion libres (Figura 3). El
paciente 1 afo después contintia asintomatico.

Discusion

El adenomioma gastrico, también conocido como hamartoma
mioepitelial o mioglandular o adenomiosis gdstrica, es una
neoplasia submucosa rara benigna que ocurre en la capa
submucosa de la pared gastrica, especialmente en antro. Esta
compuesto por estructuras epiteliales y estroma de musculo liso.
La presencia simultanea de pancreas heterotépico y adenomioma
es aun mas inusual. Se ha sugerido que el componente epitelial
de esta lesion puede originarse en un epitelio que a su vez se
diferencia en tejido pancreatico o duodenal. Por ello, una hipdtesis
es que el origen del adenomioma gastrico es el mismo que el del
pancreas ectopico, aunque para otros autores se trata de lesiones
independientes. En cualquier caso, el adenomioma gastrico puede
aparecer solo o asociado a pancreas heterotépico. Suele constituir
un hallazgo casual aunque puede cursar con sintomas dispépticos
o sangrado. El diagndstico definitivo es histoldgico. Puesto que



GASTROSCOPIA. EN ANTRO LESION SUBMUCOSA PROTUYENTE DE 30 MM
CON CENTRO DEPRIMIDO Y ULCERA SUPERFICIAL.

g I g !
mpist: 22.4mm

ECOENDOSCOPIA ORAL. EN ANTRO LESION SUBMUCOSA DE UNOS 2.8 CM DE
DIAMETRO, DE ECOGENICIDAD HOMOGENEA CON AREAS ANECOGENICAS DE
ASPECTO QUISTICO DEPENDIENTE DE LA SUBMUCOSA.

A

HISTOLOGIA DE PIEZA QUIRURGICA. 100 X. SE IDENTIFICA PANCREAS
HETEROTOPICO RODEADO DE FIBRAS MUSCULARES LISAS Y DE GLANDULAS
GASTRICAS DILATADAS.
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la posibilidad de malignidad no puede excluirse se recomienda su
escision, bien mediante técnicas endoscopicas o quirdrgicas.

AVANCES TERAPEUTICOS EN CANCER
COLORRECTAL

TENDERO PEINADO C, GARCIA ARAGON F, ROSA SANCHEZ
C, REDONDO CEREZO E, MARTINEZ CARA JG, HEREDIA
CARRASCO C

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

El adenocarcinoma colorrectal es la primera causa de cancer a
nivel mundial.

Las opciones terapéuticas disponibles van desde la terapia
endoscoépica mediante polipectomia basica, resecciéon mucosa
endoscopica, diseccion submucosa endoscépica o reseccion
endoscopica transmural en lesiones neoplasicas precoces de
colon, hasta la cirugia en lesiones mas avanzadas, siendo en estos
casos a veces necesaria, la neoadyuvancia o adyuvancia con
tratamiento quimioterapico.

Paciente de 79 afos en estudio por estrefiimiento y pérdida
ponderal al que se le realiza colonoscopia. Se objetiva lesion de
12 mm en colon ascendente con morfologia Paris lla+ llc y patron
NICE 3 en la zona central excavada.

Se presenta el caso en sesion clinica y dadas las caracteristicas
de la lesion se decide citar para nueva colonoscopia y reseccion
endoscopica transmural (Endoscopic Full Thickness Resection-
EFTR). Durante el procedimiento se marca la periferia de la lesion
con argén y tras montaje del dispositivo, se extirpa de forma
transmural. En la revisién endoscépica de la zona tras la reseccion
se observa pequefia microperforacion en uno de los margenes, que
se cierra con tres clips. El estudio anatomo patolégico informé de
adenocarcinoma de tipo intestinal, bien diferenciado, sin afectacion
vascular, linfatica o perineural y margenes de reseccion libres.

La EFTR es una técnica relativamente nueva para la reseccion
de lesiones colorrectales avanzadas. Es una opcion terapéutica
en el manejo de lesiones no abordables mediante métodos
convencionales de reseccién endoscépica, como sucede en
lesiones que no se elevan tras inyeccion submucosa, las
dependientes de la muscular propia, de dificil acceso o alto riesgo
de complicaciones con los otros métodos.

Consiste en lareseccion en bloque de la lesién junto con el espesor
de la pared del tracto digestivo y, posteriormente, el cierre del
defecto con un clip, en un mismo procedimiento.



FIGURA 1
MICROPERFORACION TRAS RESECCION TRANSMURAL.

FIGURA 2

CIERRE DEL DEFECTO CON CLIPS.

La localizacion, el tamafo y las caracteristicas de la lesion
determinan la resecabilidad y la posibilidad de EFTR. El tamafo
maximo abordable es entre 2-3 cm debido a la capacidad y disefio
del dispositivo. Para su realizacién son necesarios endoscopistas
terapéuticos avanzados.

Los datos en los diferentes estudios obtenidos hasta el momento,
indican que es una técnica segura y con alta tasa de éxito, aunque
se necesitan mas estudios comparativos con mayor tamafo
muestral para establecer conclusiones significativas.
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CP-006. CALIDAD QUE PERCIBE EL PACIENTE
TRAS LA REALIZACION DE UNA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
ALTA RESOLUCION LA JANDA.

RIVAS RIVAS M, CARNERERO RODRIGUEZ JA, CAMACHO
MONTANO L, LOPEZ RIVAS C

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA

Introduccion

Nuestro objetivo principal de nuestro estudio fue analizar el grado
de satisfaccion y conocer los principales problemas de calidad que
percibe el paciente tras la realizacién de una endoscopia digestiva
en nuestra unidad, mediante una encuesta de satisfaccion.

Material y métodos

Realizamos un estudio descriptivo, transversal a los pacientes a
los que se les realizé una endoscopia digestiva en nuestro centro,
en el periodo comprendido entre abril 2019 y enero 2020 y que
quisieron colaborar. Los datos fueron recogidos tras la realizacion
de la endoscopia una vez recuperados los pacientes de los
efectos de la medicacién. Todas las personas participantes en el
estudio fueron sometidas a sedacién con propofol. Participaron
en la encuesta 290 pacientes ambulatorios. La encuesta llevada
a cabo es una adaptacion validada al castellano del cuestionario
breve de satisfaccion, recomendado por la Asociacion Americana
de Endoscopia Digestiva (ASGE). Esta consta de siete preguntas
que se evallan con una escala ordinal (malo, regular, bueno,
muy bueno, excelente) y a las que hay que anadir dos preguntas
adicionales sobre aceptacion de un segundo procedimiento en el
mismo centro y con el mismo equipo multidisciplinar, evaluadas
mediante una respuesta dicotémica (si/no). Se realiz6 el anélisis
con el paquete estadistico SPSS 22.0.

Resultados

Obtuvimos 290 encuestas andnimas. El tiempo de espera para
darle cita de endoscopia fue estimado como bueno en un 14% y
muy bueno/excelente en un 94,7%. El tiempo de espera el mismo dia
de la exploracion fue valorado regular en un 1%, bueno 4,4% y muy
bueno/excelente en un 94,3%. Las explicaciones recibidas fueron
muy buenas/excelentes para 100%. La cortesia de enfermeria se
estimé muy buena/excelente en un 100%, la cortesia del médico
fue buena en un 0,3% y muy buena/ excelente para 99,9%. Las
molestias durante la prueba para un 0,3% fueron percibidas como
regular, 4% como buenas y 95,5% como muy buenas /excelentes. El
100% de los pacientes repetiria la exploracion en el mismo centro
y con el mismo personal.

Conclusiones

La satisfaccion del paciente con sus sistema sanitario y los
centros hospitalarios tiene una gran influencia en la conducta que
adoptaran en un futuro ante los mismos, estos resultados nos
permiten detectar oportunidades de mejora, buscar soluciones,



asi como redisenar los procesos y agendas de endoscopia para
lograr una asistencia sanitaria de calidad, en nuestro caso el peor
valorado fue el tiempo en la sala de espera el mismo dia de la
exploracion.

CALIDAD QUE PERCIBE EL PACIENTE TRAS LA REALIZACION DE UNA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
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CP-007. CAUSA INFRECUENTE DE ESOFAGITIS
EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES. A
PROPOSITO DE UN CASO.

GALVAN FERNANDEZ MD, MARTINEZ COLOMER ME,
GARRIDO SERRANO A, HERGUETA DELGADO P

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

Introduccion

La esofagitis herpética es una entidad poco frecuente causada por
el virus herpes simple siendo mas frecuente en inmunodeprimidos,
aunque también puede verse en paciente inmunocompetentes
como en el caso que presentamos a continuacion. Los sintomas
predominantes son odinofagia, disfagia, dolor toracico y fiebre.

Caso clinico

Paciente mujer de 23 afios sin antecedentes personales de interés
ala que se le realiza endoscopia digestiva alta por clinica de dolor
epigdstrico y pirosis corta evoluciéon. En la misma se objetivod
la presencia de ulceraciones irregulares y longitudinales con
restos de fibrina friables al paso del endoscopio. Las lesiones se
encontraban desde tercio medio hasta unién eso6fago-gastrica,
sin describirse otros hallazgos en la endoscopia. Se tomaron
biopsias para estudio anatomopatoldgico. Desde el punto de vista
endoscopico las lesiones impresionaban de ser secundarias a
la toma de AINES, no pareciendo propias de lesiones por reflujo
gastroesofagico o infecciones. La paciente confirmé el consumo de
AINES las semanas previas por proceso febril. Finalmente el juicio
clinico a la espera de los resultados de la biopsia fue: Esofagitis
grado D segun la Clasificacién de los Angeles en probable relacién
con consumo de AINES pautandose tratamiento con lansoprazol
30 mg un comprimido cada 12 horas.

Finalmente en el estudio anatomopatolégico se describieron
hallazgos compatibles con esofagitis secundaria a infeccion
por virus herpes simple. Se pauté tratamiento con Aciclovir
oral. Se solicitaron asi mismo serologias de virus herpes
simple, citomegalovirus, virus de hepatitis B 'y C y de virus de
inmunodeficienciahumana, siendo todos ellos negativos. Serealizé
gastroscopia de control a los ocho meses, siendo compatible con
la normalidad. La paciente desde el tratamiento con Aciclovir se
encontraba asintomatica, por lo que fue dada de alta de nuestro
servicio.

Discusion

El diagnostico de la esofagitis herpética suele realizarse mediante
endoscopia digestiva alta. El aspecto endoscopico de las lesiones
depende del estadio evolutivo de la enfermedad Las lesiones mas
precoces consisten en vesiculas que acaban evolucionando a
Ulceras con bordes sobreelevados. Las biopsias deben tomarse de
los margenes de la Ulcera pues es donde se encuentra activo el virus
herpes simple. Por ultimo, recalcar la importancia de la toma de
biopsias en estos casos incluso en pacientes inmunocompetentes,



FIGURA 1
ULCERAS LONGITUDINALES CON FIBRINA.

FIGURA 2

ULCERAS MUY FRIABLES AL PASO DEL ENDOSCOPIO.

pues en nuestro caso el diagnéstico definitivo fue posible llevarlo a
cabo gracias al estudio histoldgico.

CP-008. CAUSA INFRECUENTE DE SANGRE
OCULTA POSITIVA

ORTEGA SUAZO EJ, FERNANDEZ CANO MDC, GUILARTE
LOPEZ-MANAS J

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
BAZA, BAZA.
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Introduccion

La neumatosis quistica intestinal (NQI) es una entidad infrecuente
de etiologia incierta caracterizada por la presencia de gas en la
submucosa o subserosa de la pared intestinal. La mayoria de los
pacientes son asintomaticos o presentan sintomas inespecificos,
pudiéndose encontrar en pruebas endoscépicas o de imagen
de forma incidental. El tratamiento puede ser conservador o
quirdrgico. Con el objetivo de que los endoscopistas conozcamos
mejor esta entidad, presentamos el siguiente caso.

Caso clinico

Mujer de 45 afhos sin antecedentes personales, derivada por
SOH positiva y antecedentes familiares de primer grado de CCR.
Exploracién abdominal y analitica normales. Colonoscopia:
multiples lesiones nodulares quisticas de distintos tamafos a
nivel de sigmay angulo esplénico, las mayores entre 20-25 mm con
patrén mucoso conservado tras NBI, algunas con marcado eritema
y depésitos de fibrina en superficie (Figuras 1 y 2), se punciona
una de ellas apreciando liberacién de gas y colapso del quiste
(Figura 3). Se realiza TAC de abdomen: compatible con NQI con
afectacion segmentaria en sigma y focal en angulo esplénico. No
neumoperitoneo ni datos de isquemia. La paciente se encuentra
asintomatica.

Discusion

La NQI se clasifica en primaria o de etiologia idiopatica (15%) y
secundaria (85%) asociada a enfermedades gastrointestinales o
extraintestinales. Existen muchas teorias sobre su patogénesis
(mecanica, bacteriana, pulmonar, aumento de la permeabilidad
mucosa, inmunodeficiencias o inflamacién crénica, etc.). La TC
abdominal ofrece mayor sensibilidad. Los casos asintomaticos no
requieren tratamiento especifico, en nuestra paciente se opt6 por
actitudexpectante. Lacirugiaserealizacuandohayneumoperitoneo
con signos de peritonismo, vélvulo, hemorragia u obstruccion. En
las formas secundarias se debe tratar la enfermedad causante. Es
importante que conozcamos los hallazgos endoscépicos tipicos
e identifiquemos causas secundarias digestivas potencialmente
tratables, evitando la necesidad de una intervencion quirtrgica
urgente en los casos no complicados.

CP-009. COLITIS ESTERCORACEA. A PROPOSITO
DE UN CASO
RICO CANO A, VERA GARCIA P FLORES MORENO H

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

Introduccion

Lacolitis estercoracea se define como lainflamacién de la pared del
colon producida por la impactacién de material fecal provocando
un aumento de la presion intraluminal que da lugar a la aparicion
de distensidn, isquemia, necrosis y Ulceras en la pared coldnica.



FIGURAS 1 -2

COLONOSCOPIA: MULTIPLES LESIONES QUISTICAS EN LA PARED COLONICA,
ALGUNAS EROSIONADAS.

FIGURA 3

COLONOSCOPIA: COLAPSO DEL QUISTE TRAS PUNCION.
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FIGURA 4

TAC DE ABDOMEN: MULTIPLES IMAGENES QUISTICAS DE DIFERENTE TAMANO
EN EL ESPESOR DE LA PARED DEL TERCIO MEDIO Y DISTAL DEL COLON
SIGMOIDES ASI COMO EN EL ANGULO ESPLENICO COLONICO.

Caso clinico

Mujer de 61 afios, dependiente para las actividades basicas de
la vida diaria, institucionalizada, con antecedente de epilepsia
criptogénica de larga evolucion y oligofrenia, acude a Urgencias
por dolor abdominal y estrefimiento. Analiticamente presenta
elevacion de reactantes de fase acuda con PCR 291. En el TC
abdomen sin contraste se identifica material fecaloideo con
engrosamiento difuso y concéntrico de la pared del colon sigmoide
distal y recto, con aumento de la grasa mesorrectal, compatible con
colitis estercoracea (Figuras 1-3). Es valorada por Cirugia General,
que dado los antecedentes de la paciente y la ausencia de datos
de perforacion, descartan intervencion quirtrgica en el momento
actual,por lo que se inicia antibioterapia de amplio espectro con
Tazocel, se pautan enemas de limpieza y se realiza Colonoscopia
observandose desde ampolla rectal mucosa edematosa y
congestiva con exudado fibrinoide y restos abundantes de heces
semisolidas que ocupan la luz; a partir de los 20 cm del margen
anal la mucosa presenta aspecto edematoso, en empedrado, de
color grisaceo y punteado petequial ;se realiza irrigacién con coca
cola en las zonas con heces sélidas (Figuras 4-6). Se mantienen
en los dias posteriores enemas de limpieza pautados cada 12
horas, presentando deposiciones y con mejoria analitica, siendo
dada de alta tras control endoscépico con mejoria de los hallazgos
descritos.

Discusion

La colitis estercoracea es una complicaciéon infrecuente de la
impactacion fecal, con alta morbimortalidad ya que puede llegar
a complicarse con peritonitis, sepsis y muerte. Ocurre con mas
frecuencia en paciente ancianos o encamados, con antecedentes
de estrefimiento crénico grave o polimedicados, generalmente
afectando a la pared del sigmay recto.

Clinicamente se presenta con dolor abdominal y rectal asociado
a estrefiimiento. En el TC abdomen se observa un fecaloma
con dilatacién del colon proximal y engrosamiento parietal con
cambios inflamatorios de la grasa adyacente. Si la isquemia
progresa podemos encontrar defectos de perfusion de la pared,
aumento de la densidad de la mucosa y/o neumatosis, e incluso
neumoperitoneo y abcesos pericoldnicos si evoluciona hasta la
perforacion intestinal.



IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE OBSERVA MATERIAL FECALOIDEO CON
ENGROSAMIENTO DIFUSO DE LA PARED DEL COLON.

IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE OBSERVA MATERIAL FECALOIDEO CON
ENGROSAMIENTO DIFUSO DE LA PARED DEL COLON.

Debido a la gravedad del cuadro, requiere tratamiento inmediato,
mediante desimpactacion fecal manual o endoscépico, y en caso
de necrosis o perforacion tratamiento quirdrgico.
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IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE OBSERVA MATERIAL FECALOIDEO CON
ENGROSAMIENTO DIFUSO DE LA PARED DEL COLON.

IMAGEN DE COLONOSCOPIA DONDE SE OBSERVA MUCOSA EDEMATOSA Y
CONGESTIVA CON EXUDADO FIBRINOIDE.



Caso clinico

En el primer caso, varéon de 78 afios, habito endlico de larga
evolucion. Antecedentes de fibrilacion auricular anticoagulado
con warfarina y desgarro esplénico tras traumatismo abdominal
manejado de forma conservadora hacia mas de 30 afos. Se
realiz6 colonoscopia por diarrea croénica, sin hallazgos resefables.
A los diez dias de su realizacién consulté en urgencias por dolor
abdominal. Al examen fisico dolor en hemiabdomen izquierdo sin
peritonismo. Analiticamente anemia con hemoglobina en 9 gr/
dl. Se realizo ecografia abdominal con hallazgos de hepatopatia
cronica, liquido libre y esplenomegalia. Por persistencia del dolor
se solicité tomografia computarizada (TC) visualizandose desgarro
esplénico grado IV con sangrado activo y hemoperitoneo (Figura 1).
En la anamnesis dirigida el paciente neg6 traumatismo abdominal
reciente. Dado el alto riesgo quirtrgico, se decidié embolizacion de
FIGURA 5 la arteria esplénica con resultado favorable.

IMAGEN DE COLONOSCOPIA DONDE SE OBSERVA MUCOSA EDEMATOSA Y
CONGESTIVA CON EXUDADO FIBRINOIDE.

FIGURA 1
FIGURA 6

TC DE ABDOMEN QUE MUESTRA ESPLENOMEGALIA, COLECCIONES
COCA COLA ADMINISTRADA. CAPSULARES ESPLENICAS Y HEMOPERITONEO.

CP-010. DESGARRO ESPLENICO TRAS
COLONOSCOPIA: A PROPOSITO DE DOS CASOS.

MOUHTAR EL HALABI SA, FERNANDEZ ALVAREZ P CAUNEDO
ALVAREZ A

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

Introduccion

La tasa de eventos adversos tras colonoscopia se estima en 2.8
por 100.000 habitantes. Las complicaciones mayores incluyen
depresion respiratoria por sedacion, hemorragia postpolipectomia
y perforacion. Sin embargo, se han descrito complicaciones poco
frecuentes que se limitan a series de casos.

FIGURA 2

TC DE ABDOMEN QUE EVIDENCIA DESGARRO ESPLENICO CON HEMATOMA
SUBCAPSULAR Y SANGRADO ACTIVO (FLECHA VERDE).
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En el segundo caso, mujer de 55 afnos sin antecedentes de interés.
Se realizé colonoscopia por antecedentes familiares de cancer
colorrectal, resecandose dos pdlipos sesiles con asa de diatermia
en angulo hepatico y sigma, sin complicaciones inmediatas. Tras
6 horas del procedimiento presenté dolor abdominal intenso y
sincope. A la exploracion fisica, peritonismo generalizado. Se
realizd TC de abdomen urgente qué objetivé desgarro esplénico
con sangrado activo y hematoma subcapsular con hemoperitoneo
abundante Se realiz6 laparotomia urgente con
esplenectomia y buena evolucién posterior.

El desgarro esplénico tras colonoscopia es un evento adverso
poco frecuente, estimandose una incidencia de 1 por 100.000
habitantes. Su presentacion es mas frecuente durante el post-
procedimiento inmediato, aunque existen casos de aparicion
tardia (hasta 10 dias tras procedimiento). Se han reportado 170
casos aproximadamente, se cree que existe infradiagndstico de
esta entidad ya que la mayoria de los eventos de dolor abdominal
tras procedimiento se atribuyen a discomfort por distensién. Se ha
postulado que el mecanismo de lesion es secundario a traccion del
ligamento esplenocdlico tras presidn excesiva en angulo esplénico
y/o adherencias entre flexura esplénica y el bazo en pacientes con
cirugias abdominales previas. La esplenomegalia se ha propuesto
como factor de riesgo. El tratamiento dependera de la gravedad
del cuadro y la situaciéon basal del paciente, incluyendo manejo
conservador, tratamiento endovascular o intervencion quirdrgica
urgente.

DIAGNOSTICO DE ANGIOSARCOMA
DE AORTA METASTASICO MEDIANTE
BIOPSIAS DE LESIONES COLONICAS.

RUZ ZAFRA P', BEJARANO JURADO C% CORNEJO JIMENEZ
A, ARAUJO MIGUEZ A", BOZADA GARCIA JM'

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

Los angiosarcomas son neoplasias mesenquimales de estirpe
vascular que representan el 1% de los sarcomas. Afectan mas
frecuente a la piel y tejidos blandos siendo rara la afectacion
gastrointestinal primaria. Presentan mal pronéstico por su alta
invasividad con tendencia a metastatizar a ganglios linfaticos,
higado, pulmones, corazén, cerebro y hueso. El diagnéstico de
certezarequiere estudio histolégico, siendo neoplasiasdealtogrado
con un amplio espectro morfoldgico que va desde una arquitectura
vascular a sélida poco diferenciada. La morfologia epitelioide es
mas habitual en los angiosarcomas gastrointestinales. Al estudio
inmunohistoquimico expresan caracteristicamente CD31 y ERG. Se
caracterizan por la tendencia a causar sangrado gastrointestinal.
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Un vardn de 79 afnos con antecedentes de hipertension arterial que
ingresé por disnea aguda en relaciéon a edema agudo de pulmon,
realizandose angioTC de térax urgente que visualizé ndédulos
pulmonares bilaterales. Reinterrogando al paciente referia pérdida
ponderal los meses previos y coxalgia izquierda que habia sido
tratada como trocanteritis. Analiticamente destacaba anemia
normocitica de reciente aparicion y los marcadores tumorales
eran normales. Se solicité PET-TC que objetivé multiples focos
de captacion hipermetabdlica sugestiva de malignidad: nédulos
pulmonares, derrame pericardico, lesion intraluminal en aorta
abdominal a nivel de L1 con extensidn hasta salida de mesentérica
superior, adenopatias paraadrticas, corteza renal derecha, colon
descendente, pala iliaca y fémur izquierdo . Se realizé
colonoscopia observandose multiples lesiones eritematosas con
bordes sobreelevados y centro deprimido ulcerado, de distinto
tamafo y distribuidas a lo largo del colon , cuyas
biopsias constataron infiltracion por angiosarcoma epitelioide
poco diferenciado, presentando inmunoreactividad para el gen
ERG y anticuerpo anti-CD31, con ausencia de inmunoexpresion de
marcadores epiteliales . Durante el ingreso presenté
hemorragia digestiva secundaria a lesiones colénicas con
anemizacion persistente con altos requerimientos transfusionales.
Fue valorado por cirugia coloproctolégica y radiologia vascular
que descartaron actitud terapéutica. Oncologia médica indico
quimioterapia paliativa con paclitaxel 80 mg/m2 semanal durante
tres semanas con control de la hemorragia, permitiendo el alta 'y
seguimiento ambulatorio.
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CORTE DE PET-TC CON CAPTACION HIPERMETABOLICA COMPATIBLE CON
MALIGNIDAD A VARIOS NIVELES: DERRAME PERICARDICO, AORTA ABDOMINAL,
COLON DESCENDENTE, ADENOPATIAS PARAAORTICAS DERECHAS, PALA
ILIACA Y FEMUR IZQUIERDO.

Las lesiones metastasicas en colon son poco frecuentes, se
distinguen por presentar caracteristicas endoscépicas distintas
a los pdlipos adenomatosos y a veces son la via mas accesible
de obtencion de muestras histoldgicas para el diagndstico de
algunas neoplasias malignas metastasicas como el angiosarcoma
epitelioide entre otros. El conocimiento de la morfologia



FIGURA 2

COLONOSCOPIA  CON  LESIONES  ERITEMATOSAS CON  BORDES
SOBREELEVADOS Y CENTRO DEPRIMIDO Y ULCERADOQ, DISTRIBUIDAS A LO
LARGO DEL COLON, SUGESTIVAS DE METASTASIS COLONICAS.

FIGURA 3

A) H&E 20X Y B) H&E 40X DE MUCOSA ULCERADA E INFILTRADA POR UNA
NEOPLASIA EPITELIOIDE CON MODERADO PLEOMORFISMO.

FIGURA 4

MUESTRAS DE INMUNOHISTOQUIMICA CON AUSENCIA DE EXPRESION DE
MARCADORES EPITELIALES: C) PANCK 40X, D) CDX2 20X Y E) CD34 20X.

endoscopica de estas lesiones permite su identificacion precoz,
poder orientar una sospecha diagndstica asi como propiciar su
estudio anatomopatoldgico para no retrasar el posible tratamiento
de la neoplasia.
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FIGURA 5

MUESTRAS DE INMUNOHISTOQUIMICA: F) CD31 20X: INMUNOEXPRESION
INTENSA Y DIFUSA, G) ERG 20X: INMUNOEXPRESION NUCLEAR INTENSA Y
DIFUSA.

CP-012. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE
MELANOMA CUTANEO METASTASICO

OSORIO MARRUECOS M', OLVERA MUNOZ R? BOCANEGRA
VINIEGRA M'

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEPUERTO REAL, PUERTO REAL.2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

Introduccion

El melanoma cutaneo es el tumor de piel maligno mas frecuente y
constituye la forma mas grave de cancer de piel. La supervivencia
de estos pacientes depende de la etapa de la enfermedad siendo
por ello el diagnéstico precoz de gran importancia.

La malignidad del melanoma viene definida por su agresividad
local y la capacidad de metastatizar. El tracto gastrointestinal
constituye un lugar frecuente de metastasis aunque solo el 4,4%
son diagnosticados.

Caso clinico

Varén de 54 afos, intervenido quirdrgicamente en 2015 de
melanoma nodular estadio IIA en la rama mandibular derecha.
Durante el seguimiento, en 2019 presenta una recidiva ganglionar
iniciandose tratamiento oncoldgico adyuvante con nivolumab.
Durante dos afos, permanece libre de progresion, asintomatico,
con estudios radiolégicos normales y ECOG 0.

En enero de 2022 comienza con clinica de reflujo gastroesofagico
(RGE) y plenitud postprandial, solicitindose endoscopia
digestiva alta y estudios radioldégicos de control. La endoscopia
muestra hernia de hiato; en cuerpo y antro gastrico se visualizan
varias lesiones sobreelevadas de entre 7-10 mm de tamafo de
pigmentacion negruzca en su superficie, sugestivas de metastasis
de melanoma (Figura 1 y Figura 2). Se realiza biopsias de dichos
hallazgos obteniéndose estudio anatomopatolégico concluyente
con metastasis de melanoma con expresion de las proteinas S100
y melan A. En la tomografia computarizada (TC) muestra nédulos
pulmonares y lesiones hepaticas sugestivas de metastasis. Se
solicita biopsia hepatica confirmandose el diagndstico.



FIGURA 1

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. LESION SOBREELEVADA PIGMENTADA EN
ANTRO GASTRICO.

FIGURA 2

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. LESION SOBREELEVADA PIGMENTADA
COMPATIBLE CON METASTASICAS DE MELANOMA EN CUERPO GASTRICO.

Ante progresion de la enfermedad se inicia tratamiento
quimioterapico que el paciente continda en la actualidad.
Discusion

Las metastasis del tumor cutdneo melanoma se encuentran con
frecuencia en el tracto gastrointestinal; pudiéndose presentar
en cualquier parte del tubo digestivo predominando en intestino
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FIGURA 3

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. LESIONES METASTASICAS EN CUERPO
GASTRICO.

delgado y estémago. Las manifestaciones clinicas suelen ser
inespecificas como dolor abdominal o sangrado gastrointestinal.

Dada la frecuencia con la que un melanoma es capaz de
metastatizar en tracto gastrointestinal, la sospecha y diagndstico
precoz puede marcar el curso de la enfermedad para una deteccion
temprana de una posible progresion. Para el diagnéstico se precisa
de técnicas endoscdpicas con posterior confirmacion histoldgica
de las lesiones presentes.

Se estima que aproximadamente el 60 % de los pacientes que
fallecen por esta neoplasia presentan lesiones metastasicas, si
bien menos de un 5 % de estos pacientes seran diagnosticados
dada la ausencia de sintomas.

El tratamiento precisa de intervencidn quirdrgica y tratamiento
adyuvante en funcién del estadio de la enfermedad.

CP-013. DRENAJE POR ECOENDOSCOPIA
DE UNA COLECISTITIS AGUDA PERFORADA
POR INFILTRACION TUMORAL DE UN
HEPATOCARCINOMA.

MUINO DOMINGUEZ D', LOPEZ MOURELLE A!, CASTANO
GARCIA A', GARCIA CALONGE M', GONZALEZ SANCHEZ
MH', FRANCO AGUIRRE LM', ALVAREZ NAVASCUES MC',
GONZALEZ BERNARDO 0!, GONZALEZ PARRA AC? VARELA
CALVO M!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.



El drenaje endoscépico de una colecistitis aguda perforada es una
opcidn de tratamiento en pacientes con alto riesgo quirdrgico.

Varén de 77 afos con antecedente de cirrosis por alcohol en
abstinencia que ingresa por un cuadro de fiebre y descompensacion
de su hepatopatia de base. Durante el ingreso se realiza un TC
de abdomen que muestra tres lesiones hepaticas sugestivas de
hepatocarcinoma difuso con infiltracion del conducto cistico
originando una colecistitis aguda perforada . En vistas
a un posterior tratamiento sistémico del hepatocarcinoma,
contraindicado en caso de infeccion activa, se plantean varias
actuaciones sobre la vesicula, siendo desestimada tanto la cirugia
por alto riesgo quirdrgico del paciente, como la colecistostomia
por la necesidad de mantener un drenaje externo permanente que
impediria iniciar el tratamiento oncoldégico por la presencia de una
fistula. Finalmente se opta por un drenaje de la vesicula perforada
por ecoendoscopia con un stent de aposicion luminal hacia bulbo
duodenal, con adecuada salida del material purulento hacia la luz
digestiva

TC DE ABDOMEN DONDE SE MUESTRA LA COLECISTITIS AGUDA PERFORADA
EN CONTEXTO DE UN HEPATOCARCINOMA.

La ecoendoscopia surgi6 en los afios 80 como una técnica para
visualizar estructuras a través de la pared del tubo digestivo.
En la actualidad su papel intervencionista se ha desarrollado
ampliamente, sustituyendo en muchos casos a la cirugia. Entre
los procedimientos disponibles estd el drenaje de colecciones
intraabdominales accesibles desde la luz digestiva. Aunque su
maximo desarrollo es en el caso de las colecciones pancreaticas,
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IMAGEN DE ECOENDOSCOPIA PARA EL DRENAJE DE LA COLECISTITIS AGUDA
PERFORADA.

recientemente se ha avanzado en su utilidad sobre la patologia
biliar, como es el caso de la colecistitis aguda perforada. El
tratamiento de eleccion de dicha patologia es la colecistectomia,
salvo en pacientes de alto riesgo quirtrgico en los que clasicamente
se ha realizado colecistostomia. Sin embargo existe un subgrupo
de pacientes en los que esta opcion tampoco es posible como es el
caso que presentamos, donde la necesidad de un drenaje externo
permanente al ser la perforaciéon consecuencia del tumor impediria
iniciar el tratamiento oncoldgico. Es en estas situaciones donde la
ecoendoscopia adopta un papel primordial, permitiendo mejorar el
prondstico del paciente.

EFICACIA 'Y SEGURIDAD DE LA
RADIOFRECUENCIA SOBRE ESOFAGO DE
BARRETT EN UNA DECADA.

SILVA ALBARELLOS E, MUNOZ GARCIA-BORRUEL M,
RODRIGUEZ -TELLEZ M

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

Analizar la eficacia y seguridad de la ablacion por radiofrecuencia
(RFA) en pacientes con esé6fago de Barrett (EB) durante una
década.

Estudio de cohortes observacional ambispectivo unicéntrico que
incluye a pacientes con EB derivados a un hospital de tercer nivel
(Hospital Virgen Macarena) entre mayo de 2011 y octubre de 2022
para RFA.



Datos extraidos de base de datos de endoscopia y sistema
de informacién asistencial (Diraya). Se recogieron variables
demograficas, anatomopatoldgicas, variables técnicas y efectos
adversos.

Para evaluar la eficacia de la técnica se consideré como respuesta
completa (RC) la ausencia de displasia y metaplasia, respuesta
parcial (RP) la persistencia metaplasia y ausencia de displasiay la
ausencia de respuesta (NR) si persistia la displasia.

Se incluyeron 47 pacientes, siendo el 85.1% (n=40) hombres con
edad media de 61.76 + 11.14 afios. La principal indicacion de RFA
fue la displasia de bajo grado (DBG) en un 74.47% (n=35) de los
casos seguida de la displasia de alto grado (DAG) en un 23.40%
(n=11)y 1 caso sin displasia con antecedentes de cancer esofagico
en mellizo (2.12%).

Las gastroscopias se realizaron bajo sedacién profunda. Se
realizaron una media de 1.65 sesiones/paciente . En
cuanto al tipo de catéter empleado, el circunferencial y focal 90
fueron los mas usados

No se registraron complicaciones precoces. Un 4.25% (n=2)
presento estenosis esofagica, resueltas con dilatacion con baldn.

En la actualidad la RFA es la técnica ablativa mas empleada en
el tratamiento del EB, indicada EB no nodular con DBG y DAG. Sin
embargo, no estd claro el nimero de sesiones necesarias para
llegar la erradicaciéon completa de la metaplasia intestinal, aunque
estudios previos sugieren que deberia alcanzarse en las tres
primeras sesiones.

1 sesidn 2sesionas | Gsesiones | dsesiones | Ssesiones | Gsesnes | TOTAL
=1cm 4 1 1] ]
2lem =3em | 11 4 2 Q [
=3cm 10 2] 3 1 3
=10cm
=10cm 1 2 [i] [i] [4] 1 &
TOTAL 26 16 3 Q 1 1 47

NUMERO DE SESIONES Y SU RELACION CON LA LONGITUD DEL ESOFAGO DE
BARRETT.

Crounterencial Focal Focal
HALO-Barre 350 HALO-Bamx 90 HALO-Barre 60

19 50500 13 4 1

2 gegion 10 L] 1

3% segion 2 3 1

4° sazitn 1 ] 1

5° sesion [1] 2 0

&° sesion [1] 1 0

CATETER EMPLEADO EN LAS DISTINTAS SESIONES.
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En nuestra serie de casos, la media de sesiones realizada fue
de 1.65 y en mas del 50% solo se realizé una Unica sesion. Con
independencia de si la indicacion fue DBG o DAG, las tasas de
remision completa de la metaplasia intestinal han sido del 66%,
siendo comparables estos resultados a ensayos clinicos previos,
lo que confirma que la RFA es un método efectivo en el manejo
del EB. Ademas, Unicamente dos pacientes recibieron mas de tres
sesiones, lo que estaria en conjuncién con las recomendaciones
de la evidencia previamente descrita.

EL STENT ESOFAGICO DANIS EN EL
SANGRADO VARICOSO REFRACTARIO EN
PACIENTES CIRROTICOS. UNA SERIE DE CASOS.

GARCIA GARCIA MD, VALDES DELGADO T, FERNANDEZ
ALVAREZ P, GRANDE SANTAMARIA L, HERGUETA DELGADO
P, CAUNEDO ALVAREZ A

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

El 10-20% de los sangrados variceales son refractarios a
terapéutica endoscoépica, recomendandose el stent esofagico SX-
Ella Danis (SE-Danis). Reportamos nuestra experiencia.

Caso 1

Mujer 52 afos, cirrosis hepatica (CH) metabdlica (Child-
Pugh-A6, MELD-8). Acudié por hematemesis con inestabilidad
hemodinamica (IH). Se realiz6 ligadura con 10 bandas elasticas
(BE) de 3 varices esofégicas grandes (VEG). A las 48h present6
resangrado, colocandose SE-Danis con hemostasia inmediata (HI).

Posteriormente se colocé early-TIPS. Retirada del stent sin
incidencias. Fallecié tras 2 meses por shock séptico.

Caso 2

Varén 57 anos, CH virus-C (Child-Pugh-A6, MELD-9). Acudié por
melenas con IH. Se colocaron 3 BE sobre 2 VEG. A las 24h presento
resangrado implantandose SE-Danis. Tras liberacion fallida por

luxacién del stent debiendo colocar uno nuevo, se consiguié HI.

Se desestimo6 TIPS por trombosis portal extensa, falleciendo a las
12h tras resangrado.

Caso 3
Varon 53 aios, CH endlica (Child-Pugh-A5, MELD-8). Ingresé en UCI
por shock hemorragico. Se emplearon 6 BE sobre 2 VEG. A las 24h

presento resangrado colocandose SE-Danis con HI.

Se implanto early-TIPS. Fallecio tras 4 dias por fallo multiorganico.



Caso 4

Varén 61 afos, CH endlica (Child-Pugh-B9, MELD-21). Acudié por
hematemesis sin IH. Se realizé ligadura con 10 BE sobre 3 VEG.
A las 4 h presento6 resangrado decidiéndose SE-Danis. Debido a
luxaciéon del stent se implanté un balén de Sengstaken. A las horas
fallecié por shock hemorragico.

SE-Danis es un método eficaz para conseguir la HI. La luxacién del
stent durante su colocacion es un aspecto a tener en cuenta.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE NUESTROS CASOS.

ESTENOSIS RECTAL ISQUEMICA TRAS
EMBOLIZACION HEMORROIDAL

CARDENAS CARDENAS JF, HIDALGO BLANCO A, MANRIQUE
GIL MJ, ALIA VERDEJO T, MACIAS RODRIGUEZ M

DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA
DEL MAR, CADIZ.

La enfermedad hemorroidal es la patologia anorectal mas comun.
Uno de sus principales sintomas es el sangrado rectal, cuya
recurrencia puede alterar la calidad de vida de los pacientes e
incluso causar anemia. El manejo principal es quirtrgico. Sin
embargo, en casos seleccionados, se puede realizar embolizacion
selectiva de las arterias hemorroidales superiores con coils,
farmacos vasoconstrictores o su combinacion.

Presentamos el caso de un paciente de 73 afos con antecedentes
de sindrome antifosfolipidico, que ingresa por tercera vez por
hemorragia digestiva baja con repercusion hemodinamica
y hematimétrica moderada, precisando transfusion de
hemoderivados. Durante los ingresos se llegan a realizar dos
colonoscopias incompletas por mala preparaciéon con restos
de heces de caracteristicas normales sin objetivar lesiones
potencialmente sangrantes salvo la presencia de hemorroides
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mixtas congestivas, atribuyéndose los episodios hemorragicos a
las mismas. Dados los antecedentes hematoldgicos del paciente,
se opta de inicio por embolizacién arterial con coils de las arterias
hemorroidales superiores sin incidencias inmediatas, siendo
dado de alta dias después sin presentar nueva sintomatologia. El
paciente permanece asintomatico hasta revision con colonoscopia
programada cuatro meses después, donde se objetiva a nivel de
recto alto una estenosis de aspecto isquémico. Se toman biopsias
de la estenosis confirmando presencia de tejido de regeneracion
en contexto de isquemia y se opta por no dilatarla por permitir el
paso del endoscopio y no presentar el paciente sintomatologia
obstructiva.

La embolizacion hemorroidal puede ser una alternativa eficaz
en pacientes seleccionados. El re sangrado y tenesmo son los
efectos adversos mas descritos, siendo infrecuente la aparicion
de isquemia recto-sigmoidea y escaso el reporte de estenosis

secundaria. Su presentacion obliga a conocer esta complicacion
siendo imprescindible un manejo adecuado de la misma, valorando
dilatacion endoscoépica en los casos seleccionados.

ARTERIOGRAFIA PREVIA A EMBOLIZACION HEMORROIDAL.



FIGURA 2

EMBOLIZACION CON COILS Y PARTICULAS DE 400 MICRAS EN ARTERIAS
RECTALES SUPERIORES. ARTERIOGRAFIA POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO.

FIGURA 3

ESTENOSIS DE ASPECTO ISQUEMICO POSTERIOR A EMBOLIZACION ARTERIAL.

CP-017. EXTRACCION DE CLIP H'EMOSTI:\'I:ICO
GASTRICO RETENIDO DURANTE MAS DE 3 ANOS

GARCIA GAVILAN MC, TORRES DOMINGUEZ A, SORIA LOPEZ
E, GONZALEZ CANONIGA A, GARCIA FERNANDEZ G

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.
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FIGURA 4

ESTENOSIS DE ASPECTO ISQUEMICO POSTERIOR A EMBOLIZACION ARTERIAL.

Introduccion

Los clips hemostaticos son ampliamente utilizados para el
tratamiento de la hemorragia y el cierre de defectos en el tracto
digestivo. En los ultimos afos cada vez son mas utilizados y se
han desarrollado nuevos clips mas resistentes.

Caso clinico

Mujer de 61 afios con antecedente de fibromialgia en seguimiento
en consultas de digestivo por cuadro de dispepsia funcional tipo
distrés postprandial, en tratamiento habitual con Omeprazol 20mg
y Cinitaprida. Tenia como antecedente una gastroscopia realizada
hacia unos 3 afios con reseccion de 3 pélipos sésiles hiperplasicos
gastricos, uno de 10mm con colocacion de 2 clips hemostaticos
en la escara (Clip Resolution 360), tras objetivarse un vaso
visible de gran tamafo. Acudié a consulta por dolor epigastrico
constante y sin relacion con la ingesta. Se realizé una ecografia
abdominal, sin alteraciones y se solicité una analitica completa
con el unico hallazgo de una elastasa fecal <15mcg/g. Se realizo
una resonancia magnética abdominal (Figura 1), sin hallazgos
pancredticos, aunque llamaba la atencién un artefacto de la sefal
en hipocondrio izquierdo debido a un pequefo cuerpo extrafo
metalico. Se completo el estudio con una radiografia abdominal
(Figura 2) en la que se podia observar una imagen sospechosa
de clip hemostatico. Se decidié realizar una nueva gastroscopia,
donde se objetivé en curvatura mayor gastrica el clip con signos
de corrosion , anclado en la mucosa, con tejido de granulacién
alrededor de la zona de anclaje. Dado el empeoramiento clinico en
los ultimos afos, se decidié su extraccion. Para ello, se atrapé el
clip por su zona mas proximal con pinza de ratén y tras realizar
varias maniobras de traccion, se logré la liberacion del mismo
(Figura 3), sin que se produjeran incidencias y se extrajo con la
proteccion de un capuchdn transparente, objetivandose los claros
signos de deterioro (Figura 4). En total la paciente tuvo el clip
durante 44 meses. Tras esto, el dolor epigastrico mejord, pero la
clinica dispéptica de distension continud. Actualmente continua
su seguimiento en consulta sin nuevos cambios.



FIGURA 1

CORTE CORONAL DE LA RMN EN SECUENCIA T2 CON ARTEFACTO DE LA SENAL
EN HIPOCONDRIO IZQUIERDO.

FIGURA 3
CLIP ANCLADO EN CUERPQ GASTRICO. EXTRACCION CON PINZA DE RATON.

FIGURA 2

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE CON IMAGEN SOSPECHOSA DE CLIP EN
HIPOCONDRIO IZQUIERDO.

Discusion

Los clips hemostaticos habitualmente se desprenden entre 1-3
semanas tras su colocacion y solo se han descrito una serie de
casos de clips retenidos hasta 3 afos. En un estudio prospectivo se
observé una mayor tasa de clips retenidos con los Clip Resolution
al compararlo con otros tipos de clips, aunque el seguimiento
fue solo de 3 semanas. El motivo de la retencion prolongada, sus
implicaciones a largo plazo y si es necesario su extraccion o no,
sigue siendo desconocido.
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FIGURA 4
CLIP HEMOSTATICO EXTRAIDO CON SIGNOS DE DETERIORO.

CP-018. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO
DUODENAL

RODRIGUEZ DELGADO C, BELVIS JIMENEZ M, CAUNEDO
ALVAREZ A

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

Introduccion

La ingesta de cuerpos extranos representa la segunda causa de
urgencia endoscodpica en Espafia, siendo especialmente frecuente
en la poblacion pediatrica. En adultos, la incidencia aumenta en
pacientes con patologia psiquiatrica, alcohélicos, ancianos y
reclusos, ocurriendo ocasionalmente de forma intencionada.



Caso clinico

En relacion a esto, presentamos el caso de una mujer de 58 afos,
con antecedente de trastorno psicético y multiples visitas a
Urgencias por ingestion de cuerpos extrafios de forma voluntaria.
La paciente acude por dolor abdominal difuso de una semana de
evolucion, tras la ingesta de un cuerpo extrano punzante hace 10
dias (pendiente metalico de unos 5-6 cm de longitud). En Urgencias
realizan TC abdomen donde se observa el objeto a nivel de 22
porcion duodenal, visualizandose infiltracién edematosa de la
grasa pero sin datos de neumoperitoneo (Figura 1). Nos contactan
para realizar gastroscopia urgente, encontrando el cuerpo extrafo
en segunda porcion de duodeno con el extremo distal del mismo
enclavado en mucosa (Figura 2 y 3). Procedemos a la extraccion
con utilizaciéon de campana y con asa para sujetar el extremo
proximal, extrayendo el objeto sin complicaciones inmediatas. En
la revision, se objetiva una perforacion duodenal de unos 3mm
(Figura 4), donde se colocan 3 hemoclips (Figura 5), con aparente
cierre del defecto. La paciente ingresa en planta de Cirugia General,
presentando buena evolucién clinica, realizandose TC abdominal
de control donde se observan los hemoclips en segunda porcién

duodenal, sin observarse complicaciones asociadas (Figura 6).
Es dada de alta tras cinco dias de observacién, sin necesidad de
intervencion quirdrgica urgente.

FIGURA 1

TC ABDOMEN EN URGENCIAS: CUERPO EXTRANO EN SEGUNDA PORCION
DUODENAL.
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FIGURA 2
GASTROSCOPIA: OBJETO PUNZANTE EN SEGUNDA PORCION DUODENAL.

FIGURA 3

GASTROSCOPIA: EXTREMO DISTAL ENCLAVADO EN MUCOSA.

Discusion

El manejo de los cuerpos extrafos depende principalmente de las
caracteristicas del objeto y su localizacién y, aunque representan
la segunda causa mas frecuente de urgencia endoscodpica,
Unicamente en el 10-20% es necesario un tratamiento endoscépico
para su extraccion. La endoscopia es el método mas efectivo para
confirmar la presencia y realizar la extraccién del mismo, en la
mayoria de los casos con un porcentaje minimo de complicaciones.
El 80% progresan de forma espontanea en el tubo digestivo sin
producir danos. En el resto, la endoscopia presenta un papel
crucial. En menos del 1% de los casos es necesaria la cirugia,
ya sea por fracaso endoscdpico o por complicaciones graves.
La perforacién del tubo digestivo es la complicacion de mayor
gravedad, asociando una alta morbimortalidad, pero su incidencia
es baja y normalmente esta en relacion con las caracteristicas del
objeto ingerido y por la demora de la intervenciéon endoscoépica.



FIGURA 4
GASTROSCOPIA: PERFORACION MILIMETRICA.

FIGURA 5

GASTROSCOPIA: CIERRE DEL DEFECTO MEDIANTE COLOCACION DE
HEMOCLIPS.

CP-019. GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.

ENTIDAD POCO FRECUENTE.
RICO CANO A, VERA GARCIA P

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA.
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FIGURA 6
TC ABDOMEN DE CONTROL, SIN COMPLICACIONES.

Introduccion

Las enfermedades eosinofilicas del tracto gastrointestinal (EETG)
son entidades raras caracterizadas por infiltracion anormal de
eosindfilos pudiendo afectar a distintas capas de la pared del tubo
digestivo, viéndose comprometido uno o mudltiples segmentos
desde el eséfago al recto, siendo mas frecuente la afectacion
gastrica y duodenal, en ausencia de otras causas de eosinofilia.

Caso clinico

Varén de 27 anos ingresa por dolor abdominal, nauseas, vomitos y
diarrea. Analiticamente destaca eosinofilia de 14.4%, coprocultivo
con pardsitos negativos y anticuerpos anisakis negativos. Se
realiza ecografia abdomen, TC abdomen y Entero-RM (Figura 1,2,3)
informando de engrosamiento parietal de regién antropilérica,
asas de delgado y ciego, con liquido libre. Se completa estudio
con gastroscopia con estémago con marcada hipersecrecion y
retencion de liquidos, presentando en antro edema y erosiones
(Figura 4); e lleocolonoscopia normal, con biopsias gastricas y
duodenales con 30 eos/cga y de colon izquierdo con > 60 eos/cga.
Se interconsulta a Hematologia y Medicina Interna que descartan
otras patologias asocias a hipereosinofilia. Se diagndstica de
gastroenteritis eosinofilica derivandose a Alergologia para estudio
de alergias alimentarias y se inicia Prednisona a dosis de 1 mg/
kg/d en pauta descendente, manteniéndose durante seis semanas
con Prednisona 20 mg con posterior suspension, actualmente
asintomatico.

Discusion
La etiologia de las EETG es desconocida y la clinica depende del

tramo digestivo y de la capa del epitelio afectada, clasificaAndose
en 3 formas: mucosa (la mas frecuente ,45-80%) apareciendo dolor



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

abdominal o diarrea (los sintomas mas frecuentes), malabsorcion
intestinal o pérdida de peso; muscular produciéndose fibrosis y
cuadro de obstruccion intestinal; y serosa presentando ascitis.

Puede aparecer eosinofilia hasta en un 50% de casos, debiendo
realizar un diagndstico diferencial con cuadros que produzcan
sintomas intestinales y eosinofilia en sangre periférica.
Radiolédgicamente no existen datos patognomonicos, pudiendo
observarse en el TC abdomen estrechamiento del antro y duodeno
proximal, o datos de obstruccién intestinal.

IMAGEN DE RMN DONDE SE EVIDENCIA ENGROSAMIENTO DE LAS ASAS DEL
TRACTO DIGESTIVO.

IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE EVIDENCIA EL ENGROSAMIENTO DE
ANTRO Y DUODENO.

IMAGEN DE GASTROSCOPIA CON ESTOMAGO CON MARCADA HIPERSECRECION
Y RETENCION DE LiQUIDOS, PRESENTANDO EN ANTRO EDEMA Y EROSIONES.

Eldiagndstico definitivo seconsigue en el 80% de los casos mediante
endoscopia con toma de biopsias, tanto de dreas normales como
afectadas, siendo los hallazgos endoscépicos variables (normal,
engrosamiento, nodularidad, erosiones,estenosis..). No esta
determinado el nimero de eos/cga para el diagnéstico, pero la
mayoria de los autores aceptan > 25-30 eos/cga.

El tratamiento es empirico dado el escaso nimero de casos
descritos, basandose en la dieta de eliminacion de los alimentos
alergénicos y en caso de no mejoria se administraria corticoides,
de eleccidn la prednisona en dosis de 0.5- Tmg/kg/d, aunque la
duracion del tratamiento no esta definida.

IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE EVIDENCIA ENGROSAMIENTO DE CIEGO.
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CP-020.HAMARTOMADE CELULAS DE SCHWANN
COLONICO: UNA ENTIDAD RARA DENTRO DE LOS
POLIPOS DIMINUTOS

NAVAJAS HERNANDEZ P!, MUNOZ GARCIA-BORRUEL M,
MACHUCA AGUADO J?, UMBRIA JIMENEZ S2 CAUNEDO
ALVAREZ A

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

Introduccion

Los tumores neurales en el colon se encuentran en forma de
masas (schwannomas y neurofibromas) o bien como pdlipos,
siendo esto lo mas frecuente (perineuromas, ganglioneuromas y
tumores de las células granulares). Algunos de estos tumores se
asocian a sindromes hereditarios (neurofibromatosis-1, neoplasia
endocrina multiple 2B). Recientemente se ha descrito una nueva
modalidad de lesién neural intramucosa denominada hamartoma
de las células de Schwann (HCS), de la que se publicado menos
de 40 casos.

Caso clinico

Caso 1: mujer de 72 afhos intervenida en 2011 de hemicolectomia
izquierda por adenocarcinoma de colon bien diferenciado.
En colonoscopia de revision en 2013 se realiz6 polipectomia
convencional sobre pélipo sésil (0-s, 6mm) en ciego (Figura 1).

Caso 2: varén de 59 afos, en estudio por anemia ferrépenica por lo
que se realiza colonoscopia en 2019. En colon izquierdo se resecé
un polipo semipediculado (0-Isp, 5 mm) con asa fria (Figura 2).

Caso 3: varén de 65 afios que se realiza colonoscopia en 2021
dentro del programa de cribado poblacional de cancer colorrectal.
Se resec6 un pélipo plano elevado (0-1la, 4mm) de 4mm mediante
asa fria en colon descendente (Figuras 3).

En estos tres casos, la anatomia patolégica fue compatible con
hamartoma de células de Schwann, mostrando positividad para la
proteina S100 y negatividad para otros marcadores celulares como
EMA 'y CD34 en el estudio inmunohistoquimico.

Discusion

Los HCS son tumores derivados de la vaina nerviosa constituyendo
una entidad poco frecuente descrita por primera vez en 2009
(Gibson y Hornick et al), existiendo en la literatura menos de
40 casos reportados. Microscépicamente se caracterizan por
la proliferacion neural intramucosa, sin células ganglionares y
fusiformes en la ldmina que atrapay separa las criptas colénicas. A
la hora de definir estas lesiones histoldgicamente, es fundamental
realizar un estudio inmunohistoquimico: mostrando positividad
para la proteina S100 (por la presencia de células de Schwann),
y negatividad para otros marcadores como: SMA, CD34 CD117
(c-KIT) y EMA y también para la proteina acida fibrilar glial (GFAP)
y la claudina.
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FIGURA 1

IMAGEN DE TC ABDOMEN DONDE SE EVIDENCIA EL ENGROSAMIENTO DE
ANTRO Y DUODENO.

FIGURA 2

SE IDENTIFICA UNA PROLIFERACION DE CELULAS FUSIFORMES POBREMENTE
CIRCUNSCRITA A NIVEL DE LA MUCOSA. EN LA IMAGEN A MAYOR AUMENTO,
SE PUEDE OBSERVAR CELULAS CON NUCLEO PEQUENO, ELONGADO Y SIN
ATIPIA.

Los HCS gastrointestinales no se han relacionado con otras
enfermedades ni tampoco malignizan. Es importante realizar un
diagnéstico diferencial con los neurofibromas (por su vinculacion
a la neurofibromatosis tipo 1), con los ganglioneuromas (que
pueden hallarse en el sindrome de Cowden, neoplasia endocrina
multiple endocrina muiltiple tipo 2B, la poliposis adenomatosa
familiar y la neurofibromatosis tipo 1) y con los tumores del
estroma gastrointestinal (GIST).



FIGURA 3

POLIPO PLANO ELEVADO (0-1lA) DE 4 MM DE SUPERFICIE LISA Y
PRACTICAMENTE SIMILAR A LA MUCOSA CIRCUNDANTE.

CP-021.ILEO PARAI’_iTICO: RARA COMPLICACION
POSTPOLIPECTOMIA

NAVAJAS HERNANDEZ P, CADENA HERRERA ML, APARCERO
LOPEZ R, MUNOZ GARCIA-BORRUEL M, BELVIS JIMENEZ M,
RODRIGUEZ- TELLEZ M, CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, .

Introduccion

El ileo paralitico consiste en una paralisis motora funcional del
tracto digestivo secundaria a un fallo neuromuscular. Suele
ocurrir en pacientes hospitalizados de edad avanzada y con
comorbilidades. Las causas son multiples: intervenciones
quirdrgicas, traumatismos, enfermedad renal, infecciones,
sepsis, trastornos neurolégicos, cardiorrespiratorios, apendicitis,
colecistitis, farmacos como antidiarreicos o los opidoides.
El manejo inicial serd conservador (dieta absoluta, sonda
nasogastrica, sueroterapia y correccion hidroelectrolitica),
pudiendo emplearse los procinéticos aunque con escasa evidencia
cientifica. En ultima opcién podria plantearse la cirugia.

Caso clinico

Mujer de 83 afnos hipertensa, diabética, dislipémica, con enfermedad
renal cronica y mieloma multiple. Desde Hematologia se solicito
un PET-TAC describiendo captacion patolégico a nivel de colon
transverso por lo que se completé estudio mediante colonoscopia,
identificando una lesién LST de 20mm en recto que se resecé en
piece-meal y en transverso otra lesién excrecente de 45mm (Figura
1) que impresionaba de neoplasica, aunque las biopsias fueron
compatibles con adenoma tubular con displasia de bajo grado. Se
intento resecar ésta ltima, sin conseguir elevar en su zona central,
deteniéndose el procedimiento recomendandose su reseccion
quirdrgica. A los tres dias, acudié a Urgencias por dolor, distension
abdominal, vdmitos y estrefimiento. A la exploracién, el abdomen
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se encontraba distendido, timpanico, doloroso difusamente y
con ruidos hidroaéreos ausentes. Radiografias y TAC (imagen
2) mostraron una marcada dilatacion de asas intestinales sin
un punto de transicion, compatible con ileo paralitico. EI manejo
fue conservador mediante dieta absoluta, sonda nasogastrica y
procinéticos. La evolucién clinica fue lenta. Se comento el caso con
Cirugia General, quienes recomendaron administrar gastrografin
oral, consiguiéndose una mejoria sintomatica y radiolégica
dandose de alta a los pocos dias.

FIGURA 1

LESION EXCRECENTE DE 45MM EN COLON TRANSVERSO, DE ASPECTO
NEOPLASICO.

FIGURA 2

RADIOGRAFIA Y TAC DE ABDOMEN URGENTE MOSTRANDO UNA MARCADA
DILATACION DE ASAS INTESTINALES SIN UN PUNTO DE TRANSICION,
COMPATIBLE CON [LEO PARALITICO.

Discusion

En diversos ensayos clinicos y metaanalisis se demuestra la
utilidad del gastrografin en el tratamiento de la obstruccion
intestinal de tipo adherencia. Se pensé que el gastrografin también
podria emplearse en el caso del ileo paralitico, especialmente
postoperatorio, existiendo controversia en estudios recientes.



FIGURA 3

DADA LA EVOLUCION PROLONGADA DEL CUADRO, SE DECIDIO ADMINISTRAR
GASTROGRAFIN ORAL, CONSIGUIENDOSE UNA MEJORIA SINTOMATICA Y
RADIOLOGICA.

Lo llamativo de este caso, fue identificar el precipitante del ileo
paralitico. La reseccién endoscépica no es un acto quirtrgico
propiamente dicho, aunque podria contemplarse como una
“cirugia menor” por la manipulacion realizada sobre la pared
intestinal. Existe un unico caso descrito en la literatura similar a
éste publicado por Zubair Khan et al.

Con este caso los autores sugerimos que el proceso de desarrollo
de una colonoscopia, asi como las técnicas habituales realizadas
como la mucosectomia endoscépica, podrian contemplarse como
una causa infrecuente de ileo paralitico.

CP-022. INGESTA ACCIDENTADA DE CAUSTICOS,
A PROPOSITO DE UN CASO.

HERNANI, ALVAREZ JA, GARCIA, MARTINEZ A, CAMPOS,
GONZAGA L, MORENO, GARCIA A, BENAVENTE OYEGA A

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

Introduccion

La ingesta de causticos es una patologia infrecuente que conlleva
un amplio espectro de lesiones en el tracto gastrointestinal alto,
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que oscilan desde formas leves hasta formas graves.

Existen diversos factores predisponentes de gravedad como son
el sexo masculino, el volumen ingerido, la etiologia (accidental o
autolitica); consistencia (liquido o sdélido), concentracién; y las
comorbilidades.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 75 afios con demencia
tipo Alzheimer, que acudié a urgencias por ingerir de manera
accidentada sosa caustica, presentando dolor abdominal y
sialorrea. Tras 12 horas de la ingesta se procedié a realizar una
endoscopia oral apreciandose en el tracto digestivo superior areas
parcheadas con exudado difuso, ulceradas confluentes fibrinadas
y pequeios islotes de mucosa de aspecto necrético, ademas de
una estenosis pildrica inflamatoria, todo ello compatible con un
grado de actividad endoscépica severa, correspondiente a un
grado llla de la clasificacion de Zargar.

Se decidd ingreso hospitalario con reposo digestivo, inicio de
antibioterapia profilactica e inicio de nutricion parenteral dada
la sospecha de hospitalizacion prolongada. Tras 2 semanas con
dichas medidas, se inicié dieta liquida con frios hasta completar
21 dias, a partir del cual se avanzé en la misma y se procedié al

FIGURA 1
ESTENOSIS DEL PILORO DEBIDO A TEJIDO EDEMATOSO-NECROTICO.

alta hospitalario, solicitdndose endoscopia oral de control a las 3
semanas.

Discusion

La ingesta voluntaria, la afectacion orofaringea y la clinica son
factores predisponentes de gravedad. Segun el estudio espafiol
de Nunez et all, 2004 la presencia de al menos uno de estos
factores tiene una sensibilidad del 89,7% de presentar lesiones
endoscopicas graves.

Los tiempos establecidos para realizar la endoscopia inicial no
estan claramente definidos. Las guias actuales recomiendan
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Se recomienda una endoscopia de revision siempre antes de la
octava semana de la ingesta debido a que a partir de este plazo las
escaras necrdticas estan completamente formadas y la dilatacion
endoscopica tiene un resultado pobre.

CP-023. INGESTA MASIVA DE SAL, ;HARIAS UNA
ENDOSCOPIA URGENTE?

COZAR DELGADO E, ASADY RAWAND GB, FERREIRO
ARGUELLES B, ALCAIN MARTINEZ G

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

Introduccion

Es bien conocido el uso de componentes sédicos en desinfectantes
(hipoclorito de sodio). Las presentaciones sélidas tienden a
depositarse en zonas declives sobre estrecheces anatémicas
como el piloro, asentando éstas en estémago. La cuantia ingerida,
el tiempo de transito y contenido preexistente en la cavidad
gastrica son factores que contribuyen al mayor potencial caustico.

FIGURA 2
) ) Caso clinico

ESTENOSIS DEL PILORO DEBIDO A TEJIDO EDEMATOSO-NECROTICO.

Presentamos el caso de un varén de 43 afios que ingresa en UCI por
hipernatremia severa asociada a fallo multiorganico (respiratorio,
renal y hemodinamico) tras ingesta masiva de sal (320 g) con fines
autoliticos. Dos semanas después se solicita desde dicho servicio
una endoscopia urgente por anemizacion progresiva y sangrado
en bolsa de SNG. La endoscopia inicial objetiva necrosis extensa
del antro gastrico y ulceraciones milimétricas aisladas en cuerpo,
con preservacion de la mucosa duodenal (Figura 1). En sucesivos
controles endoscépicos a los 25 y 30 dias se observan restos de
fibrina y disminucion progresiva del material necrético. En esta
ultima ademas se evidencia estenosis prepildrica infranqueable de
aspecto fibrético (Figura 2).

FIGURA 3

MUCOSA ERITEMATO-EDEMATOSA ALREDEDOR DEL PiLORO.

realizarla en las primeras 24 horas tras la ingesta, pudiendo
ampliar el plazo hasta 48 horas, y nunca antes de las primeras
6 horas debido a que adelantarse a este intervalo conlleva el
riesgo de subestimar el verdadero alcance de las lesiones, y por
ende puede conducir a un plan terapéutico erréneo. A partir de
lesiones Zargar llb es preciso la hospitalizacion debido al riesgo de
perforacién, con reposo digestivo y adecuacion de requerimientos FIGURA 1

nutricionales via intravenosa o enteral en funcién del compromiso ENDOSCOPIA INICIAL.

del tracto digestivo superior. El uso de antibiéticos no esta indicado

de manera generalizada, siendo recomendado en presencia de ... .
necrosis.
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FIGURA 2
ENDOSCOPIA DE CONTROL.

Discusion

Nohaybibliografiarespectoasilasalcomunsufretransformaciones
quimicas con capacidad lesiva gastrica. No obstante, nuestro caso
sugiere esta posibilidad dadas las caracteristicas y evolucién de
las lesiones halladas. El interés del caso radica en la ausencia de
publicaciones previas en este sentido. Por ello, al igual que con
otros causticos seria preciso un diagndstico endoscépico precoz,
evitando su realizacién en periodos mas tardios y mayor riesgo de
perforacion.

CP-024. INTUSUSCEPCION DE LIPOMA ILEAL
GIGANTE QUE SIMULA MASA COLONICA
ULCERADA

VIDA PEREZ L', MARTINEZ RIVAS F2, MEDINA FERNANDEZ
FJ3, MARTIN RODRIGUEZ C*, VILLAR PASTOR CM?

TUNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2UNIDAD MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA. HOSPITAL COMARCAL
INFANTA MARGARITA, CABRA. SUNIDAD CIRUGIA GENERAL
Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

“UNIDAD RADIODIAGNOSTICO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. SUNIDAD ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

Introduccion

Los lipomas colénicos son tumores de baja incidencia. No
obstante, son los tumores benignos del colon mas frecuentes y
sélo una cuarta parte son sintomaticos.

Caso clinico

Varén de 24 afos que presentaba desde hace seis meses dolor

abdominal en mesogastrio irradiado a fosa iliaca derecha.
Asociaba rectorragia ocasional.
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FIGURA 1

IMAGEN DE COLONOSCOPIA EN LA QUE SE APRECIA EN COLON TRANSVERSO
UNA LESION POLIPOIDE DE GRAN TAMANO CON CUSPIDE ULCERADA E
IRREGULAR QUE SIMULA POLIPO CON DEGENERACION MALIGNA O NEOPLASIA
ULCERADA.

FIGURA 2

IMAGEN ENDOSCOPICA EN COLON ASCENDENTE DONDE SE APRECIA GRAN
PEDICULO DE MUCOSA INVAGINADA TRACCIONADA POR LA LESION DE LA
FIGURA 1.

Se realizé colonoscopia en la que se aprecia a nivel tedrico de colon
transverso distal una masa de morfologia polipoide que ocupa la
practicatotalidad de la circunferencia de laluz y presenta dos areas
ulceradas de unos 15y 20 mm (Figura 1). La lesién era movil y se
pudo franquear visualizando que se extendia hacia colon proximal
unos 20-25 cm. Se pudo alcanzar hasta colon ascendente donde
se aprecié un gran pediculo torsionado no pudiendo progresar mas
porque la lesién parecia provocar traccion del colon por su gran
tamanfo (Figura 2). Las biopsias se informaron fondo/borde de
Ulcera inespecifica.

Se completé estudio mediante TC abdominal con contraste
que evidencié imagen compatible con invaginacién ileocélica
hasta colon transverso, con engrosamiento de pared de colon
circundante (Figura 3).



FIGURA 3

CORTE CORONAL DE TC ABDOMINAL QUE MUESTRA LA INVAGINACION
ILEOCOLICA CON EL SIGNO DE LA "DIANA'.

La analitica, que incluyé hemograma y marcadores tumorales, fue
normal por lo que tras presentar en sesion se decide intervencion
quirdrgica en la que se encontré gran invaginacion ileocecal que se
extendia hasta angulo esplénico del colon. Se realizé seccién de
ileon, minilaparotomia con extraccion de la pieza y desinvaginacion
de la misma. Finalmente se realiz6 hemicolectomia derecha con
anastomosis ileoascendente isoperistaltica latero-lateral.

El estudio histolégico de la pieza mostré lipoma submucoso con
ulceracion mucosa focal, necrosis grasa y tejido de granulacion
(Figuras 4y 5).

FIGURA 4

PIEZA QUIRURGICA. SE IDENTIFICA TUMORACION EXCRECENTE LOBULADA
DE SUPERFICIE MUCOSA LISA CON AREAS ULCERADAS, IRREGULARES Y
POLIPOIDES DE 12 CM DE LONGITUD. AFECTA AL 75% DE LA LUZ INTESTINAL.
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FIGURA 5

CORTES SERIADOS DE LA TUMORACION QUE MUESTRA TEJIDO AMARILLENTO
LOBULADO DE ASPECTO ADIPOSO QUE PROTRUYE A NIVEL MUCOSO Y
SUBSEROSO. SIN INFILTRACION DE LA MUCOSA EN ESPESOR DE 6-4 CM.

Discusion

Los lipomas coldnicos son tumores bien diferenciados que se
desarrollan a partir del tejido adiposo de la pared del colon, siendo
en un 90% submucosos. Sélo un 25% de pacientes desarrollan
manifestaciones clinicas, entre las que se incluyen sangrado,
estreflimiento, cambio del habito intestinal, dolor abdominal y
obstruccidn o invaginacion intestinales (es la causa mas frecuente
de intususcepcion por patologia benigna en el adulto). En nuestro
paciente fue el dolor abdominal y la rectorragia ocasional. La
dificultad surge en el diagndstico preoperatorio, al tener que
distinguirlos de otros tumores benignos y malignos del colon. En
la colonoscopia aparecen como una masa cubierta por mucosa
normal, pudiendo ser sésiles o pediculados. En el resto de pruebas
de imagen se visualiza como una masa redondeada, intraluminal y
homogénea. Los sintomaticos requieren cirugia o en las ocasiones
en las que el diagndstico es dudoso y no puede ser excluido un
tumor maligno.

CP-025. LEIOMIOMA COLONICO: UN HALLAZGO
INCIDENTAL MUY POCO FRECUENTE

CAMPOS SERRANO N, LOPEZ QONZALEZ J,
CALVO BERNAL MDM, DAZA GARCIA RM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA

Introduccion

Los leiomiomas son tumores benignos compuestos

mayoritariamente por células musculares lisas, siendo su



localizacion mas frecuente el Gtero. En el tubo digestivo, pueden
asentar en cualquier localizacion, encontrandose la mayoria de
las ocasiones en estémago e intestino delgado. Estos tumores
son generalmente asintomaticos. Presentamos el caso de una
paciente con hallazgo incidental en colonoscopia realizada por
sindrome constitucional de leiomioma colénico.

Mujer de 41 afos con antecedente de miastenia gravis de reciente
diagndstico derivada a consultas de digestivo por epigastralgia de
larga data asociada a pérdida ponderal de 25kg en el dltimo afo.
En la anamnesis dirigida refiere disfagia intermitente a sélidos con
distension abdominal asociada y astenia intensa. A la exploracion
abdominal el abdomen no era doloroso y no se palpaban masas ni
megalias. Ante la presencia de una paciente joven con sindrome
constitucional, se decide realizar gastroscopia, que es normal y
colonoscopia en la que se identifica junto a valvula ileocecal lesion
de aspecto submucoso de unos 30-35 mm de superficie lisa y
nacarada de la que se toman biopsias multiples ,

VISION ENDOSCOPICA DE LEIOMIOMA.

VISION ENDOSCOPICA DE LEIOMIOMA.
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informando el andlisis histolégico de una configuracion polipoide
con hipertrofia de la capa muscular de la mucosa, en muy probable
relacién con un leiomioma submucoso coldnico, sin especificar
el indice mitético de la lesién. El estudio de extension mediante
TAC abdominal fue negativo, decidiéndose en comité médico-
quirdrgico, dada la edad de la paciente y el tamano de la lesion,
intervencion quirdrgica mediante hemicolectomia derecha.

Los tumores derivados del musculo liso pueden encontrarse a lo
largo de todo el tubo digestivo. Sin embargo, el colon representa
una localizacién muy poco frecuente (en torno al 3%), detectandose
la mayoria de forma incidental durante la realizacién de una
colonoscopia. En el diagndstico diferencial de estas lesiones se
incluyen los tumores GIST, carcinoides, lipomas, liposarcomas y
leiomiosarcomas. El tratamiento de eleccion es quirurgico, si bien
en lesiones de pequefio tamafo la reseccion endoscépica puede
ser factible, principalmente en aquellas lesiones de pequeno
tamanfo y con un indice mitético bajo en el andlisis histoldgico.

LESION GRANULAR DE CRECIMIENTO
LATERAL CON CRITERIOS ENDOSCOPICOS DE
IRRESECABILIDAD CON RESPUESTA COMPLETA
A QUIMIOTERAPIA DE CANCER PULMONAR

LOPEZ VICO M, GARCIA ARAGON F, TENDERO PEINADO C,
REDONDO CEREZO E, JIMONEZ ROSALES R

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

El cancer colorrectal es una de las patologias oncolégicas mas
frecuentes en nuestro medio y con una mortalidad importante.
La implementacion de los programas de cribado poblacional de
cancer colorrectal permite un diagndstico en fases mas precoces
y aumentar asi la supervivencia. El tratamiento quimioterapico del
cancer colorrectal se basa en combinaciones de farmacos como el
FOLFOX, que incluye al oxilaplatino, acido folinico y fluorouracilo,
o el FOLFOXIRI, que ademas de los anteriores también incluye al
irinotecan. El tratamiento quimioterapico del cancer de pulmon,
basado en combinaciones de cisplatino con otros farmacos como
etopdsido o paclitaxel, no tiene indicaciéon en el tratamiento de
las neoplasias colorrectales. En nuestro caso, presentamos a
una paciente con respuesta completa de una lesién neopldsica
coldnica a quimioterapia de cancer pulmonar.

Mujer de 65 afos sin antecedentes que se realiza colonoscopia
por test de sangre oculta en heces positivo, hallandose pélipo
LST-NG de 40 mm
valvula ileocecal, con centro excavado y ulcerado, con sangrado

en colon ascendente distal a la

espontaneo y friable y bordes con patrén en “chicken-skin”,
todos ellos criterios de invasion submucosa que contraindican
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Introduccion

Paciente de 76 afos sin antecedentes patoldgicos de interés
que ingresa por pancreatitis aguda de origen biliar realizadndose
ecografia abdominal donde se objetiva ectasia del colédoco con
una imagen compatible con litiasis de 4mm en tercio distal.

Caso clinico
Se decide realizar CPRE sin conseguir canular la papila por

imposibilidad para encontrarla a pesar de 25 minutos de
exploraciéon minuciosa, sospechando de insercion ectépica.

El paciente continua con dolor abdominal y evolucién térpida por lo
que se decide intentar de nuevo el drenaje biliar.

FIGURA 1

LESION LST-NG EN COLON ASCENDENTE. Finalmente se decide realizar USE localizando la transicion
pancreaticoduodenal y la regién papilar. En este punto se realiza

la resecciéon endoscdpica. Se realiza tatuaje distal a la lesion
y se toman biopsias. Histolégicamente hallazgo de adenoma
tubulovelloso con displasia de alto grado. Se realiza PET-TC
para estudio de extensién, detectandose incidentalmente dos
nédulos pulmonares que tras estudio histoldgico se confirman
como carcinoma pobremente diferenciado pulmonar en estadio
Ill. Completa tratamiento con paclitaxel, cisplatino y radioterapia
para la lesién pulmonar con respuesta funcional completa y
posteriormente se interviene mediante hemicolectomia derecha
laparoscodpica, sin pdlipo ni proceso neoplasico en la anatomia
patoldgica de la pieza quirdrgica. Se realiza nueva colonoscopia
tras la cirugia, sin lesiones en todo el recorrido ni tatuaje de la
colonoscopia previa, por lo que se asume que la lesion y el area
tatuada se incluyeron en la pieza quirdrgica. Se realiza también
PET-TC, sin hallazgos patoldgicos. Posteriormente, continda

seguimiento sin recaida. SE MUESTRA UNA ENDOSCOPIA CON VISION LATERAL, SIN APRECIARSE LA
PAPILA EN SU ZONA DE INSERCION HABITUAL.

FIGURA 1

Discusion

La combinacion de paclitaxel y cisplatino es una de las terapias
de eleccion en el cancer pulmonar, sin haber casos descritos de
cancer colorrectal con respuesta completa a dicha combinacion.
En nuestro caso, tras la quimioterapia de la lesion pulmonar, ni en
la pieza quirdrgica ni en la colonoscopia de revision se detectaron
restos de la lesion inicialmente descrita lo que nos lleva a concluir
la respuesta de la lesion coldnica a este tratamiento.

CP-027. LOCALIZACION PAPILAR GUIADA POR
USE MEDIANTE “TECNICA DE CHUPON".

GARCIA DE LA BORBOLLA SERRES J, BERNABEU LOPEZ J,
MORENO PIMENTEL C, PALOMAR AVILA C, KECO HUERGA A,
ORTIZ MOYANO C, RODRIGUEZ ALONSO C, LEON LUQUE M FIGURA 2

SE APRECIA LA SUFUSION HEMORRAGICA PROVOCADA POR LA ASPIRACION
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REALIZADA DURANTE LA USE. CERCANO A ELLO LA PAPILA DUODENAL
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. MINUSCULA Y DESPLAZADA A SU PUNTO DE INSERCION HABITUAL.
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marcaje mediante “chupén mucoso” utilizando la aspiracion
maxima durante 5 segundos. Posteriormente se extrae el
ecoendoscopio y se introduce el duodenoscopio encontrando
la sufusién hemorragica provocada por la aspiracion, y a menos
de un centimetro la papila duodenal que se muestra diminuta y
discretamente desplazada lateralmente con respecto a su punto
de insercién habitual.

Una vez localizada la papila, se canula en un primer intento y se
realiza la limpieza de la via biliar sin incidencias.

FIGURA 3

CANULACION DE LA PAPILA EN UN PRIMER INTENTO, TRAS LOCALIZARLA
MEDIANTE LA "TECNICA DEL CHUPON".

Discusion

Se expone el caso para dar a conocer un procedimiento disponible,
sencillo y de bajo coste para facilitar la localizacion de la papila
duodenal cuando no se consigue visualizar con endoscopio de
vision lateral, ya sea por una localizacién aberrante, disposicion
tras pliegue duodenal o como en este caso por ser de pequefo
tamano.

CP-028. MALEORMAQION VASCULAR ARTERIAL.
PRESENTACION ATIPICA DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA.

GIL AYUSO J, CAMACHO DOMINGUEZ P GUTIERREZ
MARTINEZ F, ANDRADE BELLIDO RJ

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

Introduccion

Las malformaciones vasculares son lesiones congénitas que
constituyen una causa frecuente de hemorragia digestiva baja,
sin embargo, van a suponer Unicamente un 2-5% como origen de
hemorragias digestivas de origen alto.
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Caso clinico

Varén de 44 afos, sin antecedentes médicos de interés, que acude a
la urgencia tras presentar melenas y hematemesis con presincope
asociado. Se acompana de leve repercusion hemodinamica que
remonta con sueroterapia. Analiticamente pérdida de 4g/dl de
hemoglobina respecto a su valor previo. Se procede a realizar una
endoscopia digestiva alta.

FIGURA 1
IMAGEN ENDOSCOPICA DE LESION EN FUNDUS GASTRICO.

FIGURA 2

IMAGEN ENDOSCOPICA 2 DE LESION DE FUNDUS GASTRICO.

En la exploraciéon endoscépica Unicamente se aprecia una lesion
de unos 15mm de didmetro en fundus gastrico, de aspecto
submucoso y ligeramente umbilicada (Figuras 1 y 2). No presenta
estigmas de sangrado reciente, se moviliza parcialmente con la
punta de pinza de biopsia y presenta consistencia blanda. Sin
restos de hemo en estémago ni duodeno.



Ante la repercusion clinica y analitica se decide ingresar al
paciente para estudio y caracterizacion de dicha lesion. A las 36
horas del ingreso se procede a realizar una ecoendoscopia, nada
mas entrar en estdmago el paciente presenta acceso de tos que
desencadena un sangrado jet de la lesion gastrica. Toda la cavidad
se ve ocupada de sangre rapidamente imposibilitando tratamiento
endoscopico.

FIGURA 3

RECONSTRUCCION EN 3D DE OVILLO VASCULAR DEPENDIENTE DE ARTERIA
ESPLENICA.

FIGURA 4

IMAGEN POR RADIOSCOPIA DE OVILLO VASCULAR PRE-EMBOLIZACION.

El paciente se traslada a Radiologia Vascular de forma inmediata
y se realiza angioTC. Se localiza en fundus gastrico un ovillo
vascular con sangrado activo dependiente de la arteria esplénica
(Figuras 3 y 4), ante lo que se realiza una embolizacién selectiva
(Figuras 5 y 6). Posteriormente el paciente evolucion6 de manera
favorable.
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FIGURA 5

IMAGEN POR RADIOSCOPIA DE OQVILLO VASCULAR POST-
EMBOLIZACION.

FIGURA 6

CORTE SAGITAL DE ANGIOTC DE OVILLO VASCULAR POST-EMBOLIZACION.

Discusion

Las malformaciones vasculares tienen que formar parte del
diagndstico diferencial a la hora del estudio de una hemorragia
digestiva. En ocasiones tenemos que apoyarnos de otras
herramientas diagndsticas ademas de la endoscopia para poder
caracterizar correctamente la lesion, como son el angioTC o la
arteriografia para asi poder plantear la mejor opciéon para su
tratamiento definitivo.

CP-029. MALEOSICION DE UNA SONDA DE
GASTROSTOMIA HACIA CAVIDAD PERITONEAL
TRAS REINSERCION POR SALIDA ACCIDENTAL

TORRES DOMINGUEZ A, JOFRE PERALTA S, HERNANDEZ
PEREZ AM, SALDANA GARCIA L, RIVERA IRIGOIN R

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.
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La gastrostomia endoscépica percutanea es una técnica muy
realizada en nuestra practica clinica diaria y que consiste en la
colocacion de una sonda a través de la pared abdominal hacia
la cavidad gastrica para la administracion de fluidos, nutricion
enteral y/o medicacién. Se han descrito varias técnicas para su
colocacion, pero independientemente de ellas, es importante
conocer sus potenciales complicaciones.

Mujer de 84 anos diagnosticada de una neoplasia de orofaringe
con disfagia e imposibilidad para una adecuada ingesta, en la que
se realiz6 una gastrostomia percutanea endoscopica que curso sin
incidencias.

Cinco semanas después sufre una salida accidental de la sonda
en domicilio, acudiendo a Urgencias donde se realizé un recambio
de la misma sin aparentes complicaciones inmediatas. A las

24 horas, acude nuevamente por dolor abdominal intenso tras
la administracién de cada toma por la sonda, sin fiebre ni otra
sintomatologia asociada.

CORTE CORONAL DE LA TC CON LA SONDA DE GASTROSTOMIA (FLECHA)
FUERA DE LA CAVIDAD GASTRICA (ASTERISCO).

Serealizaunatomografiacomputarizada (TC) urgente que evidencié
una malposicion de la sonda, con el extremo distal localizado fuera
de la cavidad géstrica . Se inici6 antibioterapia con
metronidazol y se realizé6 una nueva gastrostomia endoscopica,
con buena evolucion de la paciente.
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CORTE AXIAL DE LA TC CON LA SONDA DE GASTROSTOMIA (FLECHA) FUERA
DE LA CAVIDAD GASTRICA (ASTERISCO).

CORTE SAGITAL DE LA TC CON LA SONDA DE GASTROSTOMIA (FLECHA) FUERA
DE LA CAVIDAD GASTRICA (ASTERISCO).

Eldesplazamiento de la sonda de gastrostomiaes unacomplicacion
que puede producirse tras la salida de la sonda (accidental o por
defecto de la misma) en pacientes con una fistula gastrocutanea
inmadura (menos de 4 semanas) en la que la serosa del estdmago
no se ha logrado adherir correctamente al peritoneo parietal. En
estos casos la reinsercion debe evitarse, pudiendo intentarse en
aquellas de mas de 4 semanas.



CP-030. MANEJO DEL VOLVULO DE SIGMA ;SOLO
DEVOLVULACION ENDOSCOPICA?

GARCIA CALONGE M, GONZALEZ SANCHEZ H', MUINO
DOMINGUEZ D', CAMPOS JM?', VILLELA JE', MARTIN SANZ
J', ARGUELLES ESTRADA P, LOPEZ MOURELLE A', LAMAS
ALVAREZ S', GONZALEZ PARRA AC? BARREIRO ALONSO E’

'DEPARTAMENTO  APARATO  DIGESTIVO.  HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO.
DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO

HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
Introduccion

La obstruccion intestinal secundaria a vélvulo de sigma representa
un pequeio porcentaje de las urgencias hospitalarias. El
tratamiento es la devolvulacion precoz por endoscopia, seguido de

una cirugia electiva como tratamiento definitivo.

Caso clinico

Varén de 78 anos institucionalizado que acude por dolor, distensién
abdominal y ausencia de deposicion en 72 horas. Se realiza
radiografia de abdomen la que se observa el signo de grano de café.
En el ultimo afo presentaba tres ingresos por vélvulo de sigma
tratado con devolvulacion endoscépica y recuperacion del transito
intestinal, sin plantear cirugia posterior ni otras alternativas.

FIGURA 1
RADIOGRAFIA AP DE ABDOMEN. SIGNO DEL GRANO DE CAFE.

En esta ocasion, se observa un tramo de unos 20 cm de mucosa
negro-violacea de caracter isquémico en sigma, procediéndose a la
devolvulacion endoscépica sin complicaciones, pero persistiendola
alteracion en la mucosa. Ante datos de complicacién con isquemia
intestinal, se interviene de forma urgente (reseccion y colostomia
tipo Hartmann). Histolégicamente presenta necrosis, inflamacién
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FIGURA 2

IMAGEN DE PRIMERA COLONOSCOPIA. ERITEMA DE LA MUCOSA COLONICA
EN SIGMA.

COMNENT
Or

FIGURA 3

IMAGEN DE COLONOSCOPIA. ISQUEMIA DE LA MUCOSA COLONICA
SECUNDARIA A VOLVULO DE SIGMA RECIDIVANTE.

TN ES

FIGURA 4

IMAGEN DE COLONOSCOPIA. ISQUEMIA DE LA MUCOSA COLONICA QUE
PERSISTE TRAS LA DEVOLVULACION ENDOSCOPICA.



FIGURA 5

IMAGEN DE ANATOMIA PATOLOGICA. TINCION CON HEMATOXILINA-EOSINA DE
RESECCION INTESTINAL. AREAS DE NECROSIS E INFILTRADO INFLAMATORIO
MIXTO.

y ulceraciéon. El paciente evoluciona de forma favorable, siendo
dado de alta domiciliaria sin incidencias posteriores.

Discusion

El manejo del vélvulo de sigma no complicado es la devolvulacion
endoscopica. La recurrencia es

de hasta el 85%, aumentando también la tasa de complicaciones y
de mortalidad, asi como necesidad de cirugia urgente por isquemia
o perforaciéon. Las guias recomiendan intervencién quirdrgica
durante el ingreso o de forma electiva precoz como tratamiento
definitivo (sigmoidectomia y anastomosis terminal). En pacientes
con alto riesgo quirdrgico existe la opcion de sigmoidopexia
laparoscépica o endoscdépica, aunque con menor tasa de éxito que
la reseccion del tramo afecto.

CP-031. MANEJO ENDOSCOPICO
DE _ IMPACTACION DE CUERPO
EXTRANO ALIMENTICIO PUNZANTE.

SOTOMAYOR ORELLANA M, BERNAL TORRES A, VIEJO
ALMANZOR A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
MAR, CADIZ.

Introduccion

La impactacién esofagica es una urgencia endoscoépica muy
frecuente. Entre el 80-90% se resuelven espontaneamente pero el
20% requiere de desimpactacion endoscoépica, con una efectividad
del 83-98%. Solo el 1% requieren de intervencién quirtrgica.

Los CE mas comunes son bolos alimenticios blandos, siendo
menos frecuentes los punzantes o cortantes, donde se incluyen
los huesos, relacionados con mayor riesgo de perforacion, por lo
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que es importante una valoracion clinica y radioldgica previa que
descarte complicaciones.

Caso clinico

Varén de 71 afios que acude a urgencias por dolor retroesternal, que
empeora con la deglucion, y sialorrea de 3h evolucion, tras cenar
carne de cordero. Sin disnea ni datos de enfisema subcutaneo.

Se decide endoscopia alta (EDA) urgente en quir6fano bajo
anestesia, observandose tras pasar el esfinter esofagico superior
restos alimenticios que no se consiguen movilizar, por lo que se
solicité valoracion por ORL quien los retird parcialmente con
endoscopio rigido. Tras ello conseguimos ver a 25cm de arcada
dental un bolo cérnico con hueso, enclavado de forma transversal
por sus extremos, que no se logré desimpactar.

Se realiza TC de térax (Figura 1), identificandose CE de 3cm de
longitud de densidad 6sea con extremos puntiagudos, localizado
en tercio medio-superior esofdgico, sin datos de perforacion.
La manana siguiente se realiza nueva EDA con gastroscopio
terapéutico, observandose con la propia insuflacion un
desplazamiento espontaneo del CE hacia camara gastrica. Una
vez alli se enlazé con asa de alambre por uno de los extremos del
hueso vy, tras alinearlo con el eje longitudinal esofagico, se retird
suavemente y bajo vision directa sin incidencias (Figura 2). Se
accedio de nuevo visualizandose 2 lesiones mucosas puntiformes
superficiales enfrentadas sin datos de perforaciéon en eséfago
medio, donde se alojaba el CE (Figura 3), sin datos de yatrogenia
tras la extraccion.

FIGURA 1

TC DE CUELLO Y TORAX. SE OBSERVA CUERPO EXTRANO HIPERDENSO DE
3CM DE LONGITUD, DE MORFOLOGIA ALARGADA Y EXTREMOS PUNTIAGUDOS
A NIVEL DE TERCIO MEDIO ESOFAGICO.

Discusion

La extraccion de los CE punzantes debe ser realizada
preferentemente dentro de las primeras 6h, descartando
previamente complicaciones, y valorando la IOT si se sospecha
agarre dificil o posibilidad de afectaciéon respiratoria. Los CE
punzantes o cortantes pueden retirarse con suavidad y bajo
visién directa, si las condiciones son favorables, o con apoyo
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CP-032. MANIFESTACIONES INFRECUENTES
DEL LUES: LO QUE UN DIGESTOLOGO DEBERIA
CONOCER.

VALDIVIA KRAG C, APARICIO SERRANO A, TEJERO JURADO
R, PRIETO DE LA TORRE M, SERRANO RUIZ FJ, IGLESIAS
FLORES EM

FIGURA 2 UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO

SE APRECIA BORDE AFILADO DE LA PARTE OSEA DEL BOLO CARNICO. SE REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.
ENLAZA CON ASA DE ALAMBRE POR EL EXTREMO Y SE ORIENTA EN EJE

LONGITUDINAL ESOFAGICO PARA SU EXTRACCION BAJO VISION DIRECTA. Introduccion

La sifilis se contagia fundamentalmente por contacto sexual con
lesiones infectantes y cada afno se producen casi 12 millones de
infecciones nuevas en el mundo. Conocida clasicamente como “la
gran simuladora”, la lesién primaria (chancro) surge tras un periodo
de incubacion de 2-6 semanas tras lo cual cura espontdneamente
paradar paso amanifestaciones parenquimatosasy mucocutaneas
a nivel sistémico.

Caso clinico

Varén de 40 anos con antecedente familiar de cancer colorrectal
y personal de infeccion por VIH diagnosticada en 2015, en
tratamiento, con carga viral indetectable. Consulta en urgencias
por dolor abdominal epigastrico e irradiado a ambos hipocondrios,
diarrea de unas 15 deposiciones al dia en los tres meses previos,
proctalgia, artralgias y maculas en brazos y testiculos. La analitica
muestra elevacion marcada de enzimas de colestasis (GGT 719U/I,
FIGURA 3 FA 729U/1) y citdlisis (AST 489U/I, ALT 198U/I). El TC abdominal

- . . urgente (Figura 1) detecta engrosamiento mural difuso en recto
PEQUENA LACERACION MUCOSA SUPERFICIAL RELACIONADA CON DECUBITO . - . . .
DEL HUESO medio y multiples adenopatias, todo ello sugestivo de neoplasia

FIGURA 4

CUERPO EXTRANO EXTRAIDO DE UNA LONGITUD DE 3CM CON EXTREMOS
OSEOS PUNTIFORMES.

............................................................................... . FlGURA'l

TC DE ABDOMEN. ENGROSAMIENTO DIFUSO A NIVEL DE RECTO (FLECHAS)

de dispositivos endoscépicos de proteccion como capuchones, : - .
. .. , CON RAREFACCION DE LA GRASA ADYACENTE Y MULTIPLES ADENOPATIAS
copas o sobretubo. Las zonas de mayor riesgo de lesion yatrégena PRESACRAS ()

son el cardias y la boca de Killian.
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de recto como primera posibilidad. En la colonoscopia se objetiva
una gran Ulcera de bordes geograficos en unién rectosigmoidea
(Figura 2), desde los 8 a 14 cm de margen anal, asi como
tres lesiones satélites subcentimétricas. Las biopsias fueron
compatibles con fondo de Ulcera inespecifica, negativa para CMV.
Los marcadores tumorales fueron normales a excepcion del Ca
19.9,y el TC de extension y RMN pélvica (Figuras 3 y 4) mostraban
engrosamiento difuso del recto, especialmente inferior, sin clara
lesién, pero con numerosas adenopatias regionales. Ante los
hallazgos clinicos y en pruebas de imagen se sospecha una posible
etiologia infecciosa. Finalmente se solicitan serologias virales y
se inicia de forma empirica penicilina G benzatina, obteniéndose
resultados positivos de pruebas serolégicas para sifilis (RPR) y
exudados de ulcera rectal. Dada la mejoria clinica y analitica se
diagnosticé de sifilis secundaria con afectacion rectal y hepatitis

FIGURA 2

GRAN ULCERA EN UNION RECTOSIGMOIDEA DE BORDES GEOGRAFICOS
Y CONGESTIVOS, SERPINGINOSA, CON  LESIONES  SATELITES
SUBCENTIMETRICAS DE SIMILARES CARACTERISTICAS, FRIABLE A LA TOMA
DE BIOPSIAS.

FIGURA 3

RMN PELVICA. ENGROSAMIENTO A NIVEL DE RECTO (FLECHAS) CON
MULTIPLES ADENOPATIAS EN MESORECTO, MESOSIGMA Y PRESACRAS (*).

FIGURA 4

TC DE ABDOMEN. HEPATOESLENOMEGALIA. MULTIPLES ADENOPATIAS EN
REGION PERIAOGRTICA Y PERIPORTAL (*).
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luética, encontrandose actualmente asintomatico tras tres dosis
de tratamiento.

Discusion

Las manifestaciones delafase secundariadelasifilisincluyen, entre
otros, fiebre, erupcion cutanea y linfadenopatias generalizadas no
dolorosas, asi como proctitis en forma de ulceraciones y friabilidad,
con hallazgos endoscdpicos y radiolégicos a veces superponibles
a lesiones neoplasicas. Sin embargo, la afectacion hepatica es
menos frecuente (<1% de los casos), siendo esta colestasica y con
la fosfatasa alcalina caracteristicamente elevada. Es ain menos
frecuente la presentacién como hepatitis clinicamente sintomatica,
aunque en ocasiones puede existir una hepatitis colestasica grave.

CP-033. MEJORA DEL EXAMEN ANORRECTAL
CON COLONOSCOPIA ASISTIDA POR CAPUCHON

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

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

Introduccion

La colonoscopia asistida por capuchén es una técnica simple,
practicay econdmica que desempefia varios propdsitos Utiles para
mejorar el rendimiento de la colonoscopia.

Diversos estudios ponen de manifiesto que el uso de esta técnica
podria reducir la tasa de fracaso de la colonoscopia, disminuir la
tasa de intubacion cecal y la dificultad del procedimiento para
evaluar lesiones dificiles de enfrentar.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente que consulta por sangrado de
caracteristicas distales y molestias con la defecacion. En el tacto

FIGURA 1

CAP ENFRENTANDO LESION.
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higado, peritoneo y pulmén. Se presenta el caso de un paciente
diagnosticado de una lesion cerebral metastasica cuyo tumor
primario fue un adenocarcinoma de eséfago, siendo este tipo de
metdastasis altamente infrecuentes.

N
¢ T

(i 2

N

.

CAP AVANZANDO EN LA LESION.
IMAGEN DE TC (DERECHA) Y RMN (IZQUIERDA) CRANEALES, EN LAS QUE SE
OBSERVA LESION OCUPANTE DE ESPACIO.

rectal sensacion de ocupacion de canal anal por lo que se solicita
colonoscopia que se describe a continuacion.

En la colonoscopia, asistida con capuchén y bajo vision directa, se
identifica una lesion mamelonada que se extiende desde margen
anal hasta un cm por encima de la linea pectinea. Se trata de
una lesion friable al roce, con sangrando leve babeante y algunas
areas ulceradas, que ocupa mas de un cuarto de la circunferencia,
sugerente de lesion maligna. Se obtienen multiples biopsias.

Informe de anatomia patoldgica: proliferacion adenomatosa de
morfologia vellosa y displasia de alto grado/adenocarcinoma

La evaluacion del recto, canal anal, linea dentada y el ano pueden
ser inspeccionados mas facil y claramente con la ayuda del
capuchon transparente, ya que este desplaza la mucosa anorrectal
hacia delante, mejorando la visualizacion y la inspeccion. Ademas,

con el uso del cap se puede evitar la realizacion del examen en IMAGEN DE TC TORACICO DONDE SE VISUALIZA ENGROSAMIENTO DE TERCIO
retroflexion y sus complicaciones relacionadas. INFERIOR/CARDIAS.

METASTASIS = CEREBRALES EN
ADENOCARCINOMA ESOFAGICO, UN CASO POCO
FRECUENTE.

NAVARRO MORENO E, CALVO BERNAL MM, DIEGUEZ
CASTILLO C

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

IMAGEN ENDOSCOPICA DE TUMOR EN ESOFAGO DISTAL, VISION DIRECTA Y
RETROVISION DESDE CAMARA GASTRICA.

El cancer de es6fago es uno de los tumores mas agresivos ya que
se propaga rapidamente hacia otras estructuras. Hasta un 40%
de los pacientes presentan un estadio avanzado al momento del
diagndstico. Las metastasis tipicas incluyen ganglios linfaticos,
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Caso clinico

Paciente de 65 afos sin antecedentes de interés, consulta por
cuadro de cuatro dias de evolucion de inestabilidad de la marcha
y debilidad generalizada. Niega pérdida de peso, fiebre u otros
sintomas. En la exploracion neuroldgica se objetiva déficit motor
en hemicuerpo izquierdo. Se realiza TC craneal sin contraste
donde se objetiva lesion extraaxial parasagital derecha, sugestiva
de meningioma. Ante estos hallazgos el paciente es ingresado en
Neurocirugia para estudio. Se realiza RMN craneal que reafirma
el diagnéstico de meningioma. El paciente es intervenido de una
craneotomia parietal derecha con exéresis total de la lesion que
tras estudio anatomopatoldgico es caracterizada de neoplasia
maligna de caracteristicas epiteliales de probable origen
metastasico orientando a un origen gastro-intestinal como
primera posibilidad diagndstica. En comité oncoldgico se decide
la realizacion de TC toraco-abdomino-pélvico, objetivandose un
engrosamiento de pared de tercio inferior de eséfago por lo que se
decide realizacion de endoscopia digestiva alta donde se observa
neoformacion en eséfago distal no estenosante de unos 3-4cm,
siendo las biopsias compatibles con adenocarcinoma infiltrante de
esoéfago. Finalmente, tras decision conjunta, el paciente comienza
tratamiento quimioterapico paliativo con FOLFOX.

Discusion

El cancer de es6fago es una de las neoplasias mas prevalentes en
nuestro medio, siendo en Espana el 5° tumor mas frecuente del
aparato digestivo. Histolégicamente los dos tipos mas prevalentes
son el adenocarcinoma y el carcinoma epidermoide. El eséfago
presenta ciertas particularidades anatémicas que influyen en la
patogenia del cancer esofagico convirtiéndolo en un tumor de
comportamiento agresivo que suele diagnosticarse en estadios
avanzados. Su pared estd formada por cuatro capas: mucosa,
submucosa, muscular y adventicia, no tiene serosa lo que permite
una rapida diseminacion de las células tumorales a estructuras
vecinas de cuello y mediastino. Las metastasis a distancia afectan
mayormente a higado, pulmones, hueso y glandulas suprarrenales.
Hasta un 30% de pacientes tiene metdstasis al diagnéstico. La
particularidad de nuestro caso reside en la rareza de las metastasis
cerebrales en este tipo de tumores y en el tipo de presentacion con
ausencia de clinica digestiva.

CP-035. METASTASIS GASTRICAS DE
MELANOMA: UN RETO PARA LA ENDOSCOPIA
TERAPEUTICA.

GARCIA MARTINEZ A, FERNANDEZ OLVERA D, CAMPOS
GONZAGA L, LOPEZ-CEPERO ANDRADA J

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

Introduccion

Presentamos el caso de un varén de 70 afios con antecedente de
un melanoma de mucosa nasal y que, debido a progresién tumoral
gastrica, se procedié a reseccion endoscépica tras valoracion en
comité oncolégico.
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Caso clinico

En cuerpo alto gastrico, curvatura mayor, se visualizé una de las
lesiones de aspecto polipoideo, con base de implantacién ancha
y ulcerada en su superficie, de unos 4 cms de didmetro. En su
proximidad se localizaba un pequefio “implante” redondeado, a
modo de Ulcera plana de bordes sobreelevados y de unos 5 mm de
didametro (Figura 1). Distal alalesion polipoidea en cuerpo, curvatura
mayor, se localizé otra lesion polipoidea, de unos 2 cms de didmetro
y similares caracteristicas (Figura 2). Se inyect6 adrenalina diluida
en el mismo y se resecé con asa sin complicaciones (Figura 3).
Posteriormente se lazé la de gran tamafio con dificultad, pero no
se consiguié un corte completo y eficaz por la gran dureza de la

FIGURA 1

LESION LOCALIZADA EN CUERPO GASTRICO ALTO, JUNTO CON IMPLANTE EN
SU PROXIMIDAD.

FIGURA 2

LESION DISTAL A LA DESCRITA PREVIAMENTE, LOCALIZADA EN CUERPO
GASTRICO-CURVATURA MAYOR.



FIGURA 3

RESECCION ENDOSCOPICA DE LA LESION MAS DISTAL.

lesién. Por tanto, se usé una nueva asa para hacer una reseccion
fraccionada de la lesiéon y supusimos que la isquemia secundaria al
corte inicial frustrado terminaria favoreciendo el "desprendimiento”
espontaneo en un segundo tiempo.

Discusion

La reseccion endoscopica de las metdastasis gastrointestinales
por melanoma podria ser una opcién terapéutica en pacientes
seleccionados, siempre y cuando sea consensuada por un equipo
multidisciplinar constituido en comité Oncoldgico.

CP-036.  METATASIS GASTRICAS DE
ADENOCARCINOMA PULMONAR

PEREZ RAMIREZ A, PEREZ ESTRADA C, RUZ ZAFRA P
GARCIA FERNANDEZ FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

El cancer de pulmoén es un tipo de neoplasia maligna altamente
agresiva que se presenta con metastasis en aproximadamente la
mitad de los casos al diagndstico. Los 6rganos mas comunmente
afectados son el higado, los huesos, el cerebro y las glandulas
suprarrenales. La presencia de metastasis gastrointestinales es
muy infrecuente, ain mas en el cancer de pulmén no microcitico.

Caso clinico

Paciente de 66 afos sin antecedentes de interés que acude a
urgencias por dolor abdominal de 10 dias de evolucién y aumento
del perimetro abdominal. Se realiza TC abdominal urgente que
objetiva una neoplasia gastrica ulcerada en curvatura mayor con
signos de carcinomatosis peritoneal y multiples adenopatias.
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FIGURA 1
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. METASTASIS GASTRICAS.

FIGURA 2

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. METASTASIS GASTRICAS.

En estdmago se apreciaban multiples lesiones sobreelevadas
y ulceradas duras al tacto con la pinza de biopsia, con restos de
fibrina, que al retirarse mostraban un centro necrético. Distribuidas
sobre todo a nivel del cuerpo y fundus y alguna en antro. Por su
aspecto impresionaban de origen neopldsico: por su multiplicidad,
podrian corresponder a metastasis o proceso linfoproliferativo. En
bulbo duodenal se visualizé otra Ulcera de apariencia similar.

La TC de térax, solicitada como estudio de extension, encontrd
una masa sugestiva de neoplasia pulmonar primaria en el I6bulo
superior izquierdo (T4N2MTc). El estudio histopatoldgico de las
biopsias gastricas confirmé la presencia de un adenocarcinoma
pulmonar infiltrante, poco diferenciado.



X

FIGURA 3

TC DE TORAX. NEOPLASIA PULMONAR EN EL LOBULO SUPERIOR 1ZQUIERDO.

Discusion

Las metastasis gastricas del cancer de pulmén son una entidad
rara con mal prondstico. El diagndstico puede ser un desafio en
cuanto a los sintomas inespecificos y la heterogeneidad de su
aspecto endoscoépico. Dado que las metdastasis gastricas pueden
simular una neoplasia gastrica avanzada, el diagnéstico diferencial
puede ser dificil, sobre todo cuando se trata de un adenocarcinoma
pulmonar. Debido a que las metastasis generalmente se implantan
en la submucosa gastrica, el diagnéstico suele hacerse después de
un crecimiento considerable, siendo en su mayoria asintomaticas.
Sin embargo, pueden manifestarse como hemorragia, dolor
abdominal e incluso perforacion.

CP-037. MIOTO’MiA ENDOSCOPICA PERORAL
SOBRE DIVERTICULO DE ZENCKER (Z-POEM)
COMO TECNICA DE RESCATE.

MUNOZ GARCIA-BORRUEL M', ROSON RODRIGUEZ PJ?,
CACERES GALAN JL3 RODRIGUEZ-TELLEZ M!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2SERVICIO
APARATO  DIGESTIVO. HOSPITAL  VITHAS  XANIT
INTERNACIONAL BENALMADENA, BENALMADENA.
3UGC ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

El tratamiento del diverticulo de Zencker (DZ) ha ido evolucionando
en los ultimos afios. Se recomienda tratarlo si produce clinica,
siendo la disfagia y las regurgitaciones los sintomas mas
frecuentes. El tratamiento endoscopico es de eleccion y la
miotomia endoscoépica peroral (Z-POEM) ha demostrado ser una
técnica con excelentes resultados técnicos y clinicos, incluso en
pacientes previamente tratados.
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FIGURA 1
TEGD DIVERTICULO DE ZENCKER.

Caso clinico

Mujer de 77 afos con DZ diagnosticado en 2016, con dos
septostomias endoscdpicas previas (ligasure en 2017 y SB-Knife
en 2021) que acude en 2022 con sintomas de disfagia y tos. Se
realiza TEGD que evidencia recidiva del diverticulo (Figura 1), por lo
que se decide miotomia peroral endoscépica (Z-POEM).

FIGURA 2

TEGD DIVERTICULO DE ZENCKER.
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FIGURA 3

INYECCION DE SOLUCION SOBRE TABIQUE. FIGURA 6
MIOTOMIA CON HIBRID KNIFE.

FIGURA 4
) ) ) FIGURA 7
PRIMER TUNEL. TUNELIZACIGN DEL LADO DEL DIVERTICULO. ) )
TRAS DOBLE TUNEL Y MIOTOMIA.

FIGURA 5 FIGURA 8

SEGUNDO TUNEL. TUNELIZACION DEL LADO DE LUZ ESOFAGICA. CIERRE DE MUCOSOTOMIA CON HEMOCLIPS.
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Técnica realizada bajo 10T y sedacién profunda. Mucosotomia
con Hibrid-Knife tipo | (Figuras 2 y 3). Se aprecia intensa fibrosis
en el tabique mucoso secundaria a terapéuticas previas pero se
logran realizar dos tineles submucosos a ambos lados del tabique
(Figuras 4y 5), seguido de miotomia hasta 5 cm distal al fondo del
diverticulo (Figura 6), con posterior cierre de la mucosotomia con 5
hemoclips (Figuras 7y 8).

Se procede al alta a las 24h del procedimiento sin incidencias. La
paciente permanece asintomatica al mes del procedimiento.

Discusion

El Z-POEM es una técnica eficaz y segura para el tratamiento
del DZ y podria plantearse como tratamiento de eleccién y como
técnica de rescate.

CP-038. NO TODO ES LO QUE PARECE: FORMA
ATIPICA DE PRESENTACION ENDOSCOPICA DEL
MELANOMA METASTASICO.

SILVA ALBARELLOS E', GOMEZ RODRIGUEZ BJ', ALVAREZ
MUNOZ AH? CAUNEDO ALVAREZ A’

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

Introduccion

El melanoma abdominal es una de las neoplasias extraintestinales
que mas frecuentemente metastiza en el tracto digestivo. Su
localizacion mas frecuente es el intestino delgado, siendo
excepcional una metdstasis sin que aparezca el primario.

Caso clinico

Mujer de 71 con antecedentes de HTA que acude a Urgencias
por dolor en epigastrio e hipocondrio derecho y disminucion de
la ingesta de un mes de evolucién junto con dolor en columna
lumbar, parrilla costal y miembro superior izquierdo. El Unico
hallazgo relevante fue una imagen en suelta de globos en la
radiografia de térax, por lo que se decide ingreso para completar
estudio. En vistas a filiacion de una posible neoplasia primaria
se realiza colonoscopia en la que se aprecia Ulceras salpicadas
redondeadas y con exudados lo que parece compatible con una
proctosigmoiditis infecciosa (Figura 1) y de las se toman biopsias.
También se solicita TC de extension, con hallazgos de enfermedad
metastasica a nivel pulmonar, hepatico, esplénico y peritoneal, y
GM 6ésea donde se visualiza patologia 6sea metastdsica. Antes
de que lleguen los resultados de la biopsia y filiar el tumor primario
la paciente fallece por insuficiencia respiratoria. Posteriormente
se confirma en la biopsia coldnica los hallazgos de metastasis de
melanoma de origen incierto (Figuras 2 y 3).

Discusion

Aunque es frecuente que las metastasis de melanoma se localicen
en el tracto gastrointestinal, unicamente se diagnostican en menos
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FIGURA 1
COLONOSCOPIA DONDE SE APRECIAN MULTIPLES EXUDADOS.

FIGURA 2

METASTASIS DE MELANOMA EN MUCOSA DE INTESTINO GRUESO: SE
OBSERVA UNA PROLIFERACION DE CELULAS FUSIFORMES CON MARCADA
ATIPIA Y MELANINA INTRACITOPLASMATICA. (H&E 200X).

del 5% de los pacientes ya que la mayoria son asintomaticas
o presentan una forma de presentaciéon muy inespecifica.
No obstante, deberia sospecharse en aquellos pacientes con
melanoma y que presentan clinica de hemorragia digestiva u
obstrucciénya que son las formas de presentacién mas frecuentes.

En cuanto al diagndstico este suele ser complicado ya que una
gran parte no tiene criterios para la realizacion de colonoscopia
de cribado. Sin embargo, la endoscopia si que ha demostrado ser
una herramienta valiosa en estos casos, ya demas de permitir
una adecuada evaluacion morfolégica y la toma de biopsias para
confirmar el diagndstico, también es util en determinados casos
para realizar tratamiento paliativo localmente.
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HMB45: MARCADOR DE MEMBRANA MELANOCITICA CELULAR DE LOS
MELANOCITOS. (HMB45 200X).

Endoscépicamente se suelen presentarcomo lesiones submucosas
de centro deprimido melanético o maculas negruzcas multiples, es
decir, de aspecto completamente distinto al visualizado en nuestro
caso. El tratamiento sistémico suele ser poco efectivo ya que la
quimioterapiay lainmunoterapia no son muy efectivas a la hora de
prolongar la supervivencia. No obstante, la endoscopia se presenta
como una herramienta eficaz para tratar posibles complicaciones
locales.

PANCREATITIS AGUDA CON COLECCION
NECROTIZANTE QUE FISTULIZA A COLON

ROSA SANCHEZ C, LANCHO MUNOZ A, LOPEZ VICO M,
REDONDO CEREZO E

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

La pancreatitis aguda es una patologia muy frecuente en nuestra
practica clinica y en torno al 80% de los casos transcurre sin
complicaciones. Sin embargo, en los casos mas graves puede
causar una afectacion sistémica grave o en la afectacion de érganos
vecinos. Este es el caso de un paciente con una pancreatitis grave
con una colecciéon con mudiltiples fistulas, entre ellas a colon, con
perforacion del mismo y peritonitis secundaria.

Paciente de 40 ainos con antecedente de trasposicion de grandes
vasos intervenida. Ingresa por cuadro de pancreatitis aguda
biliar. Durante su estancia presenta mala evolucién clinica, por
lo que se solicita un TAC abdominal, aprecidandose una coleccion
retrogastrica que se extiende hasta el angulo esplénico y colon
descendente, con gas en su interior . Ante esto y la
evolucion torpida del paciente, se realiza drenaje percutaneo.
Pese a esto, el paciente persiste con mala evolucién y signos
de sepsis, por lo que, tras comprobar encapsulamiento de la
coleccion, se realiza drenaje transgastrico con colocacion de
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IMAGENES DE TAC ABDOMINAL. SE APRECIA COLECCION RETROGASTRICA
(FLECHAS AMARILLAS) QUE SE EXTIENDE DESDE HIATO ESOFAGICO
HACIA ESPACIO RETROMESENTERICO 1ZQUIERDO, ENGLOBANDO ANGULO
ESPLENICO Y COLON DESCENDENTE, CON PRESENCIA DE GAS, SUGERENTE
DE SOBREINFECCION.

NECROSECTOMIA TRANSGASTRICA DE LA COLECCION PANCREATICA.
A: INTERIOR DE LA GRAN COLECCION, DONDE SE APRECIA UNO DE LOS
MULTIPLES ORIFICIOS FISTULOSOS (FLECHA VERDE) Y UN DRENAJE
PERCUTANEO (FLECHA AZUL). B: IMAGEN DEL INTERIOR DEL ANGULO
ESPLENICO AL FRANQUEAR LA FiSTULA COLOQUISTICA.




protesis de aposicion luminal, doble drenaje pig-tail y drenaje
nasoquistico. Pese a esto, persiste mala evolucién, por lo que se
decide iniciar sesiones de necrosectomia, apreciandose en las
2 primeras abundante tejido necrético semisélido que se retira
parcialmente. En la tercera sesion de necrosectomia se visualizan
varios trayectos fistulosos complejos, con una fistula a colon a
través del cual se puede progresar el endoscopio sin dificultades
(Figura 2). Ante este hallazgo, se suspende procedimiento y se
realiza laparotomia, donde se aprecian varias perforaciones a nivel
de angulo esplénico y signos de peritonitis, realizdndose reseccion
de la zona afecta. Posteriormente el paciente fue sometido a
numerosas intervenciones por complicaciones postquirurgicas,
asi como de su pancreatitis grave. Finalmente, tras varios ingresos
en UCI y una estancia hospitalaria de 166 dias, el paciente pudo
ser dado de alta, con colostomia de descarga y pendiente de
reconstruccion del transito.

Discusion

La pancreatitis aguda grave puede resultar en complicaciones
locales muy severas, suponiendo en casos seleccionados una
importante amenaza para la vida del paciente. En este caso, el papel
de la endoscopia no sélo ha sido importante de cara al drenaje de
la coleccidn, sino que ha sido imprescindible para el diagndstico
de la perforaciéon coldnica, ya que la presencia de abundante
contenido necrético con gas impedia su diagndstico con pruebas
de imagen. Esto demuestra el importante papel de la endoscopia
para el diagndstico y tratamiento de las complicaciones de la
pancreatitis aguda.

CP-040. POLIPO DE GLANDULAS PILORICA, UNA
ENTIDAD POCO CONOCIDA.

Fernandez Mascunano M', Valdés Delgado T', Rodriguez-Téllez M,
Maldonado Pérez B, Gutiérrez Domingo A?, Alvarez Mufioz AH?,
Hergueta Delgado P?, Caunedo Alvarez A’

'UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional
Virgen Macarena, Sevilla. 2UGC Anatomia Patolégica. Complejo
Hospitalario Regional Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccion

Los adenomas de glandulas piléricas (AGP) son un tipo de
neoplasia rara del tracto gastrointestinal superior. Presentamos el
caso de un adenocarcinoma sobre un AGP de gran tamafo tratado
endoscopicamente.

Caso clinico

Mujer de 79 afnos consulté por clinica dispéptica. Se realizd
gastroscopia donde se aprecié una mucosa gastrica atrofica,
objetivandose en cuerpo una gran lesién polipoidea de unos 5 cm
(Figura 1). Se procedié a macrobiopsia.

A las 48 horas ingresé por melenas. Se realizé nueva gastroscopia
donde se evidencié sangrando babeante del pdlipo. Se procedié a
colocacion de 3 endoloops y 5 hemoclips sobre la base de la lesion
con dos objetivos, lograr la hemostasia y producir isquemia de la
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FIGURA 1

SE APRECIA UNA GRAN LESION POLIPOIDEA PSEUDOPEDICULADA DE UNOS 5
CM CON UNA AMPLIA BASE DE UNOS 2-3 CM.

FIGURA 2

COLOCACION DE TRES ENDOLOOPS Y VARIOS CLIPS APRECIANDO EL ASPECTO
ISQUEMICO Y REDUCCION DEL TAMARNO DE LA LESION.

lesién para reducir su tamano e intentar una posterior reseccion en
bloque (Figura 2).

A las 72 horas se realizé6 ecoendoscopia sin apreciar invasion
locorregional, evidenciandose disminucion del tamafio de la lesion,
procediéndose a su reseccion en bloque con asa de diatermia
(Figura 3). El diagndstico histolégico fue adenocarcinoma
intramucoso sobre AGP con margenes de reseccion libres
(Figura 4).
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depender de la presencia o no de componente carcinomatoso, no
obstante, la recurrencia local es menor del 10%.

CP-041. RESECCION ENDOSCOPICA DE TUMOR
DE CELULAS GRANULARES DE COLON

SORIA LOPEZ E', ROA COLOMO A', GASPAR LOPEZ-COZAR
P2, RIVERA IRIGOIN R', SANCHEZ YAGUE A

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

Introduccion

FIGURA 3 Los tumores de células granulares (TCG) son lesiones subepiteliales
intestinales infrecuentes. Su diagnéstico suele ser casual por
endoscopia y aunque no hay guias clinicas establecidas respecto
al manejo y seguimiento, es importante descartar lesiones
sincrénicas y valorar los margenes de reseccion.

AREA DE RESECCION ENDOSCOPICA DEL ADENOCARCINOMA DE GLANDULAS
PILORICAS.

Caso clinico

Mujer 25 afos, en contexto de dolor abdominal y diarrea con test de
sangre oculta en heces positivo se realiza ileocolonoscopia, donde
se identificé en colon ascendente proximal una lesién polipoidea
de 18mm de aspecto submucoso, con base de implantacién ancha
y superficie erosionada (Figura 1), cuyas biopsias informan de TCG.
Serealizareseccion endoscépica en una pieza con asa de diatermia
previa inyeccion de adrenalina diluida e indigo carmin, y se cierra la
escara con siete endoclips (Figura 2). Al estudio macroscopico de
la pieza (Figuras 3y 4) se observa una lesién 13x18mm, con borde
de reseccion ovoideo de 15x16mm, homogénea y blanquecina al
corte. El estudio microscoépico y las técnicas inmunohistoquimicas
(Figuras 5,6y 7) fueron S100 y CD68 positivo difuso, C-KIT, DOG1,
CD34, desmina y actina de musculo liso negativas; diagnéstico
de TCG submucoso de colon de 13mm que no afecta a bordes

FIGURA 4

ADENOCARCINOMA  INTRAMUCOSO: SE OBSERVA ATIPIA CITOLOGICA
COMPLEJA CON PERDIDA DE LA MUCINA SUPRANUCLEAR CARACTERISTICAS
DEL EPITELIO FOVEOLAR. (H&E 200X).

Discusion

Los AGP suponen menos del 3% de los pdlipos gastricos.
Algunas series de casos han reportado hasta el 47% de tasa de
transformacion en adenocarcinoma. Son mas frecuente en mujeres
entre 60-70 afos y la localizacion mas comdn es el cuerpo. FIGURA 1

IMAGEN ENDOSCOPICA.

Debido al alto riesgo de displasia y transformacion en
adenocarcinoma la reseccion es obligatoria. El prondstiCo va @ .
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FIGURA 4

FIGURA 2 PIEZA MACROSCOPICA - BASE.

CIERRE CON ENDOCLIPS TRAS RESECCION.

FIGURA 5

HEMATOXILINA-EOSINA 1X.

FIGURA 3

PIEZA MACROSCOPICA - CABEZA.

de reseccion. La paciente se encuentra asintomatica y se ha
completado el estudio con gastroscopia, sin hallazgos patolégicos,
y videocdpsula endoscépica donde se aprecia una dudosa lesion
pequena de aspecto subepitelial en yeyuno proximal, no visible
por entero-resonancia, optandose por actitud conservadora vy
seguimiento.

Discusion

Hay pocos casos de TCG descritos en la literatura, siendo
excepcional sureseccién endoscépica. Aunque se trata de lesiones
benignas, tienen un bajo riesgo de malignizacién por lo que al
ser una paciente joven optamos en primer lugar por reseccion
endoscopica, siendo satisfactoria. FIGURA 6

HEMATOXILINA-EOSINA 40X.
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FIGURA 7

IHQ: S100 POSITIVO. LUPA.

CP-042. RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA
“UNDERWATTER" DE POLIPO APENDICULAR,

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

El tratamiento endoscépico de adenomas localizados en orificio
apendicular es controvertido, debido al alto riesgo de perforacion
y reseccion incompleta del mismo. La reseccién endoscoépica
mucosa bajo técnica de inmersion en agua (UEMR en inglés)
facilita el abordaje de lesiones en localizaciones dificiles de forma
segura y completa.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un varén de 72 afos que se realiza
colonoscopia de revision tras hemicolectomia izquierda por
adenocarcinoma de colon, objetivando lesion polipoidea de unos
20 mm que ocupa un 75% del orificio apendicular (Figura 1). Se
decide posponer reseccién endoscoépica en un segundo tiempo
en agenda especifica de podlipos complejos, en la que se analiza
mediante cromoendoscopia virtual (NBI) patron NICE 2 JNET
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FIGURA 1
POLIPO APENDICULAR BAJO INMERSION EN AGUA.

FIGURA 2

POLIPO EN NBI.

2a (Figura 2) en toda su superficie y con cierta extension en la
profundidad del orificio apendicular.

Finalmente se decide reseccion mucosa fragmentada bajo
inmersion en agua de dicha lesion, extirpando con forceps restos
adenomatosos en la profundidad del orificio apendicular. Se realiza
la técnica sin complicaciones inmediatas ni diferidas, con escara
de reseccion libre de restos adenomatosos (Figura 3) y revision
endoscopica a los 6 meses sin signos de recidiva.

Discusion

Existe escasa evidencia sobre el manejo 6ptimo de pdlipos
localizados en el ostium apendicular, planteando como posibles
opciones la reseccion tradicional previa inyeccion submucosa,
UEMR o la reseccion transmural. La principal controversia sobre
la reseccion endoscoépica se debe al frecuente crecimiento en la
profundidad en el apéndice, lo cual convierte su escisién completa



FIGURA 3

ESCARA TRAS RESECCION.

en un desafio para el endoscopista, siendo uno de los aspecto a
considerar para plantear reseccion quirdrgica en un primer tiempo.

Las principales preocupaciones del abordaje endoscépico son
el alto porcentaje de resecciones incompletas, el riesgo de
perforacion, asi como que el edema causado por la polipectomia
pudiera precipitar el desarrollo de una apendicitis aguda.

El desarrollo de latécnica de UEMR ha permitido mejorar el abordaje
endoscopico de lesiones de dificil localizacion. Esta técnica facilita
la eversion de la mucosa apendicular en profundidad, permitiendo
una mayor tasa de reseccion completa de dichas lesiones. A su vez,
disminuye el trauma térmico del asa de diatermia, reduciendo el
edema secundario al mismo y el riesgo de apendicitis secundaria.

Por tanto, la UEMR se ha posicionado en los ultimos afos,
desplazando al resto de opciones antes descritos, como una
técnica segura y eficaz para la reseccion completa de polipos
apendiculares en manos de endoscopistas con experiencia.

CP-043. SHOCK CARDIOGENICO TRAS
PUNCION POR ECOENDOSCOPIA DE MASA
RETROPERITONEAL ETIQUETADA COMO GIST.

PEREZ ESTRADA C, RUZ ZAFRA P PEREZ RAMIREZ A,
GARCIA FERNANDEZ FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

Las masas retroperitoneales representan una entidad infrecuente,
de origen neopldsico en un 75% de los casos, siendo los principales
el linfoma, linfadenopatias metastdsicas, sarcoma y tumores
neuroendocrinos. Suelen ser un hallazgo incidental en pruebas
de imagen y en caso de que asocien clinica, ésta suele ser por
compresion de estructuras vecinas.
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Caso clinico

Mujer de 45 afos sin antecedentes patoldgicos que ingresa para
estudio de dolor abdominal de 20 dias de evolucién asociando
hipertension arterial de 167/78mmHg.

Se realiza TC abdominal con contraste que describe masa
redondeada de paredes bien definidas, de 50x50mm, hipercaptante
y con focos centrales de necrosis, dependiente de la tercera porcion
duodenal hacia retroperitoneo, sugestiva de tumor estromal del
tracto gastrointestinal (GIST). Se solicita ecoendoscopia con
hallazgo de masa de las caracteristicas descritas que impronta
sobre la luz de la tercera porcion duodenal sin poder definir el
origen, procediéndose a biopsia por aspiracion de aguja fina
(BAAF) con aguja histoldgica 22G en 3 pases.

Tras 2 horas, presenta dolor centrotoracico opresivo, TA
220/140mmHg vy taquicardia sinusal, posterior fallo ventricular
con coronariografia urgente sin lesiones obstructivas, precisando
ingreso en UCI por shock cardiogénico por miocardiopatia de
estrés con buena evolucioén.

FIGURA 1

TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE, CORTE TRANSVERSAL. OBSERVAMOS UNA
MASA REDONDEADA Y BIEN DELIMITADA CON FOCOS HIPOECOGENICOS EN
EL INTERIOR.

La anatomia patoldgica es compatible con tumor neuroendocrino
tipo paraganglioma con catecolaminas en orina positivas,
decidiéndose tratamiento quirdrgico con previo control de
sintomas con alfa-bloqueo.

Discusion

El paraganglioma es una neoplasia neuroendocrina infrecuente
derivada de células enterocromafines de localizacién
extraadrenal, predominantemente mayoria
secretan catecolaminas por lo que el diagndstico se efectua
con niveles plasmaticos/urinarios elevados. Por otro lado, forma
parte del diagnéstico diferencial de masa retroperitoneal con
caracteristicas radiolégicas superponibles al GIST — aunque sin
depender de la pared del tracto gastrointestinal —, y, en pancreas,
a adenocarcinoma y tumor neuroendocrino. La ecoendoscopia
permite localizar, definir la relacién con estructuras vecinas y
obtener muestra para diagndstico histoldgico. Sin embargo, dado

abdominal. La
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SINDROME DE TAKOTSUBO
SECUNDARIOACOLONOSCOPIA: COMPLICACION
INFRECUENTE DURANTE LA  SEDACION
ANESTESICA.

TENORIO GONZALEZ E

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

La realizaciéon de una colonoscopia representa una situacion de
estrés para el organismo, tal y como ocurre ante una intervencion

quirdrgica. Aunque es un procedimiento seguro que habitualmente
no asocia efectos adversos cardiovasculares, es importante que el
profesional responsable de la sedacién sepa reconocer aquellos

TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE, CORTE LONGITUDINAL. que se producen con menor frecuencia.

Se presenta un caso de miocardiopatia de Takotsubo secundaria a
colonoscopia en mujer de 70 anos, solicitada por sangre oculta en
heces. Se muestra visiblemente nerviosa preprocedimiento, el cual
trascurre sin identificar lesiones relevantes ni incidencias hasta
que se procede a la reanimacion anestésica, momento en que se
detecta desaturacion de la paciente con cianosis y alteraciones
electrocardiograficas sugestivas de isquemia miocardica, con
presencia de onda Q de V1 a V3 y ondas T negativas, asi como
bloqueo incompleto de rama derecha. Se interpreta como un
SCASEST anterior Killip IV, y tras maniobras de reanimacion e
instauracion de medidas vasoactivas se realiza ecocardiograma
transesofagico que constata disfuncién ventricular severa. Tras
estabilizacion de la paciente se realiza asimismo coronariografia,
sin alteraciones.

IMAGEN DE LA LESION POR ECOENDOSCOPIA.

El sindrome de Takotsubo se manifiesta como una situacién de
insuficiencia cardiaca aguda y alteraciones reversibles de la
funcién ventricular, en ausencia de enfermedad coronaria que
las justifique, y que suele desencadenarse por estrés fisico y/o
emocional ante una liberacion excesiva y repentina de adrenalina.

En el caso de nuestra paciente, se produjo mejoria clinica y
electrocardiografica con el tratamiento médico, asi como mejoria
en ecocardiograma control, con normalizacién de la FEVI a las dos
semanas.

IMAGEN DE LA LESION POR ECOENDOSCOPIA TRAS ADMINISTRACION
DE CONTRASTE.

que la puncién puede desencadenar crisis catecolaminérgicas con
consecuencias potencialmente graves, es importante mantener

sospecha clinica alta para proceder al bloqueo alfa-adrenérgico IMAGEN DE CORONARIOGRAFIA NORMAL EN VENTRICULO DERECHO E
previo a la BAAF. IZQUIERDO.
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CP-045. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL
SHOCK HEMORRAGICO TRAS ANASTOMOSIS
COLONICA POR CANCER DE COLON

RUIZ RODRIGUEZ AJ', MORENO MARQUEZ CA', APARICIO
SERRANO A’, MARIN PEDROSA S', MORENO NAVAS A?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2SERVICIO CIRUGIA
GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.

Introduccion

El shock hemorragico tras anastomosis coldénica es una
complicaciéon poco frecuente, pero que supone una urgencia
vital siendo fundamental un tratamiento precoz y efectivo.
Presentamos la actuacion endoscépica mediante colonoscopia
urgente realizada en dos pacientes que supuso el control eficaz de
la complicacién y el alta precoz.

Caso clinico

Paciente 1: Varén 58 ainos intervenido mediante sigmoidectomia
por neoplasia de sigma. Comienza a las 24 horas con rectorragia
franca, mal estado general y anemizacion de 5 puntos solicitdndose
angio-TC y observandose extravasacion de contraste en fase
arterial a nivel de anastomosis colorrectal. Se contacta con
Digestivo y se realiza colonoscopia urgente observando a 15
centimetros, en anastomosis colénica y sobre linea de grapas, un
codgulo con jet arterial y gran débito. Se inyecta 4 cc de adrenalina
1:10000 en la base, se retira coagulo y se colocan 5 hemoclips en
cremallera deteniéndose el sangrado. El paciente es dado de alta a
los 4 dias sin nuevas exteriorizaciones.

FIGURA 1

PACIENTE 1: ANGIO-TC QUE VISUALIZA FUGA DE CONTRASTE EN FASE
ARTERIAL A NIVEL DE RECTO.
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FIGURA 2

PACIENTE 1: IMAGEN ENDOSCOPICA QUE VISUALIZA COAGULO CON JET
ARTERIAL EN ANASTOMOSIS.

FIGURA 3

PACIENTE 1: IMAGEN ENDOSCOPICA QUE VISUALIZA ANASTOMOSIS CON
COAGULO RETIRADO Y COLOCACION PROGRESIVA DE HEMOCLIPS EN
CREMALLERA
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Paciente 2: Varén de 65 afios intervenido mediante hemicolectomia
izquierda por neoplasia de colon descendente. Comienza a las
36 horas con malestar general, rectorragia franca y anemizacion
progresiva de 6 puntos. Se realiza angio-TC urgente que descarta
sangrado arterial activo. No obstante, ante rectorragia profusa
y empeoramiento cinico se realiza colonoscopia urgente

progresando hasta anastomosis situada a 30 cm, donde se
objetiva gran cantidad de sangre fresca y coagulo adherido, que
se retira parcialmente observando linea de sutura con vaso visible.
Se inyecta 6 cc de adrenalina 1:10000, se coloca un hemoclip en
el vaso y se aplica hemospray circundante. El paciente es dado de
alta a los 4 dias sin nuevas exteriorizaciones hemorragicas.

PACIENTE 2: IMAGEN ENDOSCOPICA QUE MUESTRA LA COLOCACION DE
HEMOCLIP SOBRE EL VASO VISIBLE ANTERIOR.

.
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PACIENTE 2: IMAGEN ENDOSCOPICA QUE VISUALIZA GRAN COAGULO SOBRE
ANASTOMOSIS.

a ENDOEBASE

PACIENTE 2: IMAGEN ENDOSCOPICA QUE MUESTRA LA COLOCACION DE
HEMOCLIP SOBRE EL VASO VISIBLE ANTERIOR.

La hemorragia precoz tras la realizacion de una anastomosis
coldénica es una situacion muy grave y que puede comprometer
la vida del paciente. En la mayoria de los casos se debe a
un fallo en la sutura realizada con grapadora mecdnica que
- impide el correcto cierre hermético del paquete vascular de
o ENbOBASE . A ' la anastomosis. Clinicamente cursa con rectorragia franca y
- ; : v ' anemizacién importante en pruebas analiticas. Tradicionalmente
su tratamiento ha sido quirtrgico, con reintervencion del paciente
y cierre del defecto vascular o nueva anastomosis. El abordaje
endoscopico en determinados casos es factible, tras descartar

PACIENTE 2: IMAGEN ENDOSCOPICA EN LA QUE SE OBSERVA VASO otras complicaciones quirdrgicas mediante prueba de imagen
VISIBLE EN LA BASE DE IMPLANTACION DEL COAGULO. previa. En nuestro caso, la realizacién de una colonoscopia urgente

permitié el tratamiento de la hemorragia evitdndose asi una nueva
intervencion quirurgica y el alta precoz del paciente.

Conectado
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CP-046. TUMOR CARCINOIDE APENDICULAR
COMO HALLAZGO TRAS APENDICITIS AGUDA
CON DIAGNOSTICO CON COLONOSCOPIA

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

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

Introduccion

Los tumores apendiculares son hallazgos durante la laparotomia
o en el estudio histoldgico de la pieza de apendicectomia.
Constituyen el 0.5% de los tumores intestinales. El tipo histolégico
mas frecuente es el carcinoide. .Las causas mas comunes de
apendicitis son la obstrucciéon por fecalitos. Menos del 1% de
los casos de apendicitis aguda estan asociados a malignidad.
El diagndstico de apendicitis aguda es clinico. En los ultimos
30 anos, ha mejorado su diagndstico, con la incorporacion de
la ecografia abdominal, tomografia computarizada (Tc). La
ecografia abdominal es muy util para su diagndstico, con una alta
sensibilidad y especificidad.

El tumor carcinoide del apéndice se suele presentar en adultos,
con edad media de 50 afos, y de predominio en hombres. La
apendicitis aguda es una presentaciéon comun.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de un varén de 22 afos, como
antecedente familiar su padre con colitis ulcerosa. Acude a
urgencias hospitalarias por cuadro de dolor abdominal a nivel
de hipogastrio y fosa iliaca derecha irradiado a epigastrio. Se le
realiza analitica evidenciando leve elevacion de reactantes de fase
aguda (RFA), con ecografia abdominal y Tac de abdomen normal,
descartando apendicitis aguda. Ingresa en planta de Aparato
Digestivo. Dada la sospecha clinica de apendicitis aguda, se vuelve
a solicitar ecografia abdominal urgente, descartando apendicitis.
Se realiza colonoscopia durante el ingreso evidenciando
apéndice cecal inflamado con secrecion purulenta, compatible
con apendicitis, siendo el paciente intervenido quirdrgicamente
de urgencia. Tras ello es dado de alta tras mejoria clinica tras
apendicectomia, mandando a Anatomia Patoldgica la muestra.

A los pocos dias, en la revision en consulta de Cirugia General,
se evidencia el resultado de la anatomia patoldgica de la pieza
quirdrgica, compatible con tumor neuroendocrino PT1G1, con
estudio de extension negativo, siendo derivado a consultas de
Oncologia médica.

Discusion

El tumor carcinoide o neuroendocrino es el tipo histolégico maligno
mas frecuente en la patologia tumoral apendicular.

La mayoria de los pacientes con tumor carcinoide apendicular
no tienen manifestaciones clinicas y no requieren tratamiento.
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FIGURA 1

COLONOSCOPIA EN LA QUE SE APRECIA APENDICE CECAL INFLAMADO CON
SALIDA DE MATERIAL PURULENTO.

Aproximadamente el 10% se encuentran en el tercio distal del
apéndice cecal, pueden generar obstruccién y provocar apendicitis,
como en nuestro caso.

En cuanto al diagnéstico en nuestro caso fue por colonoscopia,
no siendo diagndstico con técnicas de imagen como el Tc de
abdomen y la ecografia abdominal.

Los factores de mal prondstico son la metdstasis ganglionar,
invasion linfovascular, invasion mesoapendicular o patologia
mixta. Los tumores mayores de 2 cm producen metastasis a
distancia en 1/3 de los pacientes, requiriendo hemicolectomia.

CP-047. TUMOR ESOFAGICO DE CELULAS
GRANULARES. UN TUMOR BENIGNO
INFRECUENTE.

LOPEZ VICO M', FERNANDEZ CANO MC', RODRIGUEZ
GOMEZ V', TENDERO PEINADO C', GUILARTE LOPEZ-MANAS
J?, REDONDO CEREZO E'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. 2SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE BAZA,
BAZA.

Introduccion

Los tumores esofagicos de células granulares son tumores
benignos de origen neurogénico e infrecuentes. Aparecen con
mayor frecuencia en piel y tejidos subcutaneos, pero también
se pueden encontrar en el tracto gastrointestinal, siendo la
localizacién mas habitual en los dos tercios distales del eséfago.
Su curso clinico suele ser asintomatico y el diagnéstico incidental
durante el estudio de otras patologias.

Caso clinico

Mujer de 19 afos sin antecedentes que se realiza endoscopia
digestiva alta (EDA) para estudio de enfermedad celiaca por cuadro



de diarrea crénica y anticuerpos antitransglutaminasa positivos.
Incidentalmente se detecta en eséfago distal a 30 cm de la arcada
dentaria una lesiéon sobreelevada de 15 mm, de consistencia
gomosa y superficie regular y aspecto benigno (Figura 1) de la que
se toman biopsias con hallazgo de tumor esofagico de células
granulares. Se realiza ecoendoscopia para completar estudio,
identificandose lesién subepitelial ya conocida de 0.7 x 0.3 x 1.5
que afecta a la submucosa sin invadir la muscular propia (Figura
2). Se programa diseccién endoscépica submucosa (DES) que
se realiza con flushknife, aplicandose electrocoagulacién con
Coagrasper en los vasos visibles y se cierra la escara con clips,
extirpandose por completo la lesién y sin complicaciones.

FIGURA 1
LESION SOBREELEVADA DE 15 MM EN ESOFAGO DISTAL.

FIGURA 2

ECOENDOSCOPIA CON LESION SUBEPITELIAL QUE AFECTA A LA SUBMUCOSA
SIN INVADIR LA MUSCULAR PROPIA.

Discusion

El tumor de células granulares es un tumor infrecuente y benigno.
Tienen un origen neurogénico de las células de Schawnn. Pueden
aparecer en casi cualquier 6rgano, pero su localizacion mas
frecuente es a nivel cutaneo y tejidos blandos. En el 6-10% de
los casos se localizan a nivel gastrointestinal, siendo el es6fago
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distal su localizacion mas frecuente en el 65% de los casos. Suelen
ser Unicos, aunque también pueden ser multifocales. Aparecen
en cualquier momento de la vida, siendo mas frecuentes entre
los cuarenta y sesenta afos de edad y son mas frecuentes en
mujeres. Clinicamente tienen un curso asintomatico en la mayoria
de los casos salvo que alcancen un tamano superior a los 10 mm,
habiéndose descritos casos de disfagia a partir de dicho tamafio.
Se suelen diagnosticar de forma incidental en EDA como una
lesion blanquecino-grisdcea sobreelevada de consistencia firme y
cubierta por mucosa normal. La ecoendoscopia permite completar
la evaluacion, observandose como una lesiéon submucosa
hipoecoica y homogénea. La inmunohistoquimica es muy
importante para ayudar al diagndstico en caso de que la histologia
no sea concluyente. El tratamiento no esta estandarizado, debiendo
individualizarse. En nuestro caso para evitar endoscopias de
revision periddicas, se decide DES.

CP-048. LA DIVERTICULOSIS
INTESTINAL PODRIA CONSIDERARSE UNA
CONTRAINDICACION ABSOLUTA PARA LA
EXPLORACION CON CAPSULA ENDOSCOPICA?

DIAZ ALCAZAR MM

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

Analizar los casos de exploracién incompleta, expulsién retardada
o retencion de la capsula por diverticulosis de intestino delgado y
su evolucion.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los procedimientos con
capsula endoscépica realizados en nuestro hospital y revision de
la bibliografia previa.

Resultados

Se han realizado 434 exploraciones con capsula endoscédpica,
encontrando 2 casos de enfermedad de los diafragmas (0,46%).

Casol:varénde71afiosconmelenas.Esofagogastroduodenoscopia
y colonoscopia sin encontrar lesiones. En la cdpsula endoscépica
se observa sangrado activo en yeyuno sin visualizar la causa. La
capsulapermanece enlamisma posicion, con abundante contenido
hematico, hasta agotar la bateria. En algunos fotogramas se
objetiva imagen de doble luz (Figura 1a) y mucosa atréfica sin
vellosidades, lo que sugiere diverticulo intestinal. Se confirma que
la capsula continta en intestino delgado mediante radiografia
abdominal (Figura 2). Persisten melenas con inestabilidad
hemodinamica, asi que se realiza angiotomografia que confirma
sangrado en diverticulo yeyunal (Figura 3) y capsula retenida en
un diverticulo.

Caso 2: varén de 87 afos con hematoquecia. La colonoscopia
objetiva diverticulosis. Esofagogastroduodenoscopia normal. Se
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FIGURAS1AY B

IMAGEN EN DOBLE LUZ SUGERENTE DE DIVERTiCULO EN CAPSULA
ENDOSCOPICA.

FIGURA 3

CORTE TRANSVERSAL DE ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ABDOMINAL
QUE OBJETIVA SIGNOS DE SANGRADO EN DIVERTICULO YEYUNAL.

FIGURA 2

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN EN LA QUE SE OBJETIVA CAPSULA
ENDOSCOPICA RETENIDA EN ASAS INTESTINALES.

FIGURA 4
realiza capsula endoscoépica, que permanece en yeyuno mas de 19 IMAGEN DE CAPSULA ENDOSCOPICA EN LA QUE SE OBSERVAN AREAS DE
horas sin datos de sangrado en el segmento explorado. Se observa MUCOSA SIN VELLOSIDADES SUGERENTE DE DIVERTICULO INTESTINAL.

imagen en doble luz (figura 1b) y areas de mucosa sin vellosidades
(figura 4), lo que sugiere diverticulo yeyunal. Por persistencia de
sangrado se realiza angiotomografia, encontrando un diverticulo
yeyunal de 6 cm y sangrado activo en yeyuno terminal-ileon, la
capsula ha progresado hasta colon transverso.

Conclusiones

En las guias de practica clinica antiguas la diverticulosis se
consideraba una contraindicacién relativa para la videocapsula,
pero hay pocos casos publicados, por lo que las guias actuales no
lo incluyen. Sin embargo, parece prudente informar a los pacientes
con diverticulosis conocida del riesgo de retencién, ademas de
considerarlo como una posible causa de exploracion incompleta.
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Area Higado

CP-049. PRESE’NTACION ATIPICA EN EL
PACIENTE CIRROTICO: ASCITIS QUILOSA. A
PROPOSITO DE UN CASO.

HERNANI ALVAREZ JA, GARCIA MARTINEZ A, CAMPOS
GONZABA L, LEON SANJUAN G

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

Introduccion

La ascitis quilosa (AQ) es una entidad inusual en la cirrosis hepatica,
con una incidencia entre el 0,5-1%, siendo ésta su segunda causa
mas frecuente. EI mecanismo fisiopatoldgico estd asociado a
un aumento del flujo linfatico (compuesto fundamentalmente
por quilomicrones provenientes del metabolismo de triglicéridos
de cadena larga (LCT) y a la disrupcion del sistema linfatico
secundaria a la hipertensién portal (HTP).

Caso clinico

Presentamos a un varén de 60 afios con antecedentes de cirrosis
hepética y ascitis refractaria que ingresa por descompensacion
hidroépica, insuficiencia renal aguda AKIN I, encefalopatia hepatica
y desnutricion. Durante el ingreso se realizé un tratamiento
multimodal mediante paracentesis evacuadora restrictiva con
salidade LA quiloso (Figuras 1y 2), cuyas caracteristicas se reflejan
en la tabla 1, con reposicion de albumina, asi como fluidoterapia.
Ademas, precisé del uso de terlipresina dada la falta de mejoria de
la insuficiencia renal. Por otro lado, se insisti6 en la ingesta oral
como pilar del tratamiento, precisando de soporte nutricional con
Hepatotenex® diario a través de sonda nasogdastrica. Tras mejoria
de la funcién renal y de la semiologia ascitica se decidi6 alta e
inclusion en el programa de trasplante hepatico.

Discusion

En el caso expuesto, el detonante de la AQ es la presencia de HTP.
El incremento de presion del flujo sanguineo hepatico se traduce
en un aumento de produccion de liquido linfatico y un aumento de
presién que puede comprometer los canales endoteliales linfaticos
con la consiguiente liberacion de quilomicrones al abdomen,
que almacenan Triglicéridos de cadena larga (TCL), derivados
de grasa dietética. El diagndstico se confirma tras obtener una
concentracion de TG mayor de 200 mg/dl en el liquido ascitico
(LA).

El tratamiento de la AQ se basa en un enfoque multimodal centrado
en el soporte nutricional con TG de cadena media (MCT), los
cuales se reabsorben directamente por la circulacién portal sin ser
almacenados en forma de quilo (3); y farmacos que contribuyan a
reducir el flujo linfatico y el gradinte de HTP.
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FIGURA 1

LiQUIDO ASCITICO LECHOSO, DE ASPECTO QUILOSO.

En nuestro caso, nos basamos en un SNE con Hepatotenex®
(Figura 3), férmula rica en MCT y aminoéacidos ramificados que
constituye una dieta equilibrada en pacientes con Insuficiencia
Hepatica Crénica. La combinacién de diuréticos, terlipresina,
paracentesis y albimina mejor6 la semiologia ascitica.

Es bien conocido que la AQ es rica en inmunoglobulinas y
nutrientes, lo que predispone a un estado de inmunodeficiencia
y desnutricion en el paciente hospitalizado. Por ello destacamos
como conclusién la importancia de la nutricion en el paciente
cirrético.



CP-050. A PROPOSITO DE UN CASO.
HEPATOTOXICIDAD POR  ANABOLIZANTES:
HEPATITIS AGUDA POR ESTANOZOLOL.

ANGULO DOMINGUEZ G', CARRION RISQUEZ A', AVILES
RECIO M', SERRANO ROMERO M', NAVAS GARCIA N2

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DEESPECIALIDADES VIRGEN DEVALME, SEVILLA.2SERVICIO
ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Introduccion

Los esteroides anabolizantes son derivados sintéticos de la
testosterona y, entre otros efectos, producen aumento de la masa
muscular, motivo por el cual se suelen usar por deportistas. Entre
sus efectos secundarios destaca la hepatotoxicidad, que puede
ir desde una elevacién asintomatica de enzimas hepaticas hasta
un fallo hepatico fulminante. El patrén de lesion puede variar de
necrosis hepatocelular, colestasis, peliosis hepatica, higado graso
o tumores y depende del tipo de anabolizante.

Caso clinico

Varén de 43 afios que ingresa por dolor en hipocondrio derecho e
ictericia progresiva de dos semanas de evolucién, con bilirrubina
total de 6,74mg/dl. Reconoce consumo de 40mg diarios de
estanozolol desde hace dos meses. Durante el ingreso, mantiene
elevacion marcada de bilirrubina a expensas de directa (pico
maximo 20 mg/dl) con resto de perfil hepatico practicamente
normal (minima elevacién de FA, ALT y AST). Pruebas de imagen
y analiticas sin hallazgos, salvo colelitiasis. Se realiza biopsia
hepatica, siendo el hallazgo mas relevante una colestasis
canalicular extensa (Figura 1). Se dio el alta con diagndstico de
toxicidad hepatica por anabolizantes, con bilirrubina 11,65 mg/dl
(directa 10,61 mg/dl). Un mes después de suspender consumo,
asintomatico y con bilirrubina 3,26 mg/dl (directa 2,35 mg/dl).

FIGURA 2
INICIO DE SALIDA DE LiQUIDO QUILOSO.

HEPATO TENEX" /waax .,

Dieta completa, equilibrada y de sintesis.

Para el tratamiento dietético de
pacientes con insuficiencia hepatica.

FIGURA 1
mw:; TINCION DE HEMATOXILINA-EOSINA CON AUMENTO 20XB (A) Y 10X (B).
Consumido como INFILTRADO INFLAMATORIO LEVE DE NATURALEZA LINFOHISTIOCITARIA
tnica fuente de CON EXTENSION LOBULILLAR, CON OCASIONAL NECROSIS HEPATOCITARIA.
amenb. DUCTOS BILIARES SIN EVIDENCIA DE DANO DUCTAL. COLESTASIS
CANALICULAR EXTENSA Y CITOPLASMATICA EN MENOR MEDIDA.
PRESENTACION:
OO CAMEORTZSANMS. e e eeeaee e e ettt et ettt .
FIGURA 3

HEPATOTENEX, NUTRICION COMPUESTA POR TRIGLICERIDOS DE CADENA
MEDIA.
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CIFRAS BILIRRUBINA
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EVOLUCION DE LAS CIFRAS DE BILIRRUBINA. SE APRECIA COMO SE ALCANZO
UN PICO DE 20 MG/DL Y EL DESCENSO PROGRESIVO UNA VEZ SE SUSPENDE
EL CONSUMO DE ESTANOZOLOL.

Estamos presenciando un aumento de lesion hepatica asociada
al consumo de anabolizantes, probablemente por el facil acceso a
estos productos y la creencia de que son seguros para mejorar la
imagen corporal. De hecho, la mayoria de los casos los estamos
observando en mujeres jévenes, aunque en nuestro caso se
presente en un varéon de edad media. También es frecuente la
recaida en el consumo a pesar de haber presentado algun efecto
secundario.

El dafo hepéatico por anabolizantes suele causar un patrén de
citolisis, con aumento de ALT, AST y LDH, y se asocia a barro biliar.
Aungque la colestasis es poco frecuente cuando se administran por
via parenteral, los compuestos alquilados en la posicion 17-alfa-
hidroxi (como el estanozolol), que se pueden administrar por via
oral debido a su mayor resistencia frente al efecto de primer paso
hepatico, pueden causarunaformamuy caracteristicade colestasis
aguda. Las manifestaciones clinicas caracteristicas son nauseas,
astenia, ictericia y coluria, con bilirrubina y FA elevadas, pero sin
elevaciones significativas de AST, ALT y GGT. Tales caracteristicas
son indicativas de colestasis con minima inflamacion hepatica o
del conducto biliar. La biopsia no es necesaria para el diagnéstico.
La resolucién se produce generalmente tras la interrupcion de los
anabolizantes.

AFECTACION ESPLENICA EN

TUBERCULOSIS MILIAR

MARTIN MARCUARTU P FRUTOS MUNOZ L, REBERTOS
COSTELA E, CARRILLO ORTEGA G

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

La afectacién esplénica por tuberculosis es poco frecuente entre
las afectaciones extrapulmonares de esta enfermedad. Se da con
mayor prevalencia en la tuberculosis miliar, en la que se afectan en
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mayor nimero los édrganos mas vascularizados, siendo el bazo es
el tercer 6rgano mas comprometido tras el pulmén y el higado. Es
mas rara la infeccion aislada del bazo. Se da con mayor frecuencia
en pacientes inmunodeprimidos, aunque también puede darse en
inmunocompetentes.

La afectacion extrapulmonar de la tuberculosis es producida
por la diseminacion hematdgena y linfatica del Mycobacterium
tuberculosis a otros érganos.

La clinica puede ser inespecifica, como fiebre de origen
desconocido, astenia y otros sintomas segun los drganos
implicados. Esto, unido a la dificultad de la deteccion del bacilo a
través de las pruebas complementarias convencionales, dificulta
su diagndstico definitivo.

El tratamiento es similar a la tuberculosis pulmonar, con regimenes
de antibioterapia durante 6 meses en total por lo general.

Varén de 41 afos con antecedente de psoriasis en tratamiento
con Adalimumab y sin alergias medicamentosas conocidas, que
es remitido desde Dermatologia por hipertransaminasemia con
elevacion de GGT. En ecografia realizada se observa
esteatosis hepatica leve, esplenomegalia y posible afectacion
granulomatosa esplénica.

Meses después inicia cuadro febril con positividad para SARS-Cov2
con sintomas compatibles de ageusia y anosmia, persistiendo
la fiebre pese al tratamiento hospitalario, con negatividad para
baciloscopia, Mantoux, VIH y resto de serologias infecciosas. En
TC toracoabdominal se observa patrén micronodular
pulmonar bilateral con ganglios hiliares bilaterales y lesiones
hipodensas esplénicas. Posteriormente se obtiene positividad
en el cultivo de esputo y de aspirado de médula ésea para M.
tuberculosis, concluyendo con diagndstico de tuberculosis miliar
con afectacion medular, hepatica, esplénica y pulmonar.

SE OBSERVAN LESIONES HIPOECOGENICAS CON BORDES BIEN DEFINIDOS E
IRREGULARES QUE OCUPAN TODO EL PARENQUIMA ESPLENICO.



La baja prevalencia de afectacion esplénica en una tuberculosis
unido a la frecuente negatividad de las pruebas convencionales
para el diagndstico de la tuberculosis miliar, resulta en que la
afectacion del bazo sea habitualmente un hallazgo incidental, ya
sea como hallazgo casual en una prueba de imagen en el estudio
de fiebre de origen desconocido o en el contexto del estudio por
la expresion clinica o analitica de la afectacién de otros érganos,
como es en este caso clinico la elevaciéon de transaminasas por
afectacion hepatica.

AFECTACION HEPATOPANCREATIQA EN
EL CONTEXTO DE UNA ENFERMEDAD SISTEMICA

TENDERO PEINADO C, LECUONA MUNOZ M, RODRIGUEZ
GOMEZ V, REDONDO CEREZO E, MARTIN RODRIGUEZ MDM,
VALVERDE LOPEZ F

LESIONES HIPODENSAS BIEN DEFINIDAS QUE OCUPAN TODO EL PARENQUIMA SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
ESPLENICO. REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

La pancreatitis aguda es una inflamaciéon aguda del pancreas,
secundaria en dos tercios de los casos a litiasis vesiculares o a
consumo excesivo de alcohol. Otras causas son hipercalcemia,
hipertrigliceridemia, pancreatitis de origen autoinmune...

Por otro lado, el timo establece la tolerancia inmunoldgica
central, que madura y diferencia los linfocitos T. Ante la existencia
de un timoma, se genera un crecimiento desregulado y una
seleccion aberrante de células T y como consecuencia, distintas
complicaciones autoinmunitarias.

Paciente mujer de 49 afios con antecedentes de diabetes mellitus
de reciente aparicion y miastenia gravis seropositiva secundaria a
timoma pendiente de intervencién quirtrgica.

Es ingresada a cargo Digestivo por dolor abdominal epigastrico
irradiado en cinturén junto con vémitos y amilasay lipasa >3 veces
el limite superior de la normalidad. Asimismo, la paciente presenta
colestasis disociada (GGT 1047, FA 303).

En ecografia abdominal se evidencia colelitiasis y edema
periglandular, con parénquima pancredtico y via biliar sin
alteraciones.

Se realizan analiticas sucesivas de control, no descendiendo

la colestasis a pesar de la mejoria clinica de la paciente por
LESIONES HIPODENSAS BIEN DEFINIDAS QUE OCUPAN TODO EL PARENQUIMA lo que se solicita ecoendoscopia, con engrosamiento de la
ESPLENICO. cabeza pancredtica de origen incierto (a descartar pancreatitis

autoninmune), asi como engrosamiento de colédoco.

Tras timectomia, es ingresada a cargo de Neurologia para
completar estudio, refiriendo en el periodo intercurrente aparicion
de papulas y placas eritemato-escamosas, diarrea, y presentando
persistencia de colestasis en analitica.
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Se solicita estudio de autonimunidad, que resulta positivo (ANA,
anticentrémero A, anti-LKM, Anti-ribosomales, anti-nucleosoma), y
TAC de control donde se sospecha persistencia de timoma.

Se realiza ademas biopsia de lesiones cutdneas siendo
diagnosticada de Autoinmunidad Multiorganica Asociada a
Timoma (AMOAT).

La AMOAT es una entidad heterogénea y poco frecuente, con
histologia y clinica similar a la enfermedad injerto contra huésped
(EICH). En ella, la activacién de respuestas inmunes humorales y
celulares provocan afectacién a distintos niveles o restringidas a
un solo dérgano. Los érganos mas frecuentemente afectados son
la piel, el tubo digestivo y el higado, con sintomatologia frecuente
como la diarrea crénica, erupcion cutanea y anomalias de enzimas
de colestasis, todo ello presente en nuestra paciente.

El tratamiento de primera linea para este sindrome se basa en la
corticoterapia con el objetivo de frenar al sistema inmune.

Ademas de la afectacion hepatica por dicho sindrome, la
pancreatitis aguda de nuestra paciente, probablemente sea
consecuencia de la desregulacion del sistema inmune en relacion
con la enfermedad de base de esta.

ALTERACION I-!EPATICA EN EL SENO DE
UN TUMOR RENAL: SINDROME DE STAUFFER

GILAYUSO J,COZAR DELGADO E, LOPEZ OCANA A, ANDRADE
BELLIDO R, GARCIA CORTES M

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

Existen diversos sindromes paraneopldsicos que se pueden dar en
el contexto de un proceso tumoral en los que el aparato digestivo
puede verse involucrado. Supone un reto para el gastroenterélogo
conocerlos y detectarlos de forma temprana de manera que
podamos tener un impacto en el diagnéstico precoz de estos
tumores.

Presentamos el caso de un varén de 43 afios, sin antecedentes de
interés salvo bebedor de 2-3 cervezas diarias y celiaquia de afios
de evolucion. Acude a Urgencias por ictericia, coluria y pérdida de
peso de 14 dias de evolucién, sin dolor abdominal asociado ni datos
de encefalopatia hepatica. No refirié factores epidemioldgicos que
pudieran justificar dafo hepatico.

Analiticamente destacaba hipertransaminasemia leve con
colestasis importante e hiperbilirrubinemia de 15,38 mg/dL a
expensas de la fraccion directa. Se realizo una ecografia de
abdomen que revel6 moderada esteatosis hepatica, sin colelitiasis
ni dilataciéon de la via biliar. Sin embargo, destacaba una masa
quistica renal de unos 75mm de didametro con multiples septos y

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

QUISTE RENAL BOSNIAK IV EN ECOGRAFIA.

MASA RENAL EN FASE ARTERIAL DE TC.
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un polo sélido, obligando a descartar neoformacion.

Enelingresosellevéacabounestudiohepatico queresulté negativo,
incluyendo serologia de virus hepatotropos y autoinmunidad. Tras
consultar con Urologia, se solicité un TC focal renal que clasifico
la lesion en Bosniak tipo IV altamente sospechosa de malignidad,
observando un higado de aspecto normal con areas focales de
depésito graso.

El paciente fue intervenido por parte de Urologia, realizandose
una nefrectomia radical laparoscdpica, cuya histologia revelé un
carcinoma renal de células claras.

Posteriormente, acudié a consulta de Hepatologia, donde el
Fibroscan demostré ausencia de fibrosis significativa hepatica
(5,1Kpa) y objetivandose una normalizacion progresiva de los
parametros hepaticos tras la intervencion.

Todo el cuadro nos hace pensar en un probable sindrome
paraneoplasico manifestado como un dafo hepatico secundario a
la liberacién de toxinas por el tumor renal, conocido como sindrome
de Stauffer; viéndose posiblemente potenciado por la ingesta de
alcohol concomitante. Sin embargo, hubiese sido necesaria una
biopsia hepatica que descartase otras causas de dafo hepatico.
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Este caso nos hace reflexionar acerca de la importancia de
las posibles manifestaciones sistémicas que pueden llegar a
producirse en el contexto de un proceso tumoral. El sindrome de
Staufffer se manifiesta como una colestasis intrahepatica con
ictericia y pérdida de peso asociada, tal y como sucedié en nuestro
paciente. Si bien no es frecuente, tiene notable repercusién en el
diagndstico precoz y prondstico a corto y medio plazo del paciente.

ANALISIS DEL MANEJO CLINICO DE LA
HAMARTOMATOSIS BILIAR: EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO.

VALDIVIA KRAG C, ORTI CUERVA M, ORTIZ CHIMBO DS,
RODRIGUEZ PERALVAREZ M

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

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, motivos de consulta,
estudios diagndsticos planteados y seguimiento realizado de la
hamartomatosis biliar (HB) en un centro de tercer nivel.

Realizamos un estudio observacional de caracter retrospectivo de
los pacientes que se realizaron una ecografia abdominal dentro de
la UGC de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Reina Sofia
de Coérdoba. Se revisaron los registros desde enero 2014 hasta
octubre 2022 (9 anos) y con diagndstico confirmado en pruebas
de imagen de HB.

Se incluyeron un total de 23 pacientes. El 69,6% eran mujeres, con
una edad media de 58,1+24,7 afos. El motivo principal de solicitud
de valoracién por parte de Aparato Digestivo fue un hallazgo en
una prueba de imagen compatible con HB (70,8%), la cual se habia
solicitado por diversas indicaciones

La primera prueba diagndstica realizada fue la ecografia abdominal
en un 65,2%, completandose el estudio diagndstico con anélisis
de sangre en todos los casos y RMN-hepatica (33,3%)

, si ésta no se habia realizado previamente. Se mantuvo un
seguimiento en consultas externas en el 73,9%, con una revision
a los 6 meses de media tras la primera valoracion, espaciandose
posteriormente el seguimiento cada 10 meses, con un tiempo de
seguimiento medio de 45 meses. Entre los hallazgos analiticos no
se identificé ningun patrén especifico. Se realizé un estudio con
marcadores tumorales en el 69,6%, de los que el Cal9.9 estaba
presente en el 21,7% con unos valores medios de 7,9+ 22,3U/ml

Durante el seguimiento se realizaron revisiones con analisis
de sangre acompafhados de pruebas de imagen, la ecografia
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FIGURA 1

DIAGRAMA DE BARRAS. INDICACIONES QUE MOTIVARON LAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS EN LAS QUE SE SOSPECHO LA HAMARTOMATOSIS BILIAR.
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FIGURA 2

GRAFICO DE SECTORES. PRIMERA PRUEBA DE IMAGEN REALIZADA AL INICIO
DEL ESTUDIO DIAGNOSTICO.
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FIGURA 3

DIAGRAMA DE BARRAS. PRUEBAS DE IMAGEN SOLICITADA EN LA PRIMERA
VALORACION POR PARTE DE APDIGESTIVO.

abdominal en el 52,2% de los casos. No obstante, la RMN se llegaba
arepetir hasta en el 21,7% de los pacientes durante el seguimiento.

Conclusiones
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GRAFICO DE PUNTOS. PRIMER VALOR DE CA19.9 REGISTRADO EN CADA
PACIENTE DESDE EL INICIO DEL SEGUIMIENTO (LINEA VERDE: MEDIA) (LINEA
ROJA: LIMITE DE LA NORMALIDAD).

La hamartomatosis biliar es una enfermedad con predominio en
mujeres, con una presentacion en edades medias de la vida (58
afos) y habitualmente como un hallazgo incidental en pruebas de
imagen. La prueba diagndstica que motiva la sospecha suele ser la
ecografia abdominal, que posteriormente es confirmada mediante
estudios de RMN. El seguimiento realizado en la mayoria de los
casos es con ecografia abdominal y andlisis de sangre con visitas
de revision cada 10 meses aproximadamente.

CP-055. ANILLO DE KAYSER FLEISCHER Y
ENFERMEDAD DE WILSON. CASO PRAGMATICO
DEL BENEFICIO DEL MANEJO MULTIDISCIPLINAR
EN NUESTRA ESPECIALIDAD

TENORIO GONZALEZ E

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

Introduccion

La enfermedad de Wilson se manifiesta por la disminucién de
la ceruloplasmina, proteina transportadora de cobre, y como
consecuencia se genera actimulo del metal en el cerebro, higado
y otros 6rganos, produciendo toxicidad y los sintomas que definen
la enfermedad. El diagndstico precoz tras cualquiera de ellos es
imprescindible para mejorar el pronéstico y la calidad de vida del
paciente.

Elanillo de Kayser-Fleischer es un signo ocular, tipicamente bilateral
y de color verdoso parduzco/dorado, producido por el acimulo de
cobre en la cornea. Estd presente en el 90% de los pacientes con
sintomas neuropsiquiatricos, y puede aparecer en otras patologias
digestivas, como la cirrosis biliar primaria, hepatitis crénica activa,
y colestasis intrahepaticas.

Caso clinico
Mujerde 27 afios, estudiada por cambios en el caracter, consistentes

en inhibicién y anhedonia en los ultimos 3 afos, comenzando
finalmente con temblor ocasional distal de extremidades y



ANILLO DE KAYSER-FLEISCHER.

IMAGEN TIPICA EN RMN CEREBRAL EN "0SO PANDA'".

desequilibrio, que evolucionan a disartria y dificultad para la
marcha, por lo que es derivada a consulta de Neurologia.

A la exploracion destaco sonrisa sarddnica, hipofonia, bradicinesia
de manos y marcha lenta con poco braceo. Ante la sospecha
de enfermedad de Wilson, fue derivada a Oftalmologia, donde
identifican el anillo de Kayser-Fleischer bilateral mediante lampara
de hendidura.
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En Resonancia Magnética craneal se describe necrosis de la
cabeza de los caudados y de los lenticulares. Los nucleos palidos
presentaron aumento de sefhal en T1.

En la analitica sanguinea, se expresan niveles de ceruloplasmina
en suero bajos (3 mg/dL),cobre sérico bajo (21mmol/Dl) y cobre
elevado en orina de 24 horas (207mg/dl).

En ecografia abdominal se aprecié un higado heterogéneo y
esplenomegalia.

Mediante analisis genético se confirmé el diagnéstico de
Enfermedad de Wilson, tratdndose con D-penicilamina 250 mg/6h y
piridoxina 300mg/dia con buena tolerancia. El cuadro neurolégico
mejord notablemente a los dos meses de iniciar el tratamiento.

La identificacion del anillo de Kayser-Fleischer en pacientes
que presentan un cuadro neurolégico no filiado, cominmente
confundido con alteraciones psiquiatricas, junto con alteraciones
en la imagen neuroldgica y funcidon hepética, constituye una
herramienta fundamental en el diagndstico de la enfermedad de
Wilson.

Puede constituir la manifestacion inicial de la enfermedad, siendo
el papel del oftalmdlogo critico en el diagnéstico precoz. Ademas,
la densidad del anillo se correlaciona con la duracién de los
sintomas, y su desaparicion refleja en general una buena respuesta
terapéutica a los farmacos quelantes o al trasplante hepatico.

No siempre el paciente acude derivado inicialmente a la consulta
de Digestivo y, de hecho, la sintomatologia digestiva puede ser
la dltima en manifestarse clinicamente, bien como insuficiencia
hepatica aguda o, mdas comulnmente, cirrosis. Es por ello
especialmente importante la colaboracion entre especialistas
ante casos sospechosos, ya que el tratamiento precoz mejora su
morbimortalidad, ralentizando su progresion.

ANOREXIA NERVIOSA COMO CAUSA DE
HEPATITIS AGUDA

PEREZ RAMIREZ A', LOPEZ BUENO I', ORTI CUERVA F?,
SOUSA MARTIN JM', LARA ROMERO C!

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

Laanorexianerviosa (AN) es untrastorno de laconducta alimentaria
que se caracteriza por una pérdida autoinducida y significativa de
peso asociada a una distorsion de la imagen corporal. Se asocia
a multiples complicaciones médicas relacionadas con la pérdida
de peso y la desnutricién, incluyendo alteracion de la funcién
hepatica.
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EVOLUCION DE LOS NIVELES DE ALT Y BILIRRUBINA TRAS INICIAR SOPORTE
NUTRICIONAL.

Se presenta el caso de una mujer de 19 anos diagnosticada de
AN desde marzo de 2021 con conductas restrictivas y atracones
ocasionales, seguidos de conductas compensatorias (vomitos
autoinducidos y ejercicio fisico extremo). indice de masa corporal
(IMC) de 12 y amenorrea secundaria.

Acude a urgencias por astenia y bradipsiquia. Analiticamente
se constatd alteracion de la funcién hepatica, con
hipertransaminasemia de patrdén citolitico (AST 6280 U/L y ALT
5900 U/L), hiperbilirrubinemia (5.4 mg/dL) y ligero aumento de
INR (1.33). Ausencia de datos de encefalopatia hepatica. Dado el
diagndstico de hepatitis aguda y el estado grave de desnutricion
se decidio ingreso hospitalario.

En el ingreso se descartd etiologia virica (VHA, VHB, VHC, VHE) y el
estudio de autoinmunidad fue negativo. El metabolismo del hierroy
cobre eran normales. La paciente afirmaba consumo muy ocasional
de paracetamol e ibuprofeno, siendo los niveles sanguineos de
paracetamol normales. Seguia tratamiento con paroxetina y
metilfenidato, aunque la probabilidad de hepatotoxicidad era muy
baja tras consultar la bibliografia. Negaba consumo de tdxicos,
asi como productos de herboristeria. Se realizé una ecografia
abdominal que descarté origen biliar y evidencié normalidad del
parénquima hepatico, asi como del estudio Doppler.

La paciente presenté durante el ingreso una pancitopenia por
hipoplasia medular secundaria a la AN.

Tras soporte nutricional adecuado la funcion hepatica y la
pancitopenia mejoraron, trasladandose la paciente a su centro de
referencia para continuar con el mismo. Al alta los pardmetros de
funcién hepatica se habian normalizado.
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La elevacion de transaminasas en un fenémeno comun que
afecta hasta el 60% de los pacientes con AN. El mecanismo
fisiopatoldgico se desconoce, pero se ha relacionado con la
deshidratacion secundaria a la hipovolemia e hipotension, la
hipoxemia por hipoperfusion, acimulo de grasa y estrés oxidativo.
Se han descrito casos excepcionales de hepatitis aguda grave
y fallo hepatico asociados a la AN cuyo origen podria deberse a
fendmenos de autofagia provocados por la inanicion. La severidad
del dafo hepatico es proporcional al estado de desnutricion.
Aquellos con un IMC<13 kg/m2 parecen tener un mayor riesgo de
hepatitis aguda, cuyo tratamiento se basa en un adecuado soporte
nutricional.

ASCITIS E HIDROTORAX: NO SIEMPRE
ES LO QUE PARECE

CALDERON CHAMIZO M', MARAVER ZAMORA M', TERNERO
FONSECA J', NARANJO PEREZ A', QUIROS RIVERO P,
JALOUD SAAVEDRA E?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.
2SERVICIO MEDICINA FAMILIAR'Y COMUNITARIA. HOSPITAL
COMARCAL INFANTA ELENA, HUELVA.

El sindrome de Meigs es una entidad infrecuente definida como
la presencia de ascitis e hidrotérax asociado a tumores ovaricos
benignos (como los fibromas ovaricos, tecomas, entre otros).

Mujer de 73 ainos, con antecedentes de hipertension arterial y
dislipemia, refiere disnea a moderados esfuerzos, astenia y tos
irritativa de un mes de evolucién, acompanada de un aumento
del perimetro abdominal. A la exploracién, destaca la presencia
de oleada ascitica. En radiografia de abdomen, no se muestran
hallazgos significativos; sin embargo, en radiografia de térax
destaca la presencia de derrame pleural derecho significativo.
Ante la sospecha de hepatopatia vs origen neoplasico, se realiza
toracocentesis compatible con exudado sin evidencia de células
neoplasicas en citologia. Continuamos con el estudio de extension
realizando TAC de Térax-Abdomen-Pelvis que descarta la presencia
de nédulos pulmonares y datos de hipertension portal; no obstante,
describe una tumoracion ovarica izquierda de 9 cm (sin poder
descartar malignidad) con ascitis y gran derrame pleural derecho.
Ampliamos estudio con una resonancia pélvica para una mejor
caracterizacion de la lesidn, que muestra hallazgos superponibles.

El Ca 125 se encontraba elevado (198mg/dl).

Ante la presencia de ascitis, hidrotérax derecha y lesién anexial, se
sospecha un sindrome de Meigs/PseudoMeigs.

Se procede a la extirpacion de la lesion obteniéndose el diagndstico
de fibroma ovarico tras el estudio anatomopatoldgico.



RADIOGRAFiA PADE TORAX CON DERRAME PLEURAL DERECHO SIGNIFICATIVO.

TC ADB, CORTE AXIAL, DONDE SE EVIDENCIA ASCITIS PERIHEPATICA.

Tras la reseccion de la misma, tanto la ascitis como el derrame
pleural derecho que presentaba la paciente se resolvieron,
quedando asintomatica.

El sindrome de Meigs presenta una sintomatologia muy
inespecifica, desde disnea y astenia hasta molestias abdominales
e irregularidad menstrual.

Su fisiopatologia es aun desconocida. Rara vez asocian elevacion
del Ca 125 y, aunque ocasionalmente se eleva sin traduccion
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TC PELVIS, CORTE AXIAL: TUMORACION OVARICA IZQUIERDA CON ASCITIS EN
PELVIS.

RM PELVICA CON CONTRASTE IV, CORTE CORONAL: MASA PELVICA.

maligna, el 80% suelen tener enfermedad diseminada. Las
elevaciones de este marcador,aunque puede deberse a coexistencia
de endometriosis, peritonitis o cirrosis, probablemente en algunos
casos como el nuestro, se deba a la inflamacién y secrecion de las
células del mesotelio, como ocurre en el sd. PseudoMegis (del que
diferenciaremos dado que se asocia a enfermedad maligna).

El diagnéstico de confirmacién lo obtendremos una vez analicemos
la pieza quirdrgica. El fibroma ovarico es el tumor que con mas
frecuencia se asocia a dicha triada, aunque tan solo esta presente
en el 1% de ellos.

Destacar que aunque emula una enfermedad maligna, tiene un
prondstico excelente y tanto la ascitis como el derrame pleural
(mas frecuentemente de localizacion derecha) se resuelven tras la
reseccion del tumor.



CP-058. ASOQIACI()N DEL MIRNA-423-5P CON
EL DANO HEPATICO EN UN MODELO PRECLINICO
DE ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA.

MONTERO VALLEJO R', GALLEGO DURAN R', LOPEZ
BERMUDO L2, GATO S', CORNEJO A%, GARCIA FERNANDEZ
V', MAYA D', MUNOZ HERNANDEZ R’, GIL GOMEZ A’, ROJAS
A, ESCUDERO B? CARDENAS GARCIA A% SANTOS A3,
RODRIGUES C3, MARTIN BERMUDO F2 ROBLES FRIAS MJ4,
AMPUERO J%, ROMERO GOMEZ M?

'LABORATORIO  APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.
2 ABORATORIO ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION. CENTRO
ANDALUZ DE BIOLOGIA MOLECULAR Y MEDICINA
REGENERATIVA (CABIMER), SEVILLA. *GRUPO CELLULAR
FUNCTION AND THERAPEUTIC TARGETING. RESEARCH
INSTITUTE FOR MEDICINES, LISBOA. “SERVICIO ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. SUGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL
ROCIO, SEVILLA. SUGC DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS &
CIBEREHD, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILLA.

Introduccion

La expresion del microRNA-423-5p en modelos animales bajo
dietas ricas en grasas (HFD) varia con el daio hepatico.

El objetivo principal de este estudio fue explorar el potencial uso
diagndstico del miRNA-423-5p como biomarcador no invasivo en
un modelo de enfermedad hepatica metabdlica con dieta rica en
grasas suplementada con metionina y deficiente en colina (CDA-
HFD).

Material y métodos

Cuarentay cuatroratones C57BL/6J seincluyerony se aleatorizaron
en dos dietas diferentes: dieta control durante (n=19) y dieta altaen
grasas suplementada con metionina al 0,1 % y deficiente en colina
durante 16 semanas (n=25). Dentro de ambos grupos, un brazo
del estudio incluyé animales tratados con sondas antisentido
basadas en morfolinos contra un microRNA de interés relacionado
con la enfermedad hepatica metabdlica (miRNA-X-3p). Por otro
lado, se exploré un grupo control para evaluar la especificidad de
este tratamiento antisentido (miRNA-X-5p). La expresion hepatica
del microARN miR-423-5p se evalué en todos los ratones. Los
hallazgos histopatoldgicos fueron evaluados por un patélogo que
desconocia la procedencia de las muestras describiéndose Kleiner
y NAS score. Se utilizé6 SPSS v24.0 para los andlisis estadisticos.

Resultados

En este estudio, observamos niveles elevados de ALT en todos
los ratones CDA-HFD con respecto a los controles, especialmente
altos en el grupo miRNA-X-3p (195,86+25,38 vs 45,76+14,71 Ul/mL;
p=0,002). Ademas, se observo fibrosis hepatica en ratones CDA-
HFD vs controles (Figura 1A); asi como un NAS score superior
(Figura 1B). En este estudio se encontré que el NAS score y
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la fibrosis hepatica estaban correlacionadas (r=0,868; n=44;
p=0,0001). Después del sacrificio, se observé una disminucion
del miRNA-423-5p en los ratones a los que se le inyecté nuestro
morfolino de interés (miRNA-X-3p) frente al grupo de control de
dieta (fold change 0,310,09 vs 1%0,15; p=0,005) (Figura 1C). De
manera similar, en el grupo CDA-HFD también se observé una
disminucion en la expresion de este microARN en el grupo de
morfolinos en comparacién con los controles (fold change 0,64 +
0,08 vs 1+ 0,09; p = 0,021) (Figura 1D).
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FIBROSIS HEPATICA Y NAS SCORE EN EL MODELO PRECLINICO EN AMBAS
DIETAS (1A, 1B) Y FOLD CHANGE DEL MICRORNA 423-5P EN UN MODELO
ANIMAL CON DOS INTERVENCIONES DIETETICAS DIFERENTES: DIETA CONTROL
(1C) Y DIETA ALTA EN GRASAS DEFICIENTE EN COLINA, Y SUPLEMENTADA AL
0,1% DE METIONINA DURANTE 16 SEMANAS (1D).

Conclusiones

El microRNA-423-5p ser encontré disminuido en el modelo animal
(tanto en el grupo control como en el de CDA-HFD) cuando se
inyecté nuestro morfolino y se comparé con los controles. Se
encontré que la expresion de este miRNA disminuia en paralelo
con el aumento de la lesion hepatica evaluada por el NAS Score.

Por lo tanto, las modificaciones epigenéticas pueden considerarse
un objetivo terapéutico potencial en la enfermedad hepatica
metabdlica.

CP-059. ATROFIA SEGMENTARIA DEL HIiGADO:
UNA ENTIDAD INFRECUENTE, CON APARIENCIA
RADIOLOGICA DE MALIGNIDAD.

LECUONA MUNOZ M, TENDERO PEINADO C, RODRIGUEZ
GOMEZ VM, REDONDO CEREZO E, VALVERDE LOPEZ F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.
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Introduccién: La filiacion de una lesion hepatica incidental
supone un reto diagnéstico cada vez mas habitual debido a la
implementacion de las pruebas de imagen en la practica clinica
diaria.

Mujer de 50 afos con antecedentes de Colangitis Aguda de
repeticion, que ingresa de forma programada para colocacion
de protesis biliar metélica. Tras el procedimiento, la paciente
desarrolla una pancreatitis postCPRE con evolucién térpida,
realizdndose TC abdominal . Mediante esta técnica
se identifica de forma incidental una lesién nodular hipodensa
de 15 mm en el segmento 6-7 del higado, visible Ginicamente en
fase portal. Considerando el antecedente de Colangitis Aguda de
repeticion, se sospecha un origen infeccioso y se inicia tratamiento
antibidtico. La paciente evoluciona favorablemente desde el punto
de vista clinico y analitico. Dos meses después se solicita TC de
control con hallazgos superponibles al estudio previo. Dada la
ausencia de cambios pese a antibioterapia, se descarta etiologia
infecciosa y se solicita Ecografia con contraste . En esta
exploracion se visualiza una lesion sélida con captacion en anillo
tras administracion de contraste, compatible con malignidad.
Se completa el estudio mediante resonancia magnética nuclear

con hallazgos sugerentes de neoplasia y se realiza
BAG para estudio anatomo-patolégico. A nivel histoldgico,
se identifica un ndédulo esclerosante compatible con atrofia
segmentaria en fase de elastosis nodular. Actualmente, se realizan
controles ecograficos cada seis meses para valorar evolucion,
hasta el momento sin cambios a nivel clinico-radiolégico.

TC ABDOMINAL CON CONTASTE DONDE SE OBJETIVA UNA LESION NODULAR
SOLIDA HIPODENSA DE UNOS 15 MM LOCALIZADA EN EL SEGMENTO 6-7 DEL
HIGADO VISIBLE UNICAMENTE EN FASE PORTAL.
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ECOGRAFIA CON CONTRASTE. EN FASE ARTERIAL LA LESION MUESTRA
CAPTACION DE MORFOLOGIA EN ANILLO EN PERIFERIA DEL NODULO.
PERMANECE HIPOGENICA EN FASES PORTAL Y TARDIA.

RMN. EN LA REGION CENTRAL DE LA TRANSICION DE LOS SEGMENTOS 6-7
SE CONFIRMA LA EXISTENCIA DE UNA LESION FOCAL SOLIDA DE UNOS 2CM.

La atrofia segmentaria del higado constituye un pseudotumor
infrecuente recientemente descrito, caracterizado por una
proliferacion fibrosa tisular que se genera como consecuencia de
un daio vascular. Afecta preferentemente a mujeres (72%) con una
edad media de 60 afos, y cursa habitualmente de forma indolente.
Dada su escasa prevalencia, hasta el momento sélo se dispone de



TRAS ADMINISTRACION DE CONTRASTE, MUESTRA REALICE EN ANILLO
ARTERIAL Y RELLENO CENTRIPETO PAULATINO.

series de casos para su caracterizacion clinico-radioldgica. A nivel
histoldgico, inicialmente se produce un colapso del parénquima
con cambios focales y posteriormente se genera un ndédulo
elastético con fibrosis densa. Su importancia en la practica
clinica habitual reside en su apariencia sugerente de malignidad,
presentando en ocasiones un aspecto superponible al de las
lesiones metastdsicas en los estudios radiolégicos habituales,
pese a tener un comportamiento aparentemente benigno.

CAMBIO EN EL ABORDAJE TERAPEUTICO
DE PACIENTES CON HEPATOCARCINOMA
EN ESTADIO AVANZADO. EXPERIENCIA CON
ATEZOLIZUMAB-BEVACIZUMAB EN PRACTICA
CLINICA

MOUHTAR EL HALABI SA, GARCIA GARCIA MD, FERNANDEZ
ALVAREZ P CORDERO RUIZ P, BELLIDO MUNOZ F, CARMONA
SORIA |

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

Evaluar el manejo con terapia sistémica en pacientes con
hepatocarcinoma en estadio avanzado desde la aprobacion de
Atezolizumab-Bevacizumab (AB), asi como de estadios mas
precoces que reciben terapia sistémica.

Analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes que reciben
cada una de las opciones terapéuticas, asi como la eficacia y
seguridad de la combinacién Atezolizumab-Bevacizumab en
practica clinica real.

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo, no controlado y
unicentro. Se incluyeron todos los pacientes con hepatocarcinoma
en estadio avanzado y/o con indicaciéon de terapia sistémica
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(migracion de tratamiento) desde agosto del 2021 hasta
septiembre del 2022, coincidiendo con la aprobacion de AB en el
centro hospitalario.

Se analizaron un total de 12 pacientes. En dos de ellos se indic6
tratamiento de soporte por comorbilidades. Los 10 restantes
recibieron terapia sistémica: 7 con AB, 1 con sorafenib y 2 con
lenvatinib

En la se resumen las caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes incluidos. A destacar en el grupo de AB
el alcohol y la infeccién por el virus de la hepatitis C como causas
de hepatopatia mas frecuentes (85.6%). En dos pacientes se migré
tratamiento tras fallo previo a terapia locorregional. La mayoria de
los pacientes presentaban buena funcién hepatica (Child-Pugh A/
ALBI 1) y ausencia de varices gastroesofdagicas. El tiempo medio
de tratamiento con AB fue de 7,2 (2;14) meses. La respuesta
radioldgica ha sido evaluada en 5 pacientes, mostrando 2 de ellos
progresion, 1 estabilidad y 2 pacientes respuesta, siendo una de
ellas completa. Respecto a la seguridad, 5 pacientes desarrollaron
efectos adversos leves (2 hipertiroidismo y 3 hipertension arterial),
todos controlados con tratamiento médico. Un paciente desarroll6
fracaso renal grave en relacion con nefritis tubulointersticial
inmunomediada que obligé la retirada del tratamiento. Se
suspendié la terapia en dos pacientes por progresion de la
enfermedad. Un paciente fallecié por descompensacion hepatica.

Estadio D
(BCLC)

Estadio B (BCLC) Estadio C
“migrado” (BCLC)

T |

1 1 2 & 2
\M Sorafenib  Lenvatinib AB Soporte J
? |
1 2

Atezolizumab/

. Lenvatinib
Bevacizumab

Sorafenib

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ESTADIO DE HEPATOCARCINOMA POR
LABCLC Y TRATAMIENTO RECIBIDO. AB: ATEZOLIZUMAB-BEVACIZUMAB.

La mayoria de los pacientes con hepatocarcinoma candidatos a
tratamiento sistémico han podido realizar tratamiento de primera
linea con AB.

En nuestra serie, la tolerancia al tratamiento ha sido aceptable,
sin que se hayan producido complicaciones hemorragicas. La
hipertension arterial y la toxicidad tiroidea inmunomediada ha sido
el efecto adverso mas frecuente.
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CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES. AB: ATEZOLIZUMAB-
BEVACIZUMAB. HTA: HIPERTENSION ARTERIAL. DM: DIABETES
MELLITUS. OH: ALCOHOL. VHC: VIRUS DE LA HEPATITIS C. AFP: ALFA-
FETOPROTEINA.

CARACTERISTICAS Y SUPERVIVENCIA

DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA
HEPATOCELULAR EN HISTORIA
NATURAL. ESTUDIO DE COHORTES.

GONZALEZ SANCHEZ MH', FLOREZ DIAZ P', GARCIA
CALONGE M', MUINO DOMINGUEZ D', CELADA SENDINO M,
CASTANO GARCIA A’, ALVAREZ NAVASCUES C? FRANCO L2,
CADAHIA RODRIGO V2 GONZALEZ DIEGUEZ ML?2, GONZALEZ
PARRA AC?, VARELA M2

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. ZSERVICIO
GASTROENTEROLOGIA Y  HEPATOLOGIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
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El carcinoma hepatocelular (CHC) asienta sobre una cirrosis
hepatica en mas del 80% de los pacientes y ésta puede condicionar
el inicio y/o mantenimiento de su tratamiento. Asimismo, la
comorbilidad puede obligar a hacer una migracién en el estadio
terapéutico y/o a dejar al paciente en historia natural (sin
tratamiento especifico para el tumor).

Conocer las caracteristicas y la supervivencia de los pacientes con
CHC en historia natural en nuestro medio.

Inclusiéon consecutiva de pacientes con CHC desde 27-ene-15
hasta 27-dic-21 seguidos hasta 31-ene-22, cuyo primer y Unico
tratamiento fue historia natural. Se registraron las variables
basales, la razén de no tratamiento y el tiempo de seguimiento
(periodo desde el diagndstico hasta el fallecimiento / fin de
seguimiento).

BOLC-B survival

3 F
i i

BLLC-0fA survival BOLC-C survival

GRAFICAS DE SUPERVIVENCIA (KAPLAN-MEIER) SEGUN ESTADIO
BCLC.

Se registraron 685 pacientes con CHC de los cuales 181 quedaron
en historia natural: 82% varones, edad mediana 71 afos, 93%
con cirrosis, 55% de etiologia alcohol vs 34% viral, 54% con
descompensaciones previas (73% ascitis). Tras un seguimiento
medio de 9,98 meses el 84% habia fallecido.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en la mediana de
supervivencia de acuerdo a 1) sintomas asociados al cancer [ECOG
PS-0: 13 meses, ECOG PS-1: 6 meses, ECOG PS >=2: 2 meses; p =
200: 3 meses; p < 001] y 4) Child-Pugh basal [A:8 meses vs B:4
meses vs C:6 meses; p=0,003].

Las causas mas frecuentes por las que no recibieron tratamiento
fueron: descompensacion de la cirrosis (33%), fragilidad / edad
(34%), comorbilidad (21%) y negativa del paciente (11%).

Los factores basales asociados de forma independiente con la
supervivencia fueron la ausencia de descompensacion previa (HR
0.492, IC 95% 0,331-0,733, p< 0,001), el estadio BCLC (HR 0.389 IC
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TABLA1
CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES (N=181).

95% 0.183-0.813, p=0.012) y el diagndstico en el seno del programa
de cribado (HR 1.614, IC 95% 1.058-2.463, p = 0.026).

En pacientes diagnosticados dentro del programa de cribado
(n=68), el principal motivo de no recibir tratamiento fue la fragilidad/
edad avanzada (26,5%) y la presencia de descompensacion de su
cirrosis (26,5%).

Conclusiones

En nuestro medio el 26% de los pacientes con diagndstico de CHC
no recibe ningln tratamiento especifico. La causa mas frecuente
de no recibir tratamiento es la fragilidad asociada a la edad seguida
de la cirrosis descompensada y de la comorbilidad extrahepatica.
El estadio BCLC inicial, la ausencia de descompensaciones previas
y el diagndstico en el seno del cribado se asocian de manera
independiente con una mayor supervivencia.

La inclusién o el mantenimiento de los pacientes en el programa
de cribado de carcinoma hepatocelular debe ser re-evaluado
atendiendo a la evolucién clinica en cada momento de la
enfermedad.

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

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

CP-062. CAUSA INUSUAL DE HEPATOMEGALIA:
SINDROME DE MAURIAC

MARTINEZ BURGOS M', ANGULO MCGRATH I3, BRACHO
GONZALEZ M3 MORALES BERMUDEZ Al®

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CARTAGENA, CARTAGENA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLABUGC
APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO  HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

El sindrome de Mauriac se considera la maxima expresion de
diabetes tipo 1 con mal control metabdlico y se caracteriza
por hepatomegalia por depdsito de glucégeno, talla baja,
hipertransaminasemia, dislipemia y pubertad retrasada. Se trata
de una entidad infrecuente y que afecta en mayor grado al sexo
femenino. Suele presentarse en la infancia o la adolescencia y es
reversible si se consigue un adecuado control glucémico.

Caso clinico

Mujer de 16 afos. Antecedentes personales de diabetes mellitus
tipo 2 y de nefrolitiasis con cdlicos renoureterales. La paciente
ingresa en UCI por cetoacidosis diabética con buena evolucion
posterior. Durante su estancia en planta presenta dolor abdominal
en flanco derecho por lo que se decide realizar TC abdominal sin
contraste por sospecha de litiasis obstructiva, que se descarta.
En TC abdominal informan de hepatomegalia con aumento de
la densidad del parénquima hepatico sugestivo de enfermedad
por depdsito (Figura 1). Solicitan ecografia abdominal que
confirma hepatomegalia de 17 cm y descarta patologia vascular.
Se realiza analitica donde destaca discreta elevaciéon de las
transaminasas. Ante estos hallazgos realizan hoja de consulta
a digestivo. Revisamos analiticas del paciente, perfil férrico e
indice de saturacion de transferrina descartan casi por completo
hemocromatosis. Disponiamos de varias ecografias abdominales
previas de la paciente por su patologia renal donde el higado
presentaba tamafio y ecogenicidad normales. Valoramos a la
paciente que presentaba excelente estado general por lo que se
decidié seguimiento en consulta en 3 meses asi como solicitar
estudio de hepatopatias y nueva ecografia abdominal, insistiendo
en importancia del control glucémico. La paciente acude a
consulta 3 meses después con normalizacion analitica y ecografia
abdominal que informa de higado de tamafo y ecoestructura
normal. Estudio de hepatopatias completo negativo.

Discusion

El hallazgo de una hepatomegalia aguda sugestiva de enfermedad
por depédsito en una prueba de imagen en un paciente joven con
diabetes descompensada debe hacernos sospechar de la entidad
conocida como Sindrome de Mauriac, donde el higado aumenta
de tamano debido al depdsito de glucégeno. El diagndstico
de confirmacion es la biopsia hepatica, que debe realizarse en
caso de persistencia de las alteraciones en el tiempo a pesar de
optimizacion de controles metabélicos.



GRAFICAS DE SUPERVIVENCIA (KAPLAN-MEIER) SEGUN ESTADIO BCLC.

_COLANGIOPATIA  PORTAL,
COMPLICACION  EXTRAHEPATICA DE
LA HIPERTENSION PORTAL Y CAUSA
POCO  FRECUENTE DE  COLANGITIS.

REQUENA DE TORRE J, MOLINA VILLABA C, DE LA CUESTA
FERNANDEZ I, FERNANDEZ LOPEZ R, JARAVA DELGADO M

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

La cavernomatosis portal se define como la presencia de
alteraciones vasculares derivadas de la presencia de una
trombosis portal crénica. La dilataciéon tortuosa a nivel de las
venas paracoledocianas y epicoledocianas, en su progresion
puede derivar en anormalidades colangiograficas definidas como
colangiopatia portal.

Presentamos el caso de un varén de 45 afos, oriundo de Guinea
Bissau con antecedente personal de infeccion crénica por virus de
la hepatitis B, sin datos de fibrosis hepatica, y diagndstico previo
de trombosis portal con cavernomatosis asociada, secundaria a
déficit de proteinaCy S.

Consulta por clinica de dolor abdominal en hipocondrio derecho,
coluria y fiebre. En un primer test destaca hiperbilirrubinemia
(8.1mg/dl) mixta, junto elevacién de enzimas de citolisis (GOT-AST:
80 U/L, GPT-ALT: 70 U/L) y colestasis (GGT: 118 U/L, FA: 343 U/L).

Durante el ingreso hospitalario, se realiza estudio con colangio-
resonancia magnética que identifica cavernomatosis poral ya
conocida, condicionando la dilatacion de la via biliar intrahepatica
y del conducto hepatico comun.
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Ante el diagnéstico de colangitis secundaria a colangiopatia portal
se procede a realizacion de colangiografia retrégrada endoscoépica
(CPRE) que confirma la dilatacion intrahepatica y extrahepatica
con estenosis del colédoco. Se procede, tras esfinterotomia a la
colocacion de stent plastico biliar para el drenaje. En las horas
posteriores, el paciente padece un nuevo episodio de colangitis que
condiciona el recambio de prétesis. Concomitante a ello, se realiza
gastroscopia con presencia de 4 varices esofagicas que se ligan
mediante bandas elasticas. Completado el proceso diagndstico
y terapéutico se procede al alta para continuar seguimiento de
manera ambulatoria.

DILATACION DE LA ViA BILIAR INTRAHEPATICA Y DEL CONDUCTO HEPATICO
COMUN.

DILATACION DE LA ViA BILIAR INTRAHEPATICA Y DEL CONDUCTO HEPATICO
COMUN.

Si bien la mayoria de pacientes con esta afeccion permanecen
asintomaticos a pesar de la dilataciéon del arbol biliar, tanto las
malformaciones vasculares, como la propia ectasia pueden
condicionar complicaciones, siendo la principal la colangitis



DILATACION DE LA VIA BILIAR INTRAHEPATICA Y DEL CONDUCTO HEPATICO
COMUN.

derivada de las estenosis o por calculos biliares de repeticion. Por
otro lado, como el caso de nuestro paciente, la propia trombosis
puede traducirse en complicaciones derivadas de la hipertension
portal como la presencia de varices esofagogastricas.

Tanto en la identificacién de la cavernomatosis portal y las
alteraciones de la arquitectura biliar, como para descartar otras
causas potenciales, la prueba diagndstica de referencia es la
colangiografia mediante resonancia magnética. La realizacion de
CPRE se reserva para el intervencionismo, destinado a garantizar
el adecuado drenaje biliar mediante el uso de prétesis y extraccion
de calculos cuando sea preciso.

CUANDO ES DEMASIADO TARDE:
MALFORMACION DE ABERNETHY

PEREZ CAMPOS E, CALVO BERNAL MDM, SANCHEZ GARCIA
0

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

La malformacion de Abernethy es una enfermedad congénita que
consiste en la persistencia de shunts portosistémicos. Para evitar
la aparicion de tumores hepaticos, es esencial un seguimiento
exhaustivo en estos pacientes, especialmente teniendo en cuenta
la gran diversidad de patrones de comportamiento radiolégico, y el
peligro que ello conlleva.
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Paciente varén de 38 afnos que desde la adolescencia comienza
estudio de hipertransaminasemia y colestasis, siendo
diagnosticado de malformacion de Abernethy tipo Ib, con agenesia
de la vena porta y shunt con drenaje de la circulacién venosa portal
hacia la vena renal. Inicia seguimiento, conservando buena funciéon
hepatica, sin hipertension portal.

Enlaultimaresonanciasedetectanlesioneshepaticasinespecificas
(interpretadas como nddulos de regeneracién), ademas de una
LOE pequeia con comportamiento vascular compatible con
hepatocarcinoma
evaluacion multidisciplinar, dado que la funciéon hepatica se

, confirmado histolégicamente. Tras
encuentra mantenida, se decide realizar radiofrecuencia.

Cuatro meses después (y una semana antes de la sesién de
radiofrecuencia) se detecta elevacion desproporcionada de
alfafetoproteina. Una segunda analitica corrobora los valores
(>30.000 ng/ml), y un angioTC confirma la sospecha de progresién
tumoral, describiendo un crecimiento muy significativo de la lesién
que ya ocupa gran parte del parénquima y otras multiples lesiones
nodulares de nueva aparicién, sugiriendo multicentricidad

.Ademas, se objetiva enfermedad pulmonar metastasica. Dadala
progresion tumoral brusca e imparable, se desestima tratamiento
curativo, iniciando en su lugar terapia sistémica.

RESONANCIA MAGNETICA EN T1Y T2. SE OBSERVA LESION DE UNOS 3X2 CM
EN SEGMENTO IV, LIGERAMENTE HIPERINTENSA EN T2 E HIPOINTENSA EN T1,
CAPTANTE EN FASE ARTERIAL PRECOZ Y TARDIA, CON ZONAS CON LAVADO
PRECOZ.

ANGIOTC. CRECIMIENTO MUY SIGNIFICATIVO DE LA LESION CON NECROSIS
CENTRAL. EN EL RESTO DEL PARENQUIMA (FLECHAS), MULTIPLES NODULOS
QUE AHORA Si PARECEN PRESENTAR COMPORTAMIENTO RADIOLOGICO
TIPICO DE HEPATOCARCINOMA. TAMBIEN SE OBSERVAN MICRONGDULOS
BASALES BILATERALES METASTASICOS (FLECHAS).



En el sindrome de Abernethy tipo | se produce agenesia portal, y
con ello la desviacion del 100% del que seria su flujo hacia la vena
cava inferior (o renales), con formacion o no de una confluencia
venosa de drenaje portal antes de su desembocadura en la
circulacion sistémica (tipos Ib y Ia, respectivamente). En cambio,
en el tipo Il si existe vena porta, aunque parte del flujo es desviado
por un shunt extrahepatico

Tipo Ib
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5
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e
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Gastroenterol Hepatol. 2017:40:538-80

EXTRAIDO DE MARTIN-LLAHi ET AL. ESQUEMA DE LOS TIPOS DE
MALFORMACION DE ABERNETHY DESCRITOS. EN LOS TIPOS | EXISTE
AGENESIA DE LA VENA PORTA INTRAHEPATICA, MIENTRAS QUE EN EL TIPO I
HAY VENA PORTA PERO UN GRAN PORCENTAJE DEL FLUJO PORTAL BYPASEA
EL HIGADO POR MEDIO DE UN SHUNT.

RECONSTRUCCION VIRTUAL DE LA ANATOMIA DE NUESTRO PACIENTE (TIPO
IB). SE OBSERVA LA PRESENCIA DE UNA RED DE COLATERALES EN LA
CIRCULACION ESPLACNICA, Y COMO EL DRENAJE DE LAS MISMAS RECAE
SOBRE LA VENA RENAL DERECHA A TRAVES DE UN SHUNT, SIN EXISTENCIA
DE VENA PORTA.

Dado el aumento del flujo arterial compensatorio y, con ello, una
sobreexposicion a factores de crecimiento, una de las posibles
complicaciones es la degeneracién hepatocelular, siendo el
hepatocarcinoma su maxima expresion. Pero, puesto que existe
alteracion de los flujos arteriales y venosos, estos no siempre
muestran comportamiento radioldgico tipico, por lo que la
biopsia y el seguimiento exhaustivo de lesiones parenquimatosas
inespecificas resultan esenciales. Probablemente, este hecho
explique la abrupta progresién radiolégica en nuestro paciente,
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pudiendo haber llegado a infraestimar la enfermedad maligna en
un primer momento.

DEFICIT DE ALFA-1 -ANTITRIPSINACOMO
CAUSA INFRECUENTE DE CIRROSIS HEPATICA

DE LA CUESTA FERNANDEZ |, MOLINA VILLALBA C,
REQUENA DE TORRE J, GALLEGO ROJO FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE PONIENTE, EJIDO, ALMERIA.

El déficit de alfa-1-antitripsina es una enfermedad hereditaria poco
frecuente que se caracteriza por unos bajos niveles en sangre
de dicha proteina. Puede producir dafo pulmonar ocasionando
enfisema y ademas causa de hepatopatia hepatica cronica.

Varén de 67 anos, HTA y DM-2. Sin consumo de alcohol
habitualmente. Ingreso por mareo y desorientacion. Epigastralgiay
vémitos en posos de café y melenas 48 horas antes. Taquicardiay a
la exploracién destacaba encefalopatia grado Il y hepatomegalia.

Analiticamente glucosa 263, sodio 133, urea 168, creatinina 1.65,
bilirrubina total 7 (directa 2.1, indirecta 4.9), GOT 67, GPT 53,
Leucocitos 20.900, Hb 9.5, VCM 108, TP 24 %, INR 2.8, Fibrindgeno
96. Hemocultivos y urocultivos negativos.

Ecografia abdominal informa higado cirrético (no conocido) y
ascitis moderada con datos de hipertensién portal. EDA con
varices gastricas aisladas en fundus (VGA-1).

Buena respuesta al tratamiento conservador durante el ingreso
con cese del sangrado de forma autolimitada y normalizacion de
la funcion renal. Ceftriaxona empirica durante 5 dias e inicio de
betabloqueante como profilaxis secundaria de varices.

Estudio etiolégico con virus hepatotropos, autoinmunidad vy
estudio genético HFE negativos y déficit de Alfa-1-antitripsina: 74
mg/dL (90-200) con fenotipo MZ.

Tras unos meses, vuelve a acudir a Urgencias por similar clinica.
Nueva EDA que objetiva VGA-1/VEG-2 con signos de predictivos de
sangrado. Embolizacién transarterial de varices con colocacion de
TIPS posterior. Tras unas semanas nuevo episodio de hematemesis,
encefalopatia grado IV, esta vez con shock hemorragico debido
a HDA por ulcus bulbar Ib. Doble escleroterapia con adrenalina y
etoxiesclerol y colocacion de hemoclip. Ingreso en UCI con fracaso
multiorganico y posterior exitus.

-El déficit de alfa-1-antitripsina surge de mutaciones en el gen que
codifica la AAT (SERPINAT). Principalmente es causa de enfisema
pulmonar y a nivel hepatico condiciona un acumulo de AAT que
provoca estrés metabdlico en el hepatocito y puede llevar a cirrosis
o incluso tumores hepaticos.



-El diagndstico se establece por una demostracion de AAT <
100mg/dL junto con un estudio genético con variante genética
compatible, la mayoria heterocigosis MZ, SZ u homocigosis ZZ.

-No se ha identificado ningun tratamiento especifico para la
afectacion hepatica en adultos. El manejo se basa en medidas
de prevenciéon o reduccion de complicaciones derivadas de la
enfermedad hepatica crénica como ascitis, hemorragia por varices
o encefalopatia. El trasplante hepatico es una opcién para aquellos
en un estadio terminal de la enfermedad.

DEFICIT DE ORNITINA
TRANSCARBAMILASA: UNA INDICACION
INFRECUENTE DE TRASPLANTE HEPATICO

LEON SANJUAN GF, AGUILAR MARTINEZ JC, HERNANI
ALVAREZ JA, MATEOS MILLAN D

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

El déficit de ornitina transcarbamilasa (OTC) es un trastorno
hereditario que afecta al ciclo de la urea, resultando en un
incremento de niveles de amonio en sangre. Se manifiesta
principalmente con sintomatologia neuroldgica y su curso puede
llegar a ser fatal si no se alcanza el diagndstico con premura y se
instaura el tratamiento adecuado.

Mujer de 15 anos, diagnosticada de déficit de OTC al nacimiento,
que presenta en los Ultimos meses episodios de cefalea,
comportamiento erratico y disminucion del nivel de conciencia,
a pesar de realizar dieta restrictiva en proteinas y tratamiento
con arginina, benzoato y fenilbutirato de sodio. En los anélisis
de sangre destaca unicamente una hiperamonemia, con funcién
hepatica normal. Tras valoracién por Neurologia y Salud Mental,
que descartan patologia por su parte, se propone valoracion de
trasplante hepatico. Se realiza estudio pretrasplante hepatico,
sin contraindicaciones, y es incluida en lista de espera activa. En
el postrasplante inmediato presenta disfuncion grave del injerto,
constatandose en ecografia doppler abdominal una trombosis
completa de la arteria hepatica, con necesidad de retrasplante
urgente, que transcurre sin complicaciones. Desde entonces se
mantiene clinicamente asintomatica, sin incidencias durante su
seguimiento posterior en consulta.

El déficit de OTC es una enfermedad infrecuente de herencia ligada
al cromosoma X. Se trata del trastorno del ciclo de la urea mas
comun, que se caracteriza por interferir en la detoxificacion de
desechos de nitrégeno y en la biosintesis de arginina endégena, lo
cual resulta en un incremento en las concentraciones de amonio en
sangre. Habitualmente la forma grave, por deficiencia completa, se
presenta durante el periodo neonatal, mientras que la deficiencia
parcial suele detectarse fuera del mismo. Como consecuencia de
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la hiperamonemia estos pacientes pueden desarrollar trastornos
neuroldgicos o incluso la muerte si no se instaura tratamiento,
el cual se basa inicialmente en una dieta restrictiva en proteinas.
En casos seleccionados, sobre todo aquellos con evolucion
desfavorable a pesar del tratamiento conservador, el trasplante
hepatico es la alternativa de eleccién para prevenir el acimulo de
amonio, ya que la principal fuente de enzimas del ciclo de la urea
es el higado. En cuanto al prondstico, la supervivencia a largo plazo
de los pacientes que se trasplantan con esta indicacion es mayor
al 90%, siendo el Unico tratamiento que controla completamente la
hiperamonemia grave causada por la deficiencia de esta enzima.

DEL DICHO AL HECHO, HAY UN TRECHO:
LA IMPORTANCIA DEL ESTUDIO HISTOLOGICO
DEL HEPATOCARCINOMA.

CARRILLO CUBERO B!, ORTIZ CHIMBO DS', VALDIVIA
KRAG C', LEIVA-CEPAS F?, COSTAN RODERO G', POYATO
GONZALEZ A’

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

EL hepatocarcinoma convencional (CHC) es una neoplasia
primaria que se asocia entre un 60-90% a cirrosis hepatica, siendo
infrecuente su presentacion sobre higado sano. Cuando sucede, el
diagndstico diferencial debe hacerse con su variante fibrolamelar
(CHC-FL), principalmente en personas jovenes.

Varén de 31 anos sin antecedentes de interés, que consulta por
dolor en hipocondrio derecho, nauseas, vomitos y pérdida de 8
kilogramos de peso en tres meses. A la exploracion presentaba
dolor a la palpacion y sensacion de masa a dicho nivel.

Presentaba discreta elevacidon de enzimas hepaticas, serologias
virales hepdticas negativas y alfa-fetoproteina normal. En la
ecografia abdominal, se objetivé una masa sélida, vascularizada,
delimitada, con wuna zona central hiperecogénica con
calcificaciones, que desplazaba estructuras vasculares y ocupaba
los segmentos posteriores del I6bulo hepatico derecho, sugestiva
de neoplasia primaria hepatica.

La Resonancia Magnética (RM) dinamica de higado identificé una
masa de 13x11 cm de diametro en segmentos VI y VIl hepaticos, en
contacto con el polo superior renal derecho, cava intrahepatica y
porta derecha; sin signos de infiltracién vascular, asentando sobre
parénquima hepatico sano, sugestivo de CHC-FL. El estudio de
extension fue negativo.

Se decidié hepatectomia derecha. En los hallazgos quirtrgicos,
dicha tumoraciéon comprometia los segmentos V a VIl hepaticos,
rompia la superficie hepatica e infiltraba la glandula suprarrenal,
musculo esquelético y tejido adiposo. La biopsia fue compatible



RM HEPATICA . CORTE CORONAL. MASA HEPATICA DE 13X11 CM EN LOBULO
DERECHO CON AREA CENTRAL DE BAJA SENAL Y REALCE HETEROGENEO EN
LA PERIFERIA LESIONAL.

RM HEPATICA. CORTE AXIAL. MASA HEPATICA DE 13X11 CM EN LOBULO
DERECHO CON AREA CENTRAL DE BAJA SENAL Y REALCE HETEROGENEO EN
LA PERIFERIA LESIONAL.

con CHC moderadamente diferenciado con invasion de glandula
suprarrenal y grasa perirrenal derechas pT4 (8 Ed. AJCC).

Dados los hallazgos, se inici6 tratamiento con Atezolizumab vy
Bevacizumab.

El diagndstico de CHC, generalmente sobre higados cirréticos, se
basa en técnicas de imagen dindmicas, destacando el hiperrealce
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HISTOLOGIA. AUMENTO X10. TUMORACION CON AREA ESPONJOSA DE
ASPECTO VASCULAR DEL 10% A NIVEL CENTRAL Y AREA PERIFERICA FOCAL
DEL 25% DE COLORACION PARDO AMARILLENTA.
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HISTOLOGIA. AUMENTO X21. TUMORACION CON AREA ESPONJOSA DE
ASPECTO VASCULAR DEL 10% A NIVEL CENTRAL Y AREA PERIFERICA FOCAL
DEL 25% DE COLORACION PARDO AMARILLENTA.

en fase arterial y lavado precoz en fase venosa. El CHC-FL suele
aparecer en personas jovenes con higado sano, siendo habitual
lesiones grandes, heterogéneas, con cicatriz central (65-70%
de los casos), presencia de septos fibrosos y calcificaciones.
En ambos casos se suele obviar la confirmacién histolégica.
En nuestro caso, las pruebas de imagen eran caracteristicas de
CHC-FL, planteando directamente el abordaje quirtrgico. Sin
embargo, los hallazgos histoldégicos demostraron la presencia de
un CHC convencional. Una biopsia hepatica previa podria haber
modificado el planteamiento terapéutico y haber servido de base
para la consideracién de alternativas terapéuticas futuras. Tal
como se ha planteando por otros grupos, habria que reconsiderar
la biopsia en el abordaje inicial, especialmente en aquellos casos
atipicos o pacientes sin cirrosis hepatica.



CP-068. DEL GIMNASIO AL QUIROFANO:
ADENOMATOSIS HEPATICA POR ESTEROIDES.

ORTIZ CHIMBO DS, CARRILLO CUBERO B, VALDIVIA KRAG C,
RODRIGUEZ PERALVAREZ ML

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

Introduccion

La adenomatosis hepatica es una enfermedad rara, siendo tumores
primarios benignos, normalmente asociados con enfermedades
metabdlicas de base o con la toma de esteroides anabolizantes o
de anticonceptivos orales. Hay pocos casos descritos, siendo muy
infrecuente en adolescentes y nifos.

Caso clinico

Varén de 35 afos, sin antecedentes de interés, militar de profesion,
en buena forma fisica con realizacion de ejercicio diario extenuante
y toma regular de esteroides anabolizantes por ciclos de 3 meses,
durante los ultimos 5 afnos. Acude a urgencias por sensacion de
malestar general y dolor en hipocondrio derecho, con sensacion de
empastamiento en dicho nivel.

Analiticamente destacaba ligera elevaciéon de enzimas hepaticas
con funcion hepatica y alfafetoproteina normales. En la ecografia
abdominal (US), se objetivaron varias lesiones homogéneamente
ecogénicas. Se realizé resonancia magnética (RM) dinamica de
higado objetivandose gran hepatomegalia con multiples lesiones,
las de mayor tamafio localizadas en segmentos V-Vl de 12 cm, que
presentan areas hemorragicas y de aspecto inflamatorio sugestivo
de adenomatosis hepatica, confirmada mediante biopsia hepatica.

FIGURA 1

ANGIOTC HEPATICA. ADENOMATOSIS HEPATICA QUE AFECTA A TODOS
LOS SEGMENTOS EXCEPTO AL I, 1Y Il

Dado la posibilidad de malignizacién o rotura de alguna de las
lesiones, se realizé Angio-tomografia TC en el que se aprecian los
segmentos I-1I-lll libres de enfermedad, con lesiones en el resto
de segmentos, asi como TC con reconstruccion 3D, con volumen
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FIGURA 2

ANGIOTC HEPATICA. AREAS HIPERATENUANTES EN EL INTERIOR DE ALGUNAS
LESIONES SUGESTIVAS DE SANGRADO INTRALESIONAL MAS SIGNIFICATIVO
EN LAS LESIONES DE LOS SEGMENTOS IV-B, VI'Y VIII, DONDE SE IDENTIFICAN
VASOS ARTERIALES PATOLOGICOS.

FIGURA 3

RM DINAMICA DE HIGADO. MULTIPLES LESIONES HEPATICAS
HIPERVASCULARES DE DIFERENTE TAMANO DISTRIBUIDAS POR EL
PARENQUIMA, LAS MAYORES EN SEGMENTOS IVB, V'Y VI, DE HASTA 87MM DE
DIAMETRO MAXIMO AXIAL, CON CRECIMIENTO EXOFITICO.

hepatico suficiente, por lo que se decide hepatectomia derecha y
extirpacion de lesion en segmento IV por via laparoscépica.

Discusion

La adenomatosis hepatica se trata de multiples lesiones hepaticas
benignas, pero con elevado riesgo de malignizacién y rotura
pudiendo provocar hemorragia intraperitoneal e intratumoral.
Las opciones terapéuticas pueden abarcar desde el seguimiento
clinico, a la reseccién aislada de lesiones, las resecciones
hepaticas mayores o la embolizacién arterial, hasta el trasplante



FIGURA 4

RM DINAMICA DE HIGADO. MULTIPLES LESIONES HEPATICAS DE GRAN
TAMARNO DE ASPECTO HETEROGENEO CON AREAS DE NECROSIS Y SANGRADO
EN SU INTERIOR. ESTAN AFECTOS TODOS LOS SEGMENTOS EXCEPTO EL I, II
Yl

FIGURA 5

RM DINAMICA DE HIGADO. MULTIPLES LESIONES HEPATICAS DE GRAN
TAMANO DE ASPECTO HETEROGENEO CON AREAS DE NECROSIS Y SANGRADO
EN SU INTERIOR. ESTAN AFECTOS TODOS LOS SEGMENTOS EXCEPTO EL I, II
Y.

hepatico del que se describen pocos casos. El trasplante debe
reservarse para los sintomas progresivos tras la reseccion parcial,
o cuando se sospeche malignizacion.

En este caso dado que no objetivaron dichos datos, se opté por la
reseccién hepatica.
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CP-069. EFECTIVIDAD DE LA BUDESONIDA
COMO PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO DE LA
HEPATITIS AUTOINMUNE

CORNEJO JIMENEZ A, PEREZ RAMIREZ A, RUIZ PEREZ R,
GIRALDEZ GALLEGO A, FERRER Ri0OS T, PASCASIO ACEVEDO
JM, SOUSA MARTIN JM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad inflamatoria
cronica hepatica cuya induccion de la remision se realiza mediante
corticoterapia, principalmente prednisona. La budesonida es
otro glucocorticoide aceptado como primera linea en pacientes
sin cirrosis ni HAI severa y con menos efectos secundarios; no
obstante, su uso en practica clinica es poco frecuente.

El objetivo del estudio fue analizar la efectividad de budesonida
como tratamiento de primera linea en HAI.

Material y métodos

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo sobre 74
pacientes diagnosticados de HAI en nuestro centro entre junio
2011 y junio 2022 con un seguimiento minimo de 3 meses. 24/78
(30%) fueron tratados con budesonida como primera linea.

Resultados

Se trataron con Budesonida como primera linea 24 pacientes, 17
mujeres (70,8%) y 7 hombres (29,2%) con una mediana de edad
al diagnéstico de 53 (16-81) anos. 5/24 (12%) presentaban un
sindrome de solapamiento con colangitis biliar primaria (CBP). La
mediana de seguimiento fue de 60 (6-126) meses.

El score diagndstico de HAI pretratamiento fue probable en 8/24
(33.3%) y definitivo en 16/24 (66.6%). El grado de fibrosis basal
fue 6/24 (25%) FO; 11/24 (46%) F1; 5/24 (21%) F2;y 2/24 (8%) F3.
Solo 3 pacientes tenian bilirrubina elevada al inicio de tratamiento
(los tres menor a 4 mg/dl). El 75% (18 pacientes) presentaba
IgG elevada basalmente y el 91.6% (22 pacientes) presentaron
autoanticuerpos positivos.

La tasa de respuesta a budesonida fue del 83.3% (20/24). Los 4
pacientes no respondedores si respondieron a prednisona.

Alinicio de tratamiento la mediana de AST fue 112.5 (47-1310) U/L,
ALT 164 (39-1458) U/L, bilirrubina total (BT) 0,71 (0.27-3.5) mg/dL,
inmunoglobulina G (IgG) 1880 (717-4806) mg/dL.

A las 4 semanas del inicio, los valores medianos analiticos, de los
20 pacientes respondedores, fueron: AST 40.5 (20-143) U/L, ALT
52.5(23-258) U/L, BT 0,62 (0.29-0.92) mg/dL, IgG 1560 (724-2474)
mg/dL. A las 24 semanas: AST 27 (14-51 U/L, ALT 26 (13-58) U/L,
BT 0,44 (0.20- 0.85) mg/dL, IgG 1187 (598-1881) mg/dL.



En 17 pacientes se anadié azatioprina o micofenolato de mofetilo
de mantenimiento y 7 mantuvieron monoterapia a largo plazo con
budesonida. Al final del seguimiento 19/24 (79%) de los pacientes
mantenian la remision sin haber precisado prednisona.

La budesonida en un glucocorticoide eficaz como tratamiento de
primera eleccién en HAI en pacientes bien seleccionados (formas
leves sin fibrosis avanzada). Aunque su uso en practica clinica
no estd muy extendido es una opcion valida y con un espectro
de efectos secundarios mucho menor a prednisona dada su baja
biodisponibilidad sistémica.

EFECTO DE LA METFORMINA EN UN
MODELO DE RATON FVB/N OBESO INDUCIDO
POR DIETA RICA EN GRASAS

OJEDA PEREZ B, HERMAN SANCHEZ N, SARMENTO CABRAL
A, M. LUQUE R, GAHETE MD

GRUPO  INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Explorar la implicacion de la metformina en la modulacion del
metabolismo de la glucosa/insulina, la adiposidad, la funcién
pancreatica y hepatica, las hormonas y los lipidos circulantes,
la ingesta de alimentos y el gasto energético, ya que los datos
existentes en la literatura son controvertidos.

Se utilizé metformina administrada por via oral (250 mg/kg/dia)
en ratones FVB/N obesos inducidos por dieta alta en grasa (HFD).
Se analizaron los efectos de la metformina sobre el aumento y
la composicion del peso corporal, el metabolismo de la glucosa/
insulina, la fisiologia del higado, la hormona del crecimiento y el
eje IGF1 y la regulacién transcripcional hepatica usando animales
alimentados con una dieta baja en grasas (LFD) como control.

Los ratones alimentados con HFD exhibieron un peso corporal
significativamente mayor en comparacién con los ratones LFD, lo
que fue acompanado por el aumento proporcional de la masa grasa
total, evaluado por RMN. El aumento de peso corporal observado
se debié a una mayor ingesta caldrica. El consumo de HFD condujo
a un aumento de la insulina y a un aumento no significativo de la
glucosa. Los ratones alimentados con HFD también presentaron
un deterioro en la tolerancia a la glucosa, aunque no se observaron
alteraciones en la tolerancia a la insulina.

El tratamiento con metformina indujo efectos metabdlicos
paraddjicos en ratones alimentados con HFD, sin un impacto
importante en ratones alimentados con LFD. En concreto, el
tratamiento con metformina no indujo cambios en el peso corporal,
la ingesta de alimentos, la composicién corporal o la glucosa
en ayunas en condiciones de HFD o LFD, mientras que solo se
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observé una disminucion de insulina en ratones HFD tratados con
metformina.

Sin embargo, si se observo un efecto significativo a nivel hepatico
ya que los ratones HFD tratados con metformina exhibieron una
proporcién significativamente menor de esteatosis, inflamacion y
necrosis hepatica, mientras que en ratones LFD exhibié un papel
paradgjico. Estos cambios fueron acompaiiados por cambios en la
expresion de genes implicados en el control de la expresion génica,
sugiriendo posibles biomarcadores en el desarrollo de esteatosis
y/o respuesta a metformina.

En modelos animales, la metformina ejerce un potente papel en la
prevencion y/o el desarrollo de patologias hepaticas, aunque su
efecto sobre otros pardametros metabdlicos es muy dependiente
del contexto genético de los animales y de su estado metabdlico.

Financiacion: MINECO (FPU20/03957), ISCIII (PI120/01301), JdA
(PEMP-0036-2020, BI0-0139), FSEEN y CIBERobn.

EL PAPEL DE LA DENSITOMETRIA OSEA
EN VIDA REAL EN EL SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES CON COLANGITIS BILIAR PRIMARIA.

SENDRA C, SILVA-RUIZ MDP, PEREZ-PALACIOS D

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL
INFANTA ELENA, HUELVA.

La osteoporosis es una complicacion frecuente (20-45%) de los
pacientes con colangitis biliar primaria (CBP). Su prevencion,
diagndstico y tratamiento son fundamentales para mejorar la
calidad de vida. Existen pocos datos sobre su monitorizacion
y tratamiento en pacientes con CBP. Objetivos: 1) Analizar la
monitorizacion de la enfermedad mineral 6sea en pacientes
con CBP; 2) Evaluar los factores relacionados con la presencia
de osteopenia/osteoporosis en nuestra cohorte; 3) Analizar la
estrategia terapéutica empleada.

Analisis retrospectivo, descriptivo y observacional de los pacientes
diagnosticados de CBP en el Hospital Infanta Elena entre 2002-
2022.

Se incluyeron 62 pacientes con CBP con una edad media de
60,2 + 13,6 afnos. El 91,1% eran mujeres (57/62). La mediana de
seguimiento fue de 3,9 afos. Las caracteristicas de la cohorte se
resumen en la . El 74,2% (46/62) tenian realizada al menos
una DMO. Solo en un 39,1% (18/46) se solicit6 al diagnéstico de
la CBP. La mediana de tiempo transcurrido desde el diagndstico
de CBP hasta la DMO basal fue de 12,6 meses. Al 62,5%(15/24)
de los pacientes diagnosticados de 2018 en adelante se
les pidié la DMO al diagndstico frente al 13,6%(3/22) de los



Caracteristicas de b cohorte %}

Consumo de tabaco 1362 {21%)
| Consumo excesivo de alcenal 3062 (4 9%)
| Enfermedad tiroidea 1S/62 (30 6%}
Raynaud 5152 (B 1%)
Sjegren 852 (12 9%)
Escierodermia 352 (& BY%)
Cellaquia 162 (1.6%)
Artritis Reumatoide 362 (4 B%)
Psariasis M2 (1.6%)
Al menos ung enfermedad aulDinmMune concomitante 32162 (51.6%}
i BI52 (12 9%)
256 [21.4%)
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FIGURA 3

FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS.

diagnosticados previamente (p<0,001). El 71,7%(33/46) tenia
osteopenia u osteoporosis en la primera DMO solicitada (Tabla 2).
El 28,3%(13/46) tenian osteoporosis. La presencia de enfermedad
tiroidea (93,3%(14/15) vs. 60%(18/30); p<0,034) fue un factor
de riesgo de tener una DMO basal patoldgica: 93,3%(14/15) vs.
60%(18/30); p<0,034, asi como los niveles de FA elevados por
encima del limite superior de normalidad (LSN) (80%(24/30) vs.
50%(7/14) respectivamente; p<0,042). En el andlisis univariante,
la edad (66,41£10,6 vs. 58,2 + 10,7 aios; p<0,023), los niveles de
fosfatasa alcalina (194,3+117,3 vs. 136,1+68,3 U/L; p<0,045) y la
ausencia de respuesta al tratamiento segun Paris Il (46,5%(7/15)
vs. 14,8%(4/27); p<0,034) se relacionaron con mas riesgo de
osteoporosis. En el andlisis multivariante la edad (HR 1,120(1,02-
1,23) p<0,019) y la fosfatasa alcalina (HR 1,009(1,00-1,02) p<0,047)
se relacionaron con el riesgo de osteoporosis. (Tabla 3).

El 21,6%(8/37) de los pacientes, tras el diagnéstico de osteopenia/
osteoporosis, no realizaba tratamiento correcto.
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Conclusiones

Casi dos tercios de los pacientes con CBP tuvieron una DMO
basal patoldgica. Sin embargo, su deteccién, monitorizacion
y tratamiento no estd generalizado en nuestras consultas. La
presencia de enfermedad tiroidea y los niveles de fosfatasa
alcalina elevados por encima del LSN se relacionaron con mas
riesgo de tener una DMO patoldgica. La edad y los niveles de
fosfatasa alcalina fueron un factor de riesgo de osteoporosis.

CP-072. EL PAPEL DEL TIPS EN EL MANEJO DE
LA HIPERTENSION PORTAL. EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO.

BERDUGO HURTADO F',ORTIZ SANCHEZ A', RUIZ ESCOLANO
E', CABRERA PENA A2, BAILON GAONA MC'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA. 2SERVICIO RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.
HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

Introduccion

La derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) es
un procedimiento eficaz para el tratamiento de las complicaciones
de la hipertension portal (HTP), que incluyen la hemorragia por
varices esofagicas (HDA VE), la ascitis y el sindrome hepatorrenal
entre otros. Sin embargo, la prevalencia de efectos adversos ha
limitado su uso en la practica clinica.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la tasa de complicaciones
y supervivencia de los pacientes de nuestro centro en los que se ha
implantado un TIPS.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes con
HTP que requirieron de colocacién de TIPS en nuestro centro entre
2018-2021.

Se incluyeron 23 pacientes de entre 32 y 74 afios (mediana: 62
anos), 26.1% mujeres y 73.9% hombres. Entre sus causas de HTP,
destaca como la mas frecuente la cirrosis alcohdlica (52.2%),
seguida por cirrosis por VHC (26.1%).

recubiertos  de

En todos ellos, se colocaron TIPS

politetrafluoroetileno(PTFE).
Resultados

Observamos un marcado incremento en la implantacién de TIPS
en el periodo 2020-2021 (69.5%), frente al 30.5% en 2018-2019.

En cuanto a indicaciones destacar, en el 30.4% de los casos
se colocé como TIPS preventivo en pacientes con alto riesgo
de resangrado, seguido en un 21.7% por HDA VE recurrente no
controlada y 17.4% en ascitis refractaria y hemorragia por varices
gastricas no controladas respectivamente.
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de complicaciones. Permitiendo asi, ampliar las indicaciones del
TIPS como terapia a medio/largo plazo.

INDICACIONES DE IMPLANTACION DE TIPS.
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Podemos concluir, con los resultados de este estudio y las
revisiones realizadas; que la implantacion del TIPS debe
considerarse activamente en la practica clinica diaria del paciente
cirrético con HTP.

EL SISTEMA SOMATOSTATINA COMO
POTENCIAL FUENTE DE BIOMARCADORES
EN ESTEATOSIS HEPATICA METABOLICA Y
HEPATOCARCINOMA

GARCIA ESTRADA A, HERMAN SANCHEZ N, LOPEZ
CANOVAS JL, SAEZ MARTINEZ P CORDOBA CHACON J,
SARMENTO CABRAL A, RODRIGUEZ PERALVAREZ M, LUQUE
RM, GAHETE MD

GRUPO  INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Evaluar la expresion de los ligandos y receptores del sistema
somatostatina (SST) en esteatosis hepatica metabdlica (EHMet) y
hepatocarcinoma (CHC), asi como el efecto de péptidos naturales 'y
sintéticos de este sistema sobre la proliferacion de lineas celulares
humanas de CHC.

La expresion de la SST, de la cortistatina (CORT) y de sus
receptores (SSTR1-5) se analizé en 2 cohortes retrospectivas de
pacientes con enfermedad hepatica cronica [cohorte 1: tejido
tumoral vs. adyacente (n = 93), cohorte 2: tejido tumoral vs.
adyacente (n = 58), cirrético (n = 39) y sano (n = 5)] y en 7 cohortes
de EHMet (E-MEXP-3291, GSE48452, GSE61260, GSE66676,
GSE89632, GSE126848, GSE130970) y 6 cohortes de CHC
(GSE6764, GSE14323, GSE14520, GSE164760, TCGA-GTex, CPTAC)
disponibles online. Igualmente, se emplearon modelos murinos
(C57BL/6J) que recapitulan la progresion de la EHMet a CHC a
través de la dieta y lineas celulares de hepatoblastoma (HepG2) y
CHC (Hep3B, SNU-387).

El impacto de la aplicaciéon de péptidos naturales (SST, CORT) y
sintéticos del sistema SST [BIM-23926 (agonista de SSTRI),
octreotido (agonista de SSTR2), pasireétido (agonista de SSTR5)]
en lineas celulares se midié a 0, 24, 48 y 72 horas mediante el
ensayo de reduccion de la resazurina.

La expresion hepatica de los SSTRs se observé alterada en la
progresion EHMet-CHC. El desglose por estadios de la progresion
en cohortes de muestras humanas revel6 perfiles de expresion
caracteristicos para los receptores. Asi, SSTR1 se observo
sobreexpresado en tejido hepatico en obesidad y esteatosis, SSTR2
en esteatohepatitis y SSTR5 en CHC, mientras que en el resto
de estadios su expresiéon disminuyé. Por otro lado, la expresion
de SST, CORT, SSTR3 y SSTR4 se vio disminuida en EHMet y su
pérdida se acentué en CHC. Estos resultados se corroboraron en
los modelos murinos.
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El andlisis de la expresion de los SSTRs en lineas celulares
demostré que Hep3B expresa y es ideal para el estudio de SSTR1,
SSTR2y SSTR5, mientras que HepG2 sobreexpresa SSTR5. De esta
manera, el pasireétido redujo significativamente la proliferacion en
HepG2; BIM-23926 en Hep3B; el octredtido en ambas lineas y la
SST en SNU-387.

Nuestros resultados demuestran que existe una alteracion
profunda del sistema SST en modelos humanos, animales y
celulares de la progresiéon EHMet-CHC con potencial diagndstico,
prondstico y terapéutico en estas hepatopatias.

Financiacion: MINECO (FPU20/03957, FPU21/04833), ISCIIl
(P120/01301), JdA (PEMP-0036-2020, BIO-0139), FSEEN y
CIBERobn.

ENFERMEDAD DE CORI COMO CAUSA
DE CIRROSIS HEPATICA'Y HEPATOCARCINOMA

PLAZA FERNANDEZ A, MORENO MORALEDA |, RODRIGUEZ
MATEU A

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

La enfermedad por almacenamiento de glucégeno tipo Il o
enfermedad de Cori es una enfermedad rara, autosémica recesiva,
que afecta al higado, musculo cardiaco y musculo esquelético. Es
causada por una actividad deficiente de la enzima desramificadora
de glucdégeno, clave en la degradaciéon del mismo. En la infancia
la afectacion hepatica se presenta como hepatomegalia y retraso
del crecimiento, hipoglucemia cetésica en ayunas, hiperlipidemia
y elevacion de las transaminasas. Las complicaciones mas
frecuentes a largo plazo son la miocardiopatiay la cirrosis hepatica
sobre la que se puede desarrollar hepatocarcinoma, como ocurre
con nuestro paciente.

Paciente de 45 afios con antecedentes familiares de glucogenosis
quedurantelainfanciaylaadolescencia se encuentraasintomatico.
A los 39 anos acude a cardiologia por clinica de disnea de
esfuerzo, diagnosticandose de miocardiopatia hipertréfica
. A los 43 afhos acude a consultas de digestivo tras objetivarse
hipertransaminasemia en analitica de control. Se realiza estudio
etiolégicoresultando negativo. En ecografia abdominal se objetivan
signos de cirrosis, realizandose entonces biopsia hepatica que
muestra infiltrado inflamatorio secundario a esteatohepatitis. Se
amplia estudio con TAC de abdomen en el que se objetivan LOEs
hepaticas en segmentos VIl y IV sospechosas de hepatocarcinoma
. Dado los antecedentes, se realiza estudio genético en
el que se confirma el diagndstico de glucogenosis tipo Ill. En la
biopsia hepatica de las lesiones no se observan depésitos de
glucdgeno, pero dados los resultados del estudio genético, se
relaciona su patologia con la glucogenosis. Se decide tratamiento
puente con quimioembolizaciéon y posteriormente trasplante



MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA SECUNDARIA A GLUCOGENOSIS.

HEPATOCARCINOMA SOBRE GLUCOGENOSIS.

hepatico, sin evidenciarse en estudios de imagen postrasplante
datos sugestivos de persistencia/recidiva tumoral.

La importancia del caso clinico radica en el abordaje diagndstico
y terapéutico de una enfermedad secundaria a una metabolopatia
dificil de diagnosticar si no se tienen en cuenta los antecedentes
familiares.

El diagnéstico de la glucogenosis se realiza mediante pruebas de
genética molecular, aunque la histologia hepatica puede ayudarnos
al diagndstico al evidenciar depdsitos de glucégeno y fibrosis
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centrolobulillar y portal. En cuanto al tratamiento, el trasplante
hepatico se reserva para aquellos pacientes con cirrosis hepatica
avanzada, disfuncién hepatica y/o carcinoma hepatocelular,
aunque puede exacerbar la miopatia y la miocardiopatia. En la
glucogenosis tipo Ill, debido a que la alteracion enzimatica esta
localizada en el higado no hay posibilidad de recurrencia de la
enfermedad hepatica primaria dentro del aloinjerto trasplantado, sin
embargo no se corrigen con este tratamiento las manifestaciones
esqueléticas o cardiacas.

ENFERMEDAD  HEPATICA  METABOLICA
COMO SOLAPAMIENTO DE HEPATOPATIA
COLESTASICA AUTOINMUNE. UNA ASOCIACION
POCO DESCRITA EN LA LITERATURA.

FERNANDEZ CARRASCO M, SANCHEZ GARCIA 0, NAVARRO
MORENO E

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

Cuando hablamos de sindromes de solapamiento, nos referimos
a la presencia simultanea de dos enfermedades hepaticas de
origen autoinmune, como colangitis biliar primaria (CBP), hepatitis
autoinmune (HAI), o colangitis esclerosante primaria (CEP).

Estos sindromes carecen de criterios diagnésticos establecidos,
por ello para su diagndstico, la biopsia hepatica se vuelve
imprescindible. A pesar de ser un diagndstico infrecuente, dichas
asociaciones estan bien descritas en la literatura, no ocurriendo
lo mismo cuando alguna de estas entidades se asocia a la
enfermedad hepatica metabdlica.

Presentamos por tanto este caso de solapamiento de CBP vy
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), no existiendo apenas
descripciones de esta asociacion, a pesar de la gran prevalencia
de la enfermedad hepéatica metabdlica a nivel mundial.

Se trata de una paciente de 54 afios con antecedentes de
vasculitis ANCA positivo-MPO por enfermedad de Wegener con
afectacion sistémica y gammapatia monoclonal IgG kappa. Se
realiza seguimiento en hepatologia por hipertransaminasemia
y colestasis disociada progresiva, asociando astenia intensa, se
realiza estudio autoinmunitario presentando anticuerpos ANA
positivos.

La ecografia abdominal muestra signos de hepatopatia crénica
con datos de hipertensién portal. Dada la sospecha de sindrome
de solapamiento (hepatitis autoinmune y colangitis biliar primaria)
se realiza biopsia hepatica con hallazgos compatibles con
hepatopatia crénica en relacion con sindrome variante CBP mas
EHNA.

La paciente inicia tratamiento con acido ursodesoxicélico (AUDC)
asi como control de factores de riesgo cardiovascular y medidas
higiénico dietéticas; realizadndose controles periddicos.



La enfermedad hepatica metabdlica es el trastorno hepatico mas
frecuente en occidente, esta en relaciéon con el sobrepeso, pero
también ocurre en personas sin el mismo, siendo mas frecuente
dentro de este subgrupo en mujeres jévenes.

El sindrome de solapamiento entre distintas enfermedades
hepaticas de naturaleza autoinmune, como la CBP, HAI, CEP, se
encuentran descritos en la literatura. Sin embargo, no existen
estudios suficientes de la asociacién del solapamiento entre la
esteatosis hepatica no alcohdlica y colangitis biliar primaria.

En un estudio de pacientes con diagndstico histolédgico de
colangitis biliar primaria, en los que ademas se identifica esteatosis
hepatica y esteatohepatitis, concluye que la asociacién entre
ambas patologias presenta un peor prondstico de la enfermedad,
asi como de respuesta a AUDC y un aumento de la mortalidad.

Dado el aumento progresivo de la prevalencia de EHNA en la
poblacion, resultaria de especial importancia el estudio de la
asociacion de ambas patologias, asi como su implicacién en el
prondstico e investigacion de nuevas lineas de tratamiento.

] ENFERMEDAD
HEPATICA TRATADA CON TIPS

VENOOCLUSIVA

ROSA SANCHEZ C, LOPEZ VICO M, GARCIA ARAGON F,
PARDO MORENO P REDONDO CEREZO E, LOPEZ GARRIDO M

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

La enfermedad venooclusiva hepatica (EVOH), también conocida
como sindrome de obstruccion sinusoidal hepatica, es una
patologia resultante de la obstruccion de los sinusoides hepaticos
de origen toéxico-metabolico, especialmente relacionado con el
trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) (hasta en
el 3.4%) y el uso de quimioterapia en algunos tumores solidos.
Se caracteriza por la presentacion de ictericia, hepatomegalia
dolorosa, ascitis y trombocitopenia refractaria, y generalmente
se trata de un cuadro de mal prondstico cuyo Unico tratamiento
médico con eficacia demostrada es el defibrotide, si bien algunos
estudios sugieren el implante de una derivacién intrahepatica
portosistémica transyugular (TIPS) como alternativa en pacientes
refractarios al tratamiento farmacoldgico. Este es el caso de una
paciente con una EVOH tratada con TIPS tras presentar una mala
respuesta al tratamiento con defibrotide.

Paciente de 26 afios en seguimiento por Hematologia por Linfomade
Hodgkin mediastinico refractario a varias lineas de quimioterapia y
radioterapia, por lo que se decide realizacion de TPH autélogo, con
respuesta inicial completa. Sin embargo, un afio después presenta
datos de recidiva tumoral diseminada, por lo que se inicia nueva
linea de quimioterapia e ingresa para TPH alogénico. Durante dicho
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ingreso presenta cuadro de hepatomegalia dolorosa, alteracién de
la funcion hepatica y ascitis rdpidamente progresiva. Se realiza
ecografia y TAC abdominal (Figura 1), con hallazgos sugerentes
de EVOH. Ante la sospecha, se inicia tratamiento con defibrotide y
corticoides a altas dosis, sin respuesta. Ante la refractariedad del
cuadro, se decide finalmente realizacion de TIPS con endoprdtesis
tipo VIATOR, con buena respuesta clinica y analitica posterior. Dos
meses después la paciente presenta un episodio de encefalopatia
mixta por TIPS y sobredosificacion de everdlimus, que se resuelve
tras el ajuste del inmunosupresor. Desde entonces presenta
funcién hepatica conservada, TIPS permeable, y remisién completa

TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE EN FASE PORTAL. SE APRECIA HIGADO
DE DENSIDAD HETEROGENEA POR LA EXISTENCIA DE MULTIPLES IMAGENES
PSEUDONODULARES HIPODENSAS Y EDEMA PERIPORTAL, COMPATIBLE CON
EVOH.

de su patologia linfoproliferativa.

La EVOH es una patologia generalmente de mal prondstico y que
afecta habitualmente a paciente jévenes, con una alta mortalidad
(hasta del 41%) incluso pese al tratamiento con defibrotide. La
existencia de una alternativa terapéutica en estos pacientes es
crucial, y el TIPS representa una opcion prometedora, tal como
apreciamos en este caso. Sin embargo, a dia de hoy la evidencia de
este tratamiento es escasa, y serian necesarios mas estudios para
poder comprobar la eficaciay la seguridad del TIPS en este perfil de
pacientes, si bien en casos sin otras opciones terapéuticas podria
considerarse justificado el uso del TIPS como ultimo recurso para
intentar mejorar el prondstico de estos pacientes.

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
CON HEPATOPATIA CRONICA AVANZADA:
DESCRIPTIVO BASAL DE UN ESTUDIO
PROSPECTIVO.

SORIA LOPEZ E', LOPEZ RODRIGUEZ C% COSTA FERNANDEZ
JA3, ABILES OSINAGA J2, GALVEZ FERNANDEZ RM', GARCIA
GAVILAN MC', RIVAS RUIZ F4, ROSALES ZABAL JM'
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Introduccion

La desnutricion en pacientes con hepatopatia crénica avanzada es
un factor prondstico, frecuentemente olvidado en practica clinica.
Analizamos el estado nutricional de una cohorte prospectiva de
nuestro ambito.

Material y método

Andlisis descriptivo basal de un estudio prospectivo para evaluar
estado nutricional y evolucién tras iniciar suplementacion oral.
Incluimos pacientes de hospital de dia (unidad de ascitis) y
consulta de hepatologia, identificados en riesgo o desnutridos,
previo consentimiento informado. Tras cribar nutricionalmente con
VGS, MUST, RFH-NPT, realizamos antropometria, dinamometria
(fuerza presion mano), analitica, test frecuencia critica de parpadeo
(FCP), cuestionario de salud SF-36 y determinacién del indice
musculoesquelético (IME) mediante medicién masa muscular a
nivel de L3 por TC.
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FIGURA 1

CORRELACION IME-DINAMOMETRIA.

Conclusiones

La fiabilidad en la valoracion del riesgo nutricional aumenta
utilizando varias herramientas.

RFH-NPT sobreestima el riesgo de desnutricion en pacientes
descompensados, frente a VSG y MUST, que son equiparables.

No hay diferencias en la distribucién de desnutricion en funcion
del Child-Pugh.

Es frecuente el déficit de micronutrientesy la fragilidad determinada
por dinamometria; no asi la sarcopenia, pero con buena correlacion
entre dinamometriay TC.
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ETIOLOGIA CIRROSIS n
Alcoho! 30
Alcohol+vira 4
Alcohol+metabdlica 1
Alcohol + linfoma 1
VHB 1
SIGNOS HIFERTENSION FORTAL %
Dilatacién portal 676
Esplenomegalia 62,2
Varices 70
DESCOMPENSACIONES o
Ascitis 89
Encefalopatia 24
Hemorragia varicosa 54
Peritonitis bacteriana espontanea 16
Sindrome hepatorrenal 8
CHILD-PUGH n
Estadio A 2]
Estadio B 20
Estadio C G
MELD Mediana Rango
MELD 13 7-22
MELD-Na 17 7-24
ANALITICA Medi Rango
Linfocitos (fmal) 1180 270-3460
Hemoglebina {mg/dl) 10,5 7.316.3
Plaguetas (/mcl) 138000 32.000-352 000
INR 1,38 1.02-223
Creatinina {mg/dl} 0,88 0.37-214
Bilirrubina total {U/L) 15 0.3-10
Sodio (mEg/L) 137 123-144
Potasio (mZall) 4 3.1-5.3
Zine (meg/dl} 43 25-81
Selenio (megfl) 54 31-103
Magnesio (mg/dl} 1,77 085244
Fésfore {mg/dl) 35 22-49
25-OH-vitamina D (mg/dl) 11,84 477-47 96
Albtimina (g/dl) 3 2.4
Prealbimina [mg/dl) 81 42-215
ANTROPOMETRIA Mediana Rango
IMC (Kg/m?) 25 17-38
Circunferencia braquial (cm) 25 19-36
Circunferencia pantarrilla {cm) 34 26-56
Pliegue tricipital (mm) 17 3-44
Distancia talén-rodilla {em) G0 54-72
Distancia codo-estiloides {cm) 27 23-30
DINAMOMETRIA (K, Mediana) RARO
=33 (Kg) Varén: 20 Varon: 10-46
Mujer: 16 Mujer: 8-22
FRECUENCIA CRITICA PARPADEO (Hz) 43 3554
n=30 '
INDICE MUSCULO-ESQUELETICO (cm?m?) | Varén: 50,05 Varén: 29,98-65,22
n=35 Mujer: 46,47 Mujer: 28 31-60,54
TABLA 1
RESULTADOS.
MUST MUST riesgo MUST riesgo
riesgo bajo medio alto
S-A bien nutrido 1 0 0
S-B riesgo nutricional 4 1 2
S-B desnutricién moderada 1 G 5
S-C desnutricitn severa 0 o]
RFHriesgo | RFH riesgo medio | RFH riesgo alto
bajo
S-A bien nutrido ] Q 1
S5-B riesgo nutricional 1 2 4
S-B desnutricion moderada 4] ] @
S-C desnulricién severa 0 0

TABLA 2
TEST CRIBADO NUTRICIONAL.

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




Riesge Desnutricién

Situacién nutricional =0 Desnulricion leve Desnutricion grave
nutricional

(n) 3 3 21 10
Child-Pugh (n)
Child-Pugh A 1 7 1
Child-Pugh B 1 3 [] T
Chilg-Pugh C 1 3 2
Dinamometria (n)
Fuerza disminuida 3 s _2_:::2000 ‘Q'cais\edno
FCP (n) 3 2

{5 paciertes < 38Hz)

TABLA3
TEST CRIBADO NUTRICIONAL.

La desnutricion no parece influir en la FCP.

Actualmente en fase de evaluacion del impacto de la
implementaciéon de un tratamiento nutricional.

CP-078. EVALUACION BIOQUIMICA Y DE
FIBROSIS HEPATICA DE LOS PACIENTES CON
CBP CON MAS DE UN ANO DE TRATAMIENTO

LUCENA VALERA A!, SOUSA MARTIN JM', CASADO M2,
MORALES-ARRAEZ D3, MORENO MORALEDA I4, ARENAS
J5, CONDE 15, MUNOZ L7, CANILLAS L8 FERNANDEZ E?°,
QUINONES R10, SIMON MA", GOMEZ E'?, GUTIERREZ ML'3,
FERNANDEZ RODRIGUEZ C'3, JORQUERA F'°, GARCIA BUEY
ML®, GARCIA RETORTILLO Mg, MORILLAS R” BERENGUER
MS, HERNANDEZ GUERRA M3, MOLINA E'4, AMPUERO J'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC ALTO
RIESGO. UGC DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.2UGC
APARATO  DIGESTIVO.  COMPLEJO  HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE CANARIAS, SAN CRISTOBAL DE
LA LAGUNA “UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS,
ALMERIA.  SUGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DONOSTIA-DONOSTIA  UNIBERTSITATE
OSPITALEA, DONOSTIA/SAN SEBASTIAN. SUGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC LA
FE, VALENCIA. "UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL DE BADALONA,
BADALONA. 8UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DEL
MAR, BARCELONA °UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID. "UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO
DE LEON, LEON. "UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA, ZARAGOZA.
2UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
12 DE OCTUBRE, MADRID. UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL  UNIVERSITARIO  FUNDACION  ALCORCON,
ALCORCON. ™UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO, SANTIAGO
DE COMPOSTELA.

Introduccion

La colangitis biliar primaria (CBP) debe ser evaluada
sistematicamente mediante los criterios de Paris I, que incluyen
FA, AST, y bilirrubina, para determinar la respuesta al tratamiento
y el control éptimo de la enfermedad. El objetivo fue determinar
el porcentaje de pacientes con CBP sin respuesta al tratamiento,
y analizar el control de la enfermedad segun las caracteristicas
bioquimicas y de fibrosis hepatica de los pacientes sin respuesta.

Material y métodos

Estudio retrospectivo multicéntrico, de naturaleza transversal, que
incluyé a 817 pacientes de 13 hospitales espafioles desde enero
de 2020 a abril de 2021. La CBP se diagnosticé segun las guias
internacionales, mientras que la respuesta al tratamiento se evalué
siguiendo los criterios de Paris Il.

Resultados

Las caracteristicas de la cohorte general se recogen en la
Tabla 1, destacando que el 97.7% de los pacientes estaban en
tratamiento con acido ursodesoxicélico y el 14.9% con bezafibrato.
El 20,6% (156/796) de los pacientes no reunian criterios de
respuesta. Ademas, el 35,1% (279/795) presentaba FA>LSN, y
el 11,1% (88/795) incluso niveles de FA>1.5 LSN (Figura 1). Las
caracteristicas de los pacientes con FA elevada se describen en
la Tabla 2. De forma particular, los pacientes con FA>LSN pero 1.5
LSN, y el 52.6% (10/19) en pacientes con FA>2 LSN. Este hecho
se observé también con el FIB-4 (FIB-4 1.86 en FA3 LSN) (Figura
2). Respecto a la GGT, hasta el 87,2% (75/86) de los pacientes con
FA>1.5 LSN tenia esta enzima también elevada, encontrando que
hasta en el 69,8% (60/86) la elevacion de GGT era >2 LSN (Figura
3). En pacientes con FA>1.5 LSN, en presencia concomitante de
GGT>2 LSN la tasa de cirrosis fue 36,7% (22/60) vs. 18,2% (2/11)
en aquellos con GGT normal (Figura 4). En pacientes con FA>3
LSN, los niveles medios de AST y GGT fueron 66 UL/Ly 471 UL/L,
respectivamente.
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FIGURA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN FA (%).
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DISTRIBUCION DE LA CIRROSIS Y FIB-4 EN PACIENTES CON FA ELEVADA.

GGT < LSN

FIGURA 3
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FIGURA 4
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Caracteristicas

Sexo femenino

Edad, afios £ SD

AST + SD (IUL)

ALT + SD (1U/L)

GGT + SD (IU/L)

Fosfatasa alcalina £ SD (IU/L)
Bilirubina £ SD (mg/dL)
Albumina £ SD (g/dL)
Creatinina + SD (mg/dL)
Plaquetas + SD (x 10%/L)
INR £ SD

AMA

UDCA

Fibratos

Criterios Paris-Il
Elastografia transitoria (kPa)
FIB-4

Cirrosis

TABLA1

Cohorte global (n=817)

91.3% (746/817)
641127
2915

27 +18
81110

134+ 110
07£1.0
422:05

0.81 £ 0.40
23382
1.05+0.3
84.7% (669/790)
97.7% (798/817)
14.9% (122/817)
80.4% (640/796)
81277
202+1.78
16.9% (138/817)

CARACTERISTICAS DE LA COHORTE GENERAL.

Sexo femenino

Edad; afios + 5D

AST £ SD (lU/L)

ALT £ SD {lUiL)

GGT £ 8D (IUL)

Fosfatasa alcalina £ SD (IU/L)

Bilirubina £ SD (mg/dL)
Albumina + SD (g/dL)
Creatinina £ SD (mg/dL)
Palquetas + SD (x 109/L)
INR £ 8D

AMA

Fibratos

Elastografia transitoria (kPa)
FlE-4

Cirrosis

TABLA 2

FA > LSN (n=279)

92.1% (257/279)
G644+136
3519

33222
137 £ 158

211+ 158

0822158
415205

0.8+ 0.40

229+ 91
102202
B2.5% (222/269)
11.5% (32/279)
B3+75
227192
21.1% (59/279)

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON FA ELEVADA.

FA > 1.5 LSN (n=8

89.8% (79/88)
6522148
43$25

42+ 30

220+ 226
337 £ 235

12227
405£05
083207
223+ 88
1.02x01
81.9% (68/83)
12.5% (11/88)
9778
251189
29.5% (26/88)

Conclusiones

Uno de cada cinco pacientes (20%) con CBP no presenta un
adecuado control de la enfermedad a pesar del tratamiento.
Aquellos sujetos con FA elevada muestran un aumento
concomitante de AST y GGT, asi como de FIB-4 y mayor prevalencia
de cirrosis. De forma notable, la GGT elevada, parametro no incluido
en los criterios de respuesta Paris Il, se asocia a mayor prevalencia
de cirrosis en pacientes con FA elevada.
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CP-079. EVALUACION DE LA SECUENCIA
DIAGNOSTICADELCARCINOMAHEPATOCELULAR
UNICO MENOR DE 3 CM. IMPACTO DE LA
PANDEMIA COVID-19.

El tiempo al diagnédstico, al tratamiento y el tiempo global figuran
en la TABLA 3. Se hallaron diferencias significativas en el tiempo

al tratamiento entre la era pre-COVID y post-COVID; p-valor 0.038.

TABLA 1. Caraclerisicas basales

Pacientss (N = 128)

GARCIA CALONGE M', FLOREZ DIEZ P', GONZALEZ SANCHEZ P e
H', MUINO DOMINGUEZ D', MARTINEZ CAMBLOR L2 MESA S 108 50%)
ALVAREZ A? CASTANO GARCIA A', CELADA SENDINO M/, Frooan -
GONZALEZ PARRA AC’, RODRIGUEZ M', CADAHIA V', .
VARELA M’

'DEPARTAMENTO  APARATO  DIGESTIVO.  HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO.
DEPARTAMENTO RADIODIAGNOSTICO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO.
°DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO

Child - Pugh A, B, €, n (%)
BELE 014, n (%)

Cribado, S, n (%) *

Origen: Centro de referencia | Gtros, n (%)

Tratamiento Inicial

10 [B5%), 15 (12%), 3 {2%)
A7 (25%) 1 81 (T1%}
55 [T4%)
53 (#1%) 1 75 (S0%)

HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. . .
Introduccion TARE Y30, 4] 2%

Trasplante hepdtico™, n %) n .’lE‘}
La finalidad del programa de cribado del carcinoma hepatocelular n:y.:L....m.mip,,-,; 5‘a:

(CHC) es la deteccion de tumores en fase inicial/muy inicial
para aplicar tratamiento con intencion curativa y disminuir la

ARP 5= 200, ngimL (%)

Plagquetas x 10°YL, mediana (Px-Fr)

1 (%}

12015 (60 26 - 159.250)

mortalidad. En este estudio se evalta: 1) el tiempo entre deteccidn, HemogIobins, gL, mediand (Par Pa) e
diagndstico y tratamiento en pacientes con CHC uninodular < = 3 TR e PIOGOMBIES [T mesians (PaP) s
cm; 2) numero de pruebas y secuencia realizada; 3) impacto de la 10813
Bilirrubing, mgidl, mediana (Pu-Pnl
pandemia COVID-19 en los objetivos previos.
Albaming, g/L, mediana (Pa-Pa) 4050 (36 - 46}

Material y métodos

Inclusion de pacientes consecutivos desde 27-ene-15 hasta 27-dic-
21 con CHC unico <= 3 cm. Se registraron las variables basales, la
fecha de deteccion, diagndstico, y tratamiento/entrada en lista de
espera de trasplante, y la secuencia de pruebas realizadas (TC, RM,
biopsia). Se definié tiempo hasta el diagndstico (periodo desde
la deteccion hasta el diagndstico), tiempo hasta el tratamiento
(desde el diagndstico hasta la fecha del tratamiento/entrada en
lista de espera para trasplante) y tiempo global (la suma de los
previos). Se analizaron los resultados de forma global y divididos

- poeartd 13, O oo

hegatiis o HAFLD! beur duease, BOLD

iratammenia REA coms puenite al misma,

TABLA1

o wE
RFA abfacidn con radclrecusncis, TACE quiriserbolicesin barnadoisl TARF mdcerboliracidn

pacientes detectads fiera de cribads la caxsa fiee desconocimients de la enfermedad hepdtica crémica y el
15 y CHE fioe simultdnen. **En total 29 pactentes fueron trasplamiadhs, 9 de eliss recibieron coma primer

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES ANALIZADOS EN EL ESTUDIO.

TABLA 2 Tumcres uninodulares <3om

Pacientes (N = 128)

en dos periodos: era pre-COVID (ene-15 hasta feb-2020) y post- e B
COVID (mar-20 hasta la actualidad). TC mttisca, n (%) " e
RMN dindmica, n (%) 15 (12%)
Resultados dmrs e s g e st o pacint (o188
1 prueta ce magen, r (%) 86 TOW)
Se registraron 685 pacientes con CHC, de los cuales 128 fueron FpresmsesmEn 10 e
tumor unico <= 3 cm, 18% en la era pre-COVID y 22% en la era post- ,,:_:;X " o
COVID. Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran TE musthnca, n () 8 s
en la TABLA 1. Se llegé al diagnostico por criterios no invasivos FHenmen s
(imagen) en 112 pacientes y por biopsia en 16. i::;mwmmmmwm:m“ o
1 bopsia 106 (B8%)
Las pruebas realizadas se muestran en la TABLA 2. No se hallaron S -
diferencias estadisticamente significativas en la capacidad o -
diagnédstica entre la TC multifasica (67,6%) y la RMN dinamica PR SN
(73,3%), p-valor 0.113. No hubo diferencias en el método diagnéstico
(imagen vs biopsia) segln el tamafo del nédulo (21.43 mm vs TABLA 2

21.13 mm), p-valor 0.199; ni en el nimero de estudios realizados

en funcién de la secuencia (TC-RM-Biopsia vs RM-TC-Biopsia vs PRUEBA DIAGNOSTICA REALIZADA.

otros), p-valor 0.746.
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BLA3 Secuoncia dagndstica Giobal (W= 128) Pro-COVID (N=106}  Post-COWID (N=22)

. Tiempo al disgnéstico, semanas, mediana, (Px-Pry) 4{1.1075) 5(1.10.25" 1.50 (0 - 1250}
. Tiempo al tratamiento, semanas, mediana, (Pa-Pr) 9(5.19) &[4 -16.25) 11 (7.75 - 27.25)
. Tiempo global, semanas, mediana, (Px-Pn) 1819 - 38} 17 (10 - 38) 28 (B7S5 - 4425)
walar @190, T2 povalor Q644 T3 pvador 0865 T2 tiempo 1, T2 arapo 2, T4 derpo §

ol e 196 pacrerses, 16 tuvseron of dhagndstico difmtrvo am manas de 1 semana en la era pre-COVID (1.5%)

o dotal de 22 pacrantes, 10 trvserce ol dagnisics defimeirvg ammenar de | semana an 1a ers pont LOVID (459}

SECUENCIA Y TIEMPO AL DIAGNOSTICO Y AL TRATAMIENTO.

Conclusiones

El 19% de los pacientes con CHC presentan tumores unicos
menores de 3 cm. El 87% se diagnostican por imagen. La pandemia
COVID no afecté ala proporciéon de CHC tnicos < = 3 cm detectados,
pero si aumenté la mediana de tiempo desde el diagndstico hasta
el tratamiento.

CP-080. HEMATOMA HEPA'[ICO TARDI'Q TRAS
COLANGIOPANCREATOGRAFIA  RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE): UNA COMPLICACION
INFRECUENTE

Muifio Dominguez D', Flérez Diez P!, Varela-Calvo M', Garcia
Calonge M', Gonzalez Sanchez MH', Gonzalez Parra AC? Izquierdo
Romero M'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

El hematoma hepatico tras la realizacion de una colangiografia
retrograda endoscépica (CPRE) es una complicacion rara con
pocos casos descritos, pero que puede comprometer la vida del
paciente, necesitando un diagndstico preciso y precoz.

Caso clinico

Mujer de 88 afos que ingresa por un cuadro de ictericia obstructiva,
con ecografia abdominal urgente que objetiva coledocolitiasis en
tercio proximal del colédoco, realizandose CPRE para limpieza
de la via biliar (Figura 1). Durante la prueba se visualiza la papila
desplazada en el borde de un diverticulo duodenal, realizandose
papilotomia y limpieza con balén de Fogarty de 12 mm en varios
pases, extrayéndose varias litiasis. Tras 24 horas de observacion
la paciente es dada de alta.

37 dias después acude nuevamente por dolor abdominal de 3
dias refractario a analgesia oral, sin otro sintoma asociado. En la
exploracion presenta dolor en hipocondrio derecho. Analiticamente
destaca unicamente una Hb de 10.2 g/dL (al alta 11.5 g/dL). La
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ecografia abdominal urgente muestra un hematoma intrahepatico
en segmento VI de 9x6x5 cm (Figura 2). La paciente es ingresada
para vigilancia, tratdndose con éxito de forma conservadora.

FIGURA 1
CPRE CON IMAGEN DE COLEDOCOLITIASIS EN ViA BILIAR EXTRAHEPATICA.

e it

FIGURA 2

ECOGRAFIA ABDOMINAL QUE MUESTRA UN HIGADO DE CONTORNO REGULAR,
PARENQUIMA HOMOGENEQ, CON IMAGEN REDONDEADA HETEROGENEA NO
VASCULARIZADA EN SEGMENTO VI DE 69X59X47 MM, COMPATIBLE CON
HEMATOMA HEPATICO.

Discusion

El primer caso de hematoma intrahepatico tras CPRE se
diagnosticé en 2001 y desde entonces se han publicado mas
de 30 casos, un nimero pequeio para el volumen de CPRE que
se realizan. Habitualmente sucede entre horas y varios dias
después de la prueba. La sospecha clinica se obtiene cuando un
paciente después de realizar una CPRE presenta dolor abdominal
intenso acompafnado en la mayor parte de los casos de una
caida del hematocrito y de la Hb. El diagndstico se realiza por
ecografia, TAC o RNM. La fisiopatologia no esta clara, barajandose
dos posibilidades: una relacionada con el dafo de los vasos
intrahepaticos por la guia metdlica; otras, mas probable, con la
traccion ejercida por el balén en el pediculo, dafando los vasos
intrahepaticos. Para pacientes hemodindmicamente estables y
sin signos de infeccion se sugiere un tratamiento conservador,
haciendo un abordaje mas activo con drenaje percutaneo en casos
complicados.

La particularidad de nuestro caso reside en la latencia entre la



CPREYy la deteccion del hematoma, de mas de un mes, al presentar
sintomas inespecificos y leve anemizaciéon para el tamafo
del hematoma. Por tanto, parece relevantes tener presente la
posibilidad de un hematoma intrahepatico con clinica larvada y
mas tardiamente de lo publicado hasta la fecha.

HEMOPERITONEO ESPONTANEO COMO
DEBUT DE CARCINOMA HEPATOCELULAR.

ORTIZ CHIMBO DS', APARICIO SERRANO A', VALDIVIA KRAG
C', LEIVA-CEPAS F2 RODRIGUEZ PERALVAREZ ML'

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

Introduccién

El carcinoma hepatocelular es un tumor hipervascular que
constituye la forma mas frecuente de cancer primario del higado.
EI90% se presenta sobre un higado en estadio cirrético. El aumento
de carga vascular por hipertension portal, conlleva al sangrado. Su
ruptura espontanea se observa en el 3 - 15 % de los casos, siendo
su rotura espontanea la principal causa de muerte(5). Por lo
infrecuente y su relevancia clinica, presentamos el siguiente caso
clinico.

Se trata de un varén de 67 anos con antecedente de hipertension
arterial, hepatitis aguda A en su infancia por consumo de agua
contaminada y serologia compatible con hepatitis B pasada con
inmunidad, exbebedor hasta hace 20 afos de 30-40 gramos/dia y
exfumador abusivo.

A: TC ABDOMEN CON CONTRASTE FASE ARTERIAL. CORTE CORONAL.
HEMOPERITONEO AGUDO CON PUNTO DE SANGRADO ACTIVO EN SEGMENTO
VIII. B: CORTE AXIAL. EN SEGMENTO VIl SE OBSERVA CAPTACION IRREGULAR
HETEROGENEA Y CON CONTORNOS NODULARES PERIFERICOS, QUE PODRIA
CORRESPONDER CON UNA LESION FOCAL HEPATICA.
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Acude por dolor abdominal en flanco derecho, malestar general
y marcada hipotensién (80/40mmhg). Se realizé6 tomografia
abdominal y se objetivd hemoperitoneo agudo, procedente de
una lesion focal hepatica de gran tamano, que en la resonancia
magnética se comporta como hipervascular con lavado en fase
portal, junto a una masa de caracter neopldsico con posible
origen en el cuerpo vertebral de la tercera vertebra lumbar con
extension al canal raquideo y espacio paravertebral; ademas se
objetivé signos radioldgicos de hepatopatia crénica de base. Los
marcadores tumorales fueron negativos, incluido alfafetoproteina.

A: TC ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE FASE ARTERIAL. CORTE SAGITAL.
MASA VERTEBRAL/PARAVERTEBRAL IZQUIERDA, CON PROBABLE ORIGEN
EN CUERPO VERTEBRAL L3. B: CORTE AXIAL. DICHA MASA SE EXTIENDE
POSTERIORMENTE HACIA EL CANAL RAQUIDEO CONDICIONANDO UNA
ESTENOSIS DEL 50-60%.

EMBOLIZACION ~ ARTERIAL SELECTIVA CON MICROESFERAS. GRAN
TUMORACION  HEPATICA HIPERVASCULAR CENTRAL CON LESIONES
SATELITES Y SIN VISUALIZAR SANGRADO ACTIVO. DADO EL ANTECEDENTE,
SE DECIDE EMBOLIZAR DICHA PORCION CON MICROESFERAS DE 400 MICRAS
CON BUEN RESULTADO TECNICO.



Tras embolizacién urgente de la rama arterial de la lesion hepatica
que producia el hemoperitoneo, la evolucion fue favorable.
Posteriormente serealizé toma de biopsia de lalesion paravertebral,
confirmandose que se trataba de una hepatocarcinoma avanzado,
estadio C de la BCLC. El grado de diseminacion tumoral desestimo

cualquier intervencién con intencién curativa.

A: RM DE COLUMNA LUMBOSACRA. CORTE CORONAL. GRAN MASA
RETROPERITONEAL IZQUIERDA DE 12 X 9 X 12 CM QUE DESPLAZA EL RINON
IZQUIERDO, PSOAS Y GRANDES VASOS, PERDIENDO PLANOS DE SEPARACION
CON EL RINON Y LA MUSCULATURA. B:CORTE SAGITAL. DICHA MASA INVADE
LA COLUMNA VERTEBRAL A LA ALTURA DE L3.

A: RM DINAMICA DE HIGADO. GRAN LESION HEPATICA LOBULADA, EN
SEGMENTOS IV Y VIII, EN SU PARTE MAS CRANEAL ZONAS DE ASPECTO
NECROHEMORRAGICO Y EN SU PARTE CAUDAL UN ASPECTO HIPERVASCULAR
QUE POSTERIORMENTE LAVA EL CONTRASTE. B Y C : VARIAS LESIONES
NODULARES EN LHI DE HASTA 19 MM Y EN SEGMENTOS V-VI.

En conclusion, la rotura espontanea del carcinoma hepatocelular
con hemoperitoneo secundario, es infrecuente y constituye una
urgencia vital. El riesgo de sangrado aumenta cuanto méas grande
es la extension tumor y cuanto mas periférico y exofitico protruye
sobre el margen hepatico.

Su sintoma principal es el dolor abdominal, seguido de repercusion
hemodinamica e incluso shock hipovolémico, siendo en estos

RAPD ONLINE VOL.45 //

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

casos necesario un tratamiento hemostatico intervencionista para
evitar el sangrado continuo o repetido.

La ecografia abdominal y la tomografia computarizada helicoidal
(TC), constituyen las técnicas de eleccion en su diagndstico. El
manejo implica la estabilizacion hemodinamica, correccion de la
coagulopatia y lograr la hemostasia a través de medios médicos,
radioldgicos intervencionistas e incluso quirdrgicos.

BIOPSIA CON AGUJA FINA DE VERTEBRA. HISTOLOGIA: HEPATOCARCINOMA.
INMUNOHISTOQUIMICA: CK7 -, CK20 -, ANTIGENO HEPATOCITARIO +,
GLIPICAN3 +/-.

HEMOPERITONEO POR
DE HEPATOCARCINOMA,
INFRECUENTE

ROTURA
COMPLICACION

Gonzalez Parra AC, Fernandez Mascuiano M, Mouhtar El Halabi S,
Castro Marquez C, Caunedo Alvarez A

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

El hemoperitoneo secundario a rotura espontanea de carcinoma
hepatocelular (HCC) es una rara complicaciéon, estimandose
una incidencia de 3%, con mortalidad de 25-75% segun casos
reportados. El cuadro clinico mas frecuente consiste en dolor
abdominal y ascitis hemorragica. Se debe tener un alto indice de
sospecha para plantear diagnéstico y tratamiento precoz.

Varén de 50 afos, antecedente de infeccion crénica por virus de
la hepatitis C (VHC), tratado y curado con antivirales de accion
directa en 2019, evolucionada a cirrosis hepatica con hipertension
portal clinicamente significativa. Ingreso a finales de 2021 por
hematemesis detectandose durante el mismo HCC multicéntrico
con trombosis portal tumoral, estadio C de la BCLC. Funcién
hepatica estadio A de Child-Pugh, con buena situacién basal
(performance status 0). Se decidio inicio de terapia sistémica con



Atezolizumab-Bevacizumab desde enero de 2022, suspendiéndose
tras 5 meses por deterioro del estado general y progresion clinica
de la enfermedad tumoral.

Acude a Urgencias tras cinco meses de la suspension de
inmunoterapia por dolor abdominal inespecifico, aumento de
perimetro abdominal y encefalopatia hepatica grado Ill. Al
examen fisico, estabilidad hemodinamica, abdomen distendido y
doloroso de forma difusa sin peritonismo. Se realiz6 paracentesis
evacuadora, con extraccion de liquido hemorragico en dos
puntos distintos de puncién no documentado previamente.
Analiticamente, hemoglobina similar a previas, reactantes de fase
aguda normales y fracaso renal agudo. Ante las caracteristicas del
liquido ascitico, a pesar de mantener estabilidad hemodinamica,
se solicité tomografia computarizada (TC) que confirmo coleccion
hepatica en relacion a coagulo en intima relacién a foco de
hepatocarcinoma excéntrico de 32 mm en segmento VII ademas
sangre en zona pélvica, tratdndose por tanto de rotura espontanea
de foco de hepatocarcinoma sin sangrado activo

IMAGEN DE FOCO DE HEPATOCARCINOMA QUE HA OCASIONADO
HEMOPERITONEO, CONTENIENDOSE.

Por comorbilidades y enfermedad tumoral avanzada con mala
funcion hepatica se decidi¢ actitud expectante, sin nuevos datos
de resangrado y evolucién favorable del proceso hemorragico.

Durante le evolucion del HCC se han descrito numerosas
complicaciones siendo las dos causas de muerte mas frecuente
consecuencia de su extension a distancia o del deterioro de la
funcién hepatica.

La rotura espontanea con hemoperitoneo se debe sospecharse
ante un cuadro agudo de dolor abdominal y evidencia de sangrado
(anemizacién, inestabilidad hemodinamica, liquido ascitico
hemorragico). El diagndstico se establece por prueba de imagen
y el manejo depende de la situacién basal del paciente asi como

RAPD ONLINE VOL.45 //

el estadio tumoral, pudiendo plantearse tratamiento endovascular,
quirurgico o conservador en caso de enfermedad terminal.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO
DEBUT DE PROTOPORFIRIA ERITROPOYETICA

SOLER GONGORA M, GIJON VILLANOVA R, LOPEZ PENA C,
CABALLERO MATEOS AM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Las porfirias son un grupo de enfermedades caracterizadas por
alteraciones enzimaticas en la biosintesis del grupo hemo. Las
tres porfirias mas frecuentes son la porfiria aguda intermitente,
la porfiria cutdnea tarda y la protoporfiria eritropoyética. Las
manifestaciones clinicas pueden ser. cutaneas, neuroviscerales,
hepaticas y eritropoyéticas. Las alteraciones hepaticas pueden
ser variables, desde hipertransaminasemia leve hasta cirrosis
y hepatocarcinoma. A continuacion, se presenta un caso de
protoporfiria eritropoyética cuya forma de debut fue un cuadro de
dolor abdominal y hemorragia digestiva alta.

Varén de 40 anos natural de Senegal, sin antecedentes de interés,
que acude a urgencias por dolor abdominal, hematemesis y
deposiciones melénicas de 12 horas de evolucién, manteniéndose
hemodindmicamente estable.

Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) urgente, apreciandose
tres cordones varicosos, uno grande y dos medianos, con puntos
predictivos de sangrado en dos de ellos. Se colocan cinco bandas
elasticas quedando la zona estable. Ante nuevo episodio de
hematemesis se repite EDA bajo soporte de UCI sin evidenciar
puntos de sangrado y con bandas normoposicionadas.

De forma ambulatoria se realiza estudio de hepatopatia con
resultado negativo y AngioTC que demuestra hepatopatia crénica
con trombosis parcial de la porta, esplenomegalia, multiples
colaterales porto-sistémicas y una incipiente cavernomatosis
portal.

En control analitico posterior se objetiva anemia ferropénica
microcitica, plaquetopenia de 57.000 y déficit de proteina S
secundaria a hepatopatia. Con tal de completar el estudio se
solicita estudio de porfirias, con hallazgo de un incremento de
protoporfirinas libres (154,3) en plasmay heces.

Serealizaportantoeldiagndsticodehepatopatiacrénicasecundaria
a protoporfiria eritropoyética, iniciandose profilaxis secundaria
de hipertension portal con propranolol y anticoagulacién con
tinzaparina por parte de Hematologia.

La protoporfiria eritropoyética es la segunda de las porfirias mas
frecuente tras la porfiria cutdnea tarda. Su origen reside en un



TC ABDOMINAL QUE DEMUESTRA CAMBIOS EN RELACION A HEPATOPATIA
CRONICA Y GRAN ESPLENOMEGALIA.

déficit congénito de la enzima ferroquelatasa, que se transmite
de forma autosémica dominante. Suele tener un curso clinico
benigno con afectaciéon cutdnea como manifestaciéon universal,
aunque en nuestro caso lo principal que desencadené el estudio
fueron los datos de hipertension portal. Hasta un 25% de los
pacientes pueden tener algun grado de afectacion hepatica, de los
que un 5% pueden presentar un cuadro rapidamente progresivo
de insuficiencia hepatica aguda, siendo indicaciéon de trasplante
hepatico. Ningun tratamiento encaminado a disminuir la carga
de protoporfiria en el higado ha demostrado su utilidad, de ahi la
importancia de vigilar la funcién hepatica de estos pacientes para
evitar el fallo hepatico agudo.

HEMORRAGIA DIGESTIVA MASIVA
REFRACTARIADEORIGEN VARICEALEN CIRROSIS
HEPATICA CON HIPERTENSION PORTAL.

ANGULO MCGRATH |, MARTINEZ BURGOS M, BRACHO
GONZALEZ M, BRAVO ARANDA AM

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

La cirrosis es una enfermedad crénica con una elevada mortalidad.
Constituye la quinta causa de muerte en adultos.

Las varices gastroesofagicas estan presentes en aproximadamente
el 50% de los pacientes con cirrosis; del 30-40% de pacientes con
cirrosis compensada, y hasta en el 85% de pacientes con cirrosis
descompensada. La hemorragia digestiva (HD) de origen variceal
es una complicacion con elevada mortalidad.
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Varén de 48 afos. Cirrosis hepatica de origen endlico en
abstinencia. Presenta cuadro de hematemesis y rectorragia con
tendencia a la inestabilidad hemodinamica al ingreso. Hb de 10 gr/
dL, que desciende a 7 gr/dL. Se inicia perfusién de somatostania
a 6 mg/12 horas y se realiza gastroscopia urgente que identifica
cordén varicoso Unico esofagico de pequefio tamafo que aplana
con la insuflacién, ausencia de varices subcardiales ni fundicas,
ni sangrado activo. En ileocolonoscopia programada se aprecian
abundantes restos hematicos y coagulos a lo largo de todo el
colon sin identificarse lesiones que puedan ser causa de sangrado
activo.

Tras 5 dias de ingreso y bajada de dosis de somatostatina presenta
rectorragia con inestabilidad hemodindmica. Hb de 5 gr/dL.
AngioTC urgente que aprecia contraste a nivel de asa localizada
en Fll (fosa iliaca izquierda), sugestivo de hemorragia digestiva
a dicho nivel . Diverticulo en 4° porcién duodenal.

Arteriografia urgente no identificarse sangrado arterial activo. Se
repite angioTC por persistencia de sangrado masivo, identificando
contenido denso a nivel de asa ileal localizada en fosa iliaca
derecha, que se extiende hasta todo el marco célico

ANGIOTC DE AORTA Y BIFURCACION ILIACA. CORTE AXIAL. SE SENALA LA
PRESENCIA DE CONTRASTE A NIVEL LUMINAL EN FII.

Realizamos enteroscopia intraoperatoia a través de enterotomia
en intestino delgado, explorando desde valvula ileocecal hasta
angulo de Treitz, con abundante contenido hematico y coagulos,
sin identificar punto de sangrado activo. Gastroscopia en mismo
acto revela diverticulo en 4° porcién duodenal con gran coagulo
en su interior sin visualizar lesiones potencialmente sangrantes.
Enteroscopia de control a las 24 horas identifica impronta en
diverticulo duodenal que podria corresponder a variz a dicho nivel,
sin identificarse sangrado activo.

Finalmente se decide colocaciéon derivacion portosistémica
percutanea intrahepatica (TIPS) urgente, presentando
reinicio de sangrado a las 72 horas. Ante fallo multiorganico a



ANGIOTC DE AORTA Y BIFURCACION ILIACA. CORTE CORONAL. SE IDENTIFICA
CONTRASTA INTRALUMINAL. DIVERTICULO EN 4° PORCION DUODENAL.

ANGIOTC DE AORTA Y BIFURCACION ILIACA. CORTE AXIAL. SE IDENTIFICA
PRESENCIA DE CONTRASTE INTRALUMINAL A NIVEL DE ASA SITUADA EN FID
(FOSA ILIACA DERECHA).

pesar de medidas de soporte se decide limitacion del esfuerzo
terapéutico.

La HD secundaria a colaterales desarrolladas por hipertension
portal es una complicacién de elevada mortalidad. El objetivo
con el caso expuesto es resaltar la gravedad de dicha entidad, en
ocasiones aun no controlable en determinados cuadros clinicos
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CATETERISMO DE VENAS SUPRAHEPATICAS. POSICIONAMIENTO DE TIPS
(DERIVACION PORTOSISTEMICA PERCUTANEA INTRAHEPATICA, POR SUS
SIGLAS EN INGLES).

a pesar del contintio estudio y avances en cuanto al manejo y
prevencion de la misma.

HEPATITIS AGUDA DE ORIGEN TO)(ICO
SECUNDARIA A SUPLEMENTO DE PROTEINAS
WHEY PARA GANANCIA DA MASA MUSCULAR

BENAVENTE OYEGA MA, GARCIA MARTINEZ A

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

La hepatitis aguda de causa toxica es una entidad relativamente
poco frecuente y cuyo diagndstico se realiza mediante la exclusion
de otras etiologias mas frecuentes.

Presentamos el caso de un varén de 60 afos, sin antecedentes
de interés que ingreso en nuestra unidad de Digestivo por ictericia
mucocutanea desde hace dos semanas, asi como coluria,
molestias epigastricas postprandiales y pérdida de peso. La
exploracion fisica no aporté mas informaciéon que la evidente
ictericia. Analiticamente destacaba la elevacién de la bilirrubina
tanto directa como indirecta (BbT 6.37 mg/dl y BbD 4.6 mg/dl),
asi como hipertransaminasemia (GOT 780 U/L y GPT 859 U/L) y
colestasis (GGT 1628 U/L y FA 555 U/L), siendo el hemograma y
la coagulacién normales. Se realizé una exhaustiva anamnesis
descartandose la ingesta de alcohol, relaciones sexuales de
riesgo, viajes recientes, farmacos, ingesta de agua o alimentos
potencialmente contaminados. Sin embargo, referia haber
comenzado un suplemento dietético proteico (proteina Whey)
aproximadamente un mes antes del comienzo de la clinica, el
cual sugirié ser el agente causante del cuadro actual. Se realizo
estudio de serologia viral, autoinmunidad y metabolopatias, las



cuales resultaron negativas. Ademas, ecografia y TAC de abdomen,
sin mas alteraciones que colelitiasis sin datos de complicacion y
edema periportal.

Una vez comprobada la adecuada evolucion del paciente se
procedié al alta hospitalaria, suspendiéndose la toma del producto
proteicoy realizandose seguimiento ambulatorio donde se objetivo
mejoria clinica y analitica progresiva.

El origen toéxico de la hepatitis aguda debe tenerse en cuenta
dentro del diagnédstico diferencial del dafo hepatico, bien sea
agudo o croénico. La forma de presentacion mas comun simula el
cuadro clinico de una hepatitis aguda virica, con ictericia, nduseas
y en ocasiones dolor abdominal. Analiticamente el patrén de dafo
puede ser de tres tipos, bien hepatocelular, colestasico o mixto.
El diagndstico se alcanza mediante la identificacion del potencial
agente causante, presencia de una secuencia temporal plausible,
asi como la exclusion de otras causas mas comunes de hepatitis
aguda. En cuanto al tratamiento, resulta fundamental la retirada
del farmaco o agente que haya podido causar el cuadro en cuanto
sea identificado. Por ultimo, la gravedad viene determinada por el
estado clinico del paciente y de la coagulacion, dado que en caso
de encefalopatia hepatica o tasa de protrombina inferior al 40%/
INR> 1.5, el paciente debe ser trasladado a un centro de referencia
donde pueda realizarse un trasplante en caso de ser necesario.

HEPATITIS DE ORIGEN TOXI(}O
SECUNDARIAATRATAMIENTODEFERTILIZACION
IN VITRO

BENAVENTE OYEGA MA, GARCIA MARTINEZ A

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

La hepatitis aguda de origen téxico es una entidad poco frecuente
y que se diagnostica tras la exclusion de otras etiologias mas
frecuentes.

Presentamos el caso de una mujer de 39 afos, sin antecedentes
de interés, que ingresa en nuestra unidad de Digestivo por clinica
y analitica compatibles con hepatitis aguda. Un mes antes del
ingreso realizé, por segunda vez, un tratamiento de fertilizacion
in vitro con filotropina alfa, menotropina y acetato de Ganirelix,
comenzando a la semana siguiente con coluria e ictericia
conjuntival, asi como aumento de la bilirrubina (BbT 4.8 mg/dl, BbD
3.9 mg/dl), hipertransaminasemia (GOT 1227 U/L, GPT 2471 U/L) y
colestasis (GGT 113 U/L y FA 169), con hemograma y coagulacién
normales, que motivé el ingreso previo en otro hospital. Dos
semanas mas tarde se constatdé un aumento de los parametros
analiticos (destacando: BbT 26.3 mg/dl, BbD 15 mg/dl), siendo
derivada a nuestro centro, hallandose ademas alteracién de la
coagulacion (INR 1.25). A la exploracion se encontrd ictericia
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mucocutanea, sin signos de encefalopatia.

En cuanto a la anamnesis, se descartaron relaciones sexuales
de riesgo, ingesta de alcohol, viajes o consumo de productos
contaminados. Se realizé ecografia de abdomen sin hallazgos
patoldgicos, asi como serologia de virus, autoinmunidad y estudio
de metabolopatias, todos negativos.

Afortunadamente la evolucion fue favorable, lo que permitio el alta
hospitalaria. Descartando otras posibles etiologias, se considero el
tratamiento para fertilizacion in vitro como el causante del cuadro,
desaconsejandose una nueva administracion.

El origen téxico de la hepatitis aguda debe tenerse en cuenta
dentro del diagndstico diferencial del dafio hepatico tanto agudo
como cronico. La forma de presentacion mas comun simula el
cuadro clinico de una hepatitis aguda virica, con ictericia, nduseas
y ocasionalmente dolor abdominal. Analiticamente encontramos
tres patrones de dafo: hepatocelular, colestasico o mixto. El
diagndstico se realiza mediante la identificacion del posible
agente causante, una secuencia temporal plausible, y la exclusion
de otras causas mas comunes de hepatitis aguda. En cuanto al
tratamiento, resulta fundamental la retirada del agente que haya
podido causar el cuadro en cuanto sea identificado. Por ultimo,
la gravedad viene determinada por el estado clinico del paciente
y de la coagulacién, dado que en caso de encefalopatia hepatica
o tasa de protrombina inferior al 40%/INR> 1.5, el paciente debe
ser trasladado a un centro de referencia donde pueda realizarse un
trasplante en caso de ser necesario.

7. HEPATOCARCINOMA SOBRE HIGADO
CIRROTICO CON RESPUESTA TUMORAL
COMPLETATRASTRATAMIENTO CON SORAFENIB

CASTRO RODRIGUEZ J, ORTIZ CHIMBO DS, VALDIVIA KRAG
C, BARRERA BAENA P, COSTAN RODERO G, RODRIGUEZ
PERALVAREZ ML, MONTERO ALVAREZ JL, POYATO
GONZALEZ A

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

El hepatocarcinoma constituye la tercera causa de muerte por
cancer en el mundo. La cirrosis hepatica es el principal factor de
riesgo implicado en su desarrollo. El estadio avanzado (BCLC-C)
se define por la presencia de invasion portal, diseminacion
extrahepatica y/o performance status 1-2, con funcién hepatica
conservada (Child-Pugh A). También se incluyen los estadios A/B
que progresan a pesar de terapias locorregionales (migracion de
estadio). En estos pacientes esta indicado el tratamiento con
terapias sistémicas.

Se expone el caso de un varén de 60 afos, diagnosticado de
cirrosis hepatica de origen etilico y por VHC (con respuesta viral



sostenida), y con funcién hepatica conservada (Child-Pugh A5),
Unicamente con una descompensacion previa en forma de ascitis.
Como datos de hipertensién portal presentaba varices esofagicas
grandes, por las que se encontraba en profilaxis primaria con
propranolol, gastropatia leve y esplenomegalia.

Desde 2017 presentaba una elevacion leve y fluctuante de alfa-
fetoproteina , pero sin evidencia de hepatocarcinoma en
las sucesivas pruebas de imagen realizadas (ecografia, TC y RM).
Sin embargo en marzo de 2020 dicho marcador tumoral se eleva
por encima de 10000, evidenciandose por primera vez por TC una
lesiéon nodular hipervascular en segmento VI. Se completa estudio
con RM, mostrando una lesion sugestiva de hepatocarcinoma con

Evolucion de los niveles séricos de
alfa-fetoproteina (ng/mi)
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Primera prueba de imagen en
detectar el HCC [abr-20}

Inicio del tratamiento con
sorafenib {jun-20)
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GRAFICO QUE MUESTRA LA EVOLUCION EN EL TIEMPO DE LOS NIVELES DE
ALFA-FETOPROTEINA EN ANALITICAS SERIADAS. SE PUEDE VISUALIZAR
EL RAPIDO DESCENSO DE LOS NIVELES SERICOS DE DICHO MARCADOR
TUMORAL TRAS INICIAR EL TRATAMIENTO SISTEMICO CON SORAFENIB,
MANTENIENDOSE EN CIFRAS NORMALES HASTA LA ACTUALIDAD.

RM T1 CON CONTRASTE (MAYO 2020), AXIAL (A,B) Y CORONAL (C). HIGADO
CON SIGNOS DE HEPATOPATIA CRONICA, CON LESION HIPERVASCULAR EN
SEGMENTO VI DE LIMITES MAL DEFINIDOS Y AL MENOS 6 CM DE EJE AXIAL
MAXIMO, SUGESTIVA DE HEPATOCARCINOMA (CIRCULO R0JO). PORTA
PERMEABLE DE 19 MM. ADENOPATIAS PERIPORTALES.
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RM T1 CON CONTRASTE (MAYO 2020), CORONAL (A) Y AXIAL (B). LA LESION
SE EXTIENDE A LA RAMA PORTAL DERECHA PARA EL SEGMENTO VI, LA CUAL
SE MUESTRA AUMENTADA DE CALIBRE, CON UN TROMBO EN SU INTERIOR
(FLECHAS VERDES). TROMBOSIS PORTAL TUMORAL.

RM T1 CON CONTRASTE (MAYO 2021), AXIAL (A,B): SIGNOS DE HEPATOPATIA
CRONICA, CON ATROFIA DEL LHD E HIPERTROFIA DEL LHI Y CAUDADO.
PRACTICAMENTE HA DESAPARECIDO LA LESION HIPERVASCULAR EN
SEGMENTO VI, ASi COMO LA TROMBOSIS TUMORAL DE LA RAMA PORTAL
DERECHA PARA EL SEGMENTO VI, OBSERVADAS EN PREVIO.

RM T2 (A) Y T1 (B) (MARZO 2022): SIN CAMBIOS CON RESPECTO ESTUDIO
PREVIO. HA DESAPARECIDO LA LESION Y LA TROMBOSIS PORTAL, QUEDANDO
EN SU LUGAR UNA PEQUENA IMAGEN HIPOVASCULAR DE ASPECTO RESIDUAL
EN SEGMENTO VI Y UNA LINEA HIPOINTENSA RESPECTIVAMENTE (CIRCULOS
AMARILLOS). SIN NUEVAS LESIONES.

una trombosis portal adyacente, y por tanto en estadio avanzado
BCLC-C

Se decide iniciar tratamiento sistémico con Sorafenib 400mg/ 12
horas en junio de 2020. Como efectos secundarios el paciente
desarrolla un sindrome mano-pie grado I-Il que requiere la
reduccion de dosis a la mitad. La evolucién del paciente hasta



la fecha ha sido favorable, consiguiendo la normalizacién de los
valores de alfa-fetoproteina (Figura 1), la practica desaparicion
de la lesion hepatica en la RM, quedando una pequefa imagen
hipovascular residual en su lugar, asi como la desaparicion de la
trombosis tumoral (Figuras 4-5).

Discusion

A pesar de la aparicién de los nuevos tratamientos sistémicos
para el hepatocarcinoma, el sorafenib contintia siendo una de las
terapias de primera linea en estadios avanzados. Es un inhibidor
multiple de tirosin-kinasa, usado por via oral, y fue el primer
farmaco en demostrar beneficio prondstico en pacientes con
hepatocarcinoma avanzado, con incremento de la supervivencia
media en torno a 10 meses. No obstante resulta infrecuente
alcanzar la respuesta tumoral y radiolégica completa con
sorafenib, y es por ello por lo que nuestro caso resulta excepcional.

CP-088. HIPERTRANSAMINASEMIA NO SIEMPRE ES
SINONIMO DE HEPATOPATIA

ASADY BEN G, FERNANDEZ GARCIA F PINAZO BANDERA
JM, ANDRADE BELLIDO RJ

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

Introduccion

Presentamos el caso de un varén de 28 afios, sin alergias
medicamentosas ni antecedentes médico-quirirgicos conocidos.
Como habitos tdéxicos, bebedor ocasional de bajo riesgo y no
consumidor de farmacos habitualmente. Trabaja como camarero.

Caso clinico

Fluctuante de perfil citolitico (50-300 U/L), discreta
hipercolesterolemia, molestias abdominales inespecificas vy

coluria intermitente.

La exploracion fisica es normal; normopeso y sin estigmas clinicos
de cirrosis.

No existe relacién directa con el consumo de medicamentos,
productos herbales o anabolizantes. El estudio de hepatopatia
resultanegativo (virus hepatotropos, autoinmunidad, celiaquia, alfa-
1 antitripsina, perfil ferrocinético, tiroideo y del cobre); ecografia
abdominal anodina y elastografia sin fibrosis significativa.

No se logra normalizar las alteraciones analiticas a pesar de
medidas higienico-dietéticas instauradas, incluyendo abandono
del alcohol. Indagamos entonces sobre otros habitos de vida al
reparar en una elevacion paralela de creatina kinasa (2000-15000
U/L). El paciente reconoce practicar deportes de alta intensidad
tipo artes marciales, a pesar de molestias musculares incluso con
pequenos esfuerzos. Se deriva a Medicina Interna para descartar
miopatias previo a plantear la realizacion de biopsia hepatica como
Ultimo eslaboén del algoritmo diagndstico. Dicho servicio completa
el estudio con andlisis de orina en el que se detecta mioglobinuria
y test genéticos para despistaje de miopatias metabdlicas. De
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Creatinquinasa Lactato Aspartato Alanina Gamma Fosfatasa
{EK) Alealing (FA)
(LDH) (AsT) {ALT) (86T}

Julio 2017 G673 M2 28 57 % 7
Mayo 2018 2235 7 51 [} 19 ]
Mayo 2019 7381 208 160 121 17 [:x]
Enero 2020 5943 780 52 54 20 72
Septiembre 2021 3365 3651 14 o5 1 93
Abil 2022 4,996 39 153 pic:) 7 80
Septiembre 2022 2993 %2 66 75 8 "z

TABLA1
EVOLUCION DE DATOS BIOQUIMICOS DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO.
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FIGURA 1
EVOLUCION DE DATOS BIOQUIMICOS DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO.

esta forma se confirma mutacién en el gen PYGM, compatible con
enfermedad de McArdle.

Discusion

La enfermedad de McArle es una enfermedad rara, de herencia
autosémica recesiva, que condiciona un déficit en la sintesis
de la enzima miofosforilasa. Su funcién es la de degradar el
glucégeno muscular para la obtencién de energia, la cual en estos
pacientes se encuentra limitada, traduciéndose en los sintomas y
alteraciones analiticas previamente descritos. El interés del caso
radica en la importancia de considerar estas entidades como
causa de hipertransaminasemia, especialmente cuando existe una
hiperCKemia asociada.

CP-089. HIPOGLUCEMIA SECUNDARIA AL USO
DE SOMATOSTATINA: APROPOSITO DE UN CASO.

RODRIGUEZ GOMEZ VM, LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO
C, REDONDO CEREZO E, LOPEZ GONZALEZ E

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



En pacientes cirréticos con hemorragia digestiva secundaria a
varices esofagicas contamos con diversos abordajes terapéuticos:
ligadura con bandas elasticas, shunts portosistémicos,
taponamiento esofagico o métodos farmacolégicos. Uno de los
farmacos mas empleados es la somatostatina, un vasoconstrictor
esplacnico que ha demostrado eficacia en el control del sangrado
digestivo secundario a hipertension portal que cuenta con escasos
efectos adversos graves. Un evento adverso poco frecuente son
las crisis hipoglucémicas, como hemos objetivado en el caso que
vamos a presentar a continuacion.

Paciente varén de 64 afos con antecedentes personales de
cirrosis hepatica endlica y por VHC con hipertension portal
(gastropatia hipertensiva y varices esofagicas) que presenta
cuadro de hemorragia digestiva alta. Tras tratamiento endoscépico
urgente con ligadura con bandas elasticas, se inicia perfusion de
somatostatina a dosis habitual de 6mg cada 12 horas. Al comienzo
de la infusién, el paciente presenta episodio de sudoracién, mareo
y nduseas. Se mantiene normoconstante, sin cortejo vegetativo
ni signos de sangrado. Se realiza glucemia capilar, objetivando
glucosa de 40mg/dL. Tras tratamiento de soporte y reduccién de
dosis de somatostatina, el paciente queda asintomatico. Tras 24
horas, el paciente presenta nuevo episodio similar con glucemia
capilar de 52mg/dL; por lo que, dada la ausencia de signos de
sangrado, se suspende la perfusiéon de somatostatinay el paciente
recupera su estado basal.

La somatostatina ha demostrado evidencia en el control del
sangrado digestivo en pacientes con hipertension portal,
ya que reduce significativamente los valores de presion
portal y portocolateral, siendo escasas y poco relevantes las
complicaciones asociadas. Entre los efectos secundarios poco
frecuentes encontramos la hipoglucemia (0.1-1% frente al 1-10%
de la hiperglucemia), la cual se produce tras el comienzo de la
infusién, seguida de una hiperglucemia compensatoria, por lo
que se recomienda control glucémico estricto cada 3-4 horas
durante el tratamiento. Asimismo, si la hemorragia se controla,
es aconsejable reducir la dosis de forma progresiva para evitar
el efecto rebote. En comparacién con la terlipresina, otro de los
farmacos empleados en hemorragia secundaria a hipertension
portal, ésta presenta una eficacia similar con menores eventos
adversos metabdlicos.

F ICTERICIA COMO MANIFESTACION DE
SINDROME PARANEOPLASICO

TENDERO PEINADO C, RODRIGUEZ GOMEZ VM, GARCIA
ARAGON F, REDONDO CEREZO E, FERNANDEZ CANO MC

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.
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Las neoplasias en ocasiones producen sintomatologia a distancia
de los tumores primarios o de sus metdstasis, siendo esto
conocido como sindrome paraneoplasico.

El sindrome de Stauffer corresponde a un conjunto de cambios
clinicos y analiticos de naturaleza paraneopldsica en asociacion
principalmente con el carcinoma de células renales.

Paciente de 88 afos con antecedentes personales de
adenocarcinoma de préstata con metastasis 6seas que acude por
coloracion amarillenta de piel y conjuntivas y coluria de varios dias
de evolucion. Niega dolor abdominal, nduseas o vomitos, fiebre u
otra sintomatologia.

Analiticamente destaca bilirrubina total en 9 a expensas de
bilirrubina directa, GGT 780 y FA 420, plaquetas 400.000, PCR 45,
Albumina 3.2, TP 55% y resto de la analitica anodina. Se realiza
Ecografia y TAC abdominal, descartdndose en ambos dilatacion
de la via biliar intra o extrahepatica o la presencia de metastasis,
objetivandose esplenomegalia.

A la anamnesis dirigida fueron descartadas otras causas de
colestasis (farmacos, antecedentes epidemioldgicos de interés,
productos de herbolario...), siendo negativas las serologias de virus
hepatotropos.

El carcinoma de células renales es la neoplasia primaria que
con mas frecuencia se asocia con el Sindrome de Stauffer. Sin
embargo, aunque existen menos casos descritos, puede aparecer
en relacion con otros tumores como el cancer de préstata (nuestro
caso), carcinoma de vejiga, leiomiosarcoma o disgerminoma
ovarico, adenocarcinoma bronquial, enfermedad de Hodgkin...

Existe una version clasica del sindrome de Stauffer y una variante
del mismo (mucho menos frecuente), diferenciandose en que esta
ultima contempla la elevaciéon de bilirrubina, ictericia y prurito,
siendo la version clasica anictérica.

Los sintomas y cambios analiticos que caracterizan a ambos
son la elevacion de FA, GGT, plaquetas, tiempo de protrombina,
alfa-2-globulina y VSG, asi como la disminucion de albumina y la
presencia de hepatoesplenomegalia.

La fisiopatologia del sindrome no es bien conocida, aunque
en diferentes estudios se ha objetivado una elevaciéon de IL-6
inflamatoria.

Para su diagndstico es necesario excluir previamente tanto
colestasis iatrogénica como por otras causas, asi como las
metastasis hepaticas.

El tratamiento consiste en el control de la enfermedad (extirpacion
del tumor primario o tratamiento oncoldgico sistémico), siendo la

reversibilidad una de sus caracteristicas fundamentales.

Nuestro paciente, tras descartar otras causas posibles de



colestasis, fue diagnosticado de la variante de sindrome de
Stauffer.

Dada la frecuencia con la que nos enfrentamos a la
hiperbilirrubinemia en Aparato Digestivo, es interesante conocer y
tener en mente la posibilidad de encontrarnos ante este cuadro.

IDONEIDAD DE LA UTILIZACION DE
TRES DETERMINACIONES EN LA MEDICION
DE LA ELASTICIDAD HEPATICA MEDIANTE
ELASTOGRAFIA DE TRANSICION (FIBROSCAN®).

VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO DS, CEREZO RUIZ A,
MONROBEL LANCHO A, REYES LOPEZ A

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

Evaluarla correlaciony grado de acuerdo entre la realizacion de tres
mediciones frente a diez para determinar el grado de elasticidad
hepatica mediante Elastografia de Transicién (ET).

Serecogieron de forma prospectiva las diez mediciones preceptivas
de elasticidad hepatica obtenidas mediante ET (Fibroscan®) en 109
pacientes consecutivos que se realizaron la prueba diagndstica por
distintas indicaciones en nuestro centro, desde el 1 de abril al 23
de junio 2022. Se aplicé tanto el Coeficiente de correlacion lineal
de Pearson (r), como el Diagrama de Bland-Altman, para evaluar el
grado de correlacion y acuerdo respectivamente entre la mediana
de dichas mediciones y la mediana resultante de las tres primeras
medidas de los mismos pacientes.

Se obtiene un Coeficiente de correlacion lineal de Pearson de r =
0,978 (p<0.001) que muestra una alta correlacion entre la mediana
de las tres y las diez primeras medidas vdlidas, calculando la
regresion lineal simple de la recta que ilustra dicha correlacion

Posteriormente, el Diagrama de Bland-Altman muestra
un buen grado de acuerdo con una media de la diferencia de
elasticidad hepatica entre las dos modalidades de medicion de
-0,509+2,105 KPa, estando los limites de acuerdo alrededor de la
media situados entre -2,61 y 1,59 KPa con un 95% de confianza.

La realizacién de tres mediciones obtenidas mediante ET tiene una
buena correlacién y grado de acuerdo respecto a la realizacion de
diez mediciones, sugiriéndose como una cantidad suficiente de
mediciones para valorar el grado de rigidez hepatica.
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Mediana de las 3 primeras mediciones (KPa)
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IMPACTO DE LA PANDEMIA POR SARS
COV-2 EN EL SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO DE
VARICES ESOFAGICAS

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

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

La pandemia por COVID-19 ha producido un colapso de la
asistencia sanitaria a distintos niveles, incluyendo servicios
de Aparato Digestivo de todo el mundo. Por ello AEG y SEED
elaboraron un documento de consenso con el objetivo de priorizar
las endoscopias no demorables. A pesar de esto, distintos
motivos han llevado al retraso/falta de seguimiento endoscépico
en pacientes incluidos en programa de ligadura endoscépica de
varices esofagicas (LEVE). Nuestro objetivo fue analizar el impacto
de la pandemia en dicho seguimiento.



Material y métodos

Se presenta un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo
donde se incluyeron pacientes que estuviesen en seguimiento
endoscopico para LEVE antes del inicio de la pandemia (Marzo
2020). Se llevé a cabo un seguimiento hasta la actualidad
(Febrero 2022), recabando datos demograficos y clinicos,
asi como documentando los que continuaron sus revisiones
adecuadamente, los que no, y el motivo, asi como los que
desarrollaron complicaciones durante dicho periodo.

Resultados

Se incluyeron 22 pacientes (varones 65%, mediana 57 afos
(rango 1Q 47.3-62.5 afios)) de los cuales 17 (77,3%) perdieron el
seguimiento endoscopico establecido, aunque en dos de ellos no
fue precisa ligadura en dltima endoscopia realizada (y uno de ellos
fallecio por otra causa no relacionada con su cirrosis). De los 15
pacientes restantes (68,2%), los motivos de demora se recogen en
la Tabla 1.

MOTNO DE DEMIORA ¥ %
60
/ 26.67
Ausencia de solicitud de revision por decision 6.67
facultativa

Ausencia de camas disponibles para ingreso 6.67
programado previo al procedimiento

TABLA1
MOTIVOS DE DEMORA EN N° ABSOLUTO Y RELATIVO (%).

La mediana de tiempo de demora fue de 183 dias (rango 1Q 149-
229) entre la ultima EDA del programa de cribado y la siguiente
EDA de control.

Como consecuencia de ello dos pacientes de los que perdieron
el seguimiento (13,3%) presentaron un episodio de Hemorragia
Digestiva Alta secundaria a sangrado por varices esofagicas de
gran tamafo que precisaron ingreso hospitalario. No obstante, solo
uno de los pacientes (6,7%) precisé transfusion de hemoderivados
(7 concentrados de hematies) e ingreso en UCI, mientras que
ninguno fallecié por dicho motivo. Por el contrario, ninguno
de los pacientes que continuaron el seguimiento presentaron
complicaciones hemorragicas derivadas de la HTPo.

Conclusiones

El impacto de la pandemia por COVID-19 en el seguimiento de
pacientes con diferentes patologias crénicas contintia siendo un
importante problema de gestién sanitaria. En el anélisis de nuestra
muestra comprobamos que la mayoria de pacientes (68,2%)
perdieron el seguimiento endoscépico del programa de cribado de
VE, con una mediana de demora de 183 dias. Aunque la repercusién
en términos de complicaciones mayores (HDA) o supervivencia no
parece ser significativo, serian necesarios estudios multicéntricos
con mayor nimero de pacientes para establecer conclusiones
estadisticamente significativas.
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CP-093. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO PRECOZ DE DISNEA EN UN
PACIENTE CIRROTICO

FERNANDEZ GARCIA R', LECUONA MUNOZ M', ALARCON
BLANCO PA?, REDONDO CEREZO E', LOPEZ GARRIDO M!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. 2SERVICIO
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Introduccion

La hipertensién portopulmonar (HTPP) es una rara complicacién
de la cirrosis, con un curso 'y prondstico sombrios sin tratamiento.
Debemos descartarla en todo paciente cirrético con disnea, ya que,
es la Unica complicaciéon pulmonar derivada de la hipertension
portal (HTP) que puede beneficiarse de tratamiento farmacoldgico.
Este es el caso de una paciente con rapido diagndstico de HTPP en
el contexto de una cirrosis por VHB

Caso clinico

Mujer de 30 afios, con antecedente de cirrosis por VHB (Child
-Pugh A5) e HTP en tratamiento con entecavir. Acude a Urgencias,
por cuadro de disnea progresiva, tras cesarea 12 dias antes. En
la exploracion fisica destaca: saturacion de oxigeno del 87% y
edemas en MMII. Analiticamente presenta; BNP. 904 pg/ml y en
GSV: pH 7,47 PaCO2: 24mmHg y Pa02: 59,3mmHg

Para descartar disnea de origen cardiogénico se realiza
ecocardiografia transtoracica (ETT) con dilatacion de cavidades
derechas y se completa estudio con ETT con contraste, que
describe dilatacion de ramas pulmonares y paso de burbujas de
cavidades derechas a izquierdas entre el sexto y séptimo latido.
Todo ello compatible con HTPulmonar. Se solicita cateterismo
derecho que objetiva PCP de 15mmHg con PAP de 50mmHg que
disminuye a 30mmHg tras administrar epoprostenol, manteniendo
gasto cardiaco y resistencias vasculares de 8uw

Se pauta precozmente, Tadalafilo, Macitentdn y Trepostinil,
produciéndose una importante mejoria sintomatica y analitica:
BNP. 120 pg/ml, Pa02: 88 mmHg

Discusion

Los pacientes con hepatopatia grave pueden presentar alteraciones
pulmonares. Estos sindromes pulmonares son: el sindrome
hepatopulmonary la HTPP. Ambos constituyen los extremos de un
espectro de vasculopatia pulmonar que va desde la vasodilatacion
a la vasoconstriccion. Si bien guardan relacion patogénica con la
hipertension portal, tienen mecanismos fisiopatoldgicos opuestos.

La HTPP se produce por una vasoconstriccion pulmonar
persistente secundaria al hiperaflujo pulmonar en el contexto
de la HTPortal. Entre los métodos diagndsticos encontramos la
ecocardiografia con contraste que aportara signos sugestivos, y el
cateterismo cardiaco derecho que es la prueba de referencia. Este
sindrome, a diferencia del hepatopulmonar, presenta la posibilidad
de tratamiento farmacoldgico mediante vasodilatadores, que



IMAGEN CORRESPONDIENTE A ECOGRAFIA ABDOMINAL REALIZADA A LA
PACIENTE, EN LA QUE SE OBSERVA UN HiGADO CON DATOS SUGERENTES DE
CIRROSIS.

EN ESTA IMAGEN OBSERVAMOS LA ECOCARDIOGRAFIA CON CONTRASTE
REALIZADA A LA PACIENTE. VISUALIZANDO CONTRASTE EN VENTRICULO
DERECHO.

permiten mejorar la sintomatologia y enlentecer la progresion
(disminuyendo la PAPm hasta en un 25%), pero de manera
paliativa. En ultima instancia, en funcién de la PAPm, es posible
la realizacion de trasplante hepatico, que puede constituir un
tratamiento definitivo.

Por tanto, si bien es infrecuente, debemos tener en mente este
sindrome, ante todo paciente con cirrosis e HTPortal que debute
con disnea, sin obviar en primer lugar otras causas frecuentes de
la misma.
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INDAGAMOS EN EL ORIGEN DE UNA
COLESTASIS DISOCIADA

CAMACHO DOMINGUEZ P, LOPEZ OCANA A, GONZALEZ
AMORES Y, ASADY BEN GR

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

Las vasculitis sistémicas son un grupo de enfermedades
complejas y heterogéneas que pueden afectar a cualquier sistema,
y con frecuencia al aparato digestivo. Las manifestaciones
clinicas son muy variadas e inespecificas. Por lo tanto, descifrar
si nos encontramos ante un paciente con este tipo de patologia
no conocida previamente, supone un reto para el gastroenterélogo.

Mujer de 56 afos con antecedente de Dengue, que acude por
dolor en epigastrio e hipocondrio derecho de 4 dias de evolucion,
asociando fiebre, ictericia y coluria. Analiticamente resaltaban
hiperbilirrubinemia y elevacion de FA, GGT y PCR. Se comenzé
antibioticoterapia con Piperacilina-Tazobactam por sospecha
de colangitis y se realizaron colangiorresonancia magnética y
ecografia, observandose hallazgos sugestivos de hepatitis aguda,
descartandose dilatacion de la via biliar y litiasis. Tras dias de
hospitalizacién, la ictericia desaparecié pero persistieron picos
febriles y datos analiticos de colestasis disociada. Ademas, la
paciente comenzé a presentar debilidad de cintura escapular y
pelviana (sindrome polimialgia-like), acompafiado de escleritis
y cefalea. Una exploracion dificil de pulsos temporales, motivé
realizacion de una ecografia Doppler de arterias temporales,
obteniéndose un resultado anodino. Posteriormente, se llevo
a cabo un estudio completo de autoinmunidad, serologia viral,
ecocardiograma, angioTAC y biopsia hepatica, sin objetivarse
alteraciones. Como tratamiento del cuadro inflamatorio presente,
se iniciaron corticoides de forma empirica a dosis de mg/
kg. Se decidi6 realizar biopsia de arteria temporal y PET TC,
evidenciandose en ésta Ultima, afectacion inflamatoria de la aorta
toracica ascendente. La biopsia fue negativa, sin poder descartar
un resultado falseado por la corticoterapia y por la probable
afectacion arteritica parcheada. Tras una semana de tratamiento,
se observé una importante mejoria de la clinica sistémica de
la paciente, y un descenso de la colestasis y de parametros
inflamatorios. Finalmente, se concluyé como diagndstico una
vasculitis de grandes vasos, como es el caso de la arteritis de
células gigantes. Se procedio al alta con Prednisona 60 mg. En la
revision, destacé franca mejora del estado general de la paciente,
con desaparicion de la cefalea y clinica ocular, y ausencia de
colestasis.

El diagnéstico de una vasculitis sistémica en un paciente cuyas
manifestaciones iniciales se limitan al aparato digestivo (en
nuestro caso, alteracion hepatica por afectacion de grandes
vasos abdominales), puede resultar complejo. En esto radica la
importancia de realizar una exploracién completa y un amplio



Manifestaciones gastmintestinales de las vasculilis sistémicas

Wasculitis de gran vaso

50% dolor abdomina

30-50% elevacion fosfatasa alcalina y 10-40% de ransaminasas (por dafio en
céiulas de os conductos billares por 1a arteritis adyacente)

Casos descertos de isquémica mesenténea

Anteritis de céiulas gigantes

73% elevacidn fosfatasa alcaling

25% lesiones estendticaen tronco celiaco/mesentérica superior
14% scpios abdo S

Posible asociacién con EIl

Casos descritos de fistula aoricesofdgica

Enfermedad de Takayasu

Vasculitis de medfanc vaso

B85% microaneurismas en arteria mesenténica y hepdtica

35-95% dolor abdominal (por Inflamacidn transmural de vasos meseniinicos)
5-6% lesiones ulcerosas (principalmerie en yeyuna)

Nauscas, diarrea, hematemesis, hematoguecia, melenas

Casos de perforaciones por uiceraciones isguémicas y rotura aneurismas

Poliarteritis nodosa

61% nduseasivémiios/dolor abdominal (10 dlas previos al diagndstica)
56% dolor abdominalfictericia
5-20% mucocele de vesicula biliar

Enfermedad de kawasak

Wasculitis do pequefio vaso

Granulomatosis con poliangeits

24% hallazgos histopatoidgicos de vasculitis Gl en autopsia

5-11% sintomas Gl dofor abdominal, diarrea sanguincéenta y ulceracienes en
ntestino (tipicamente superficiales y ransversales, siendo descritas coma
granulomatcsas)

Casos de colecistitis granuomatoss, masa granulomatosa pancredtica/hepdtica
Granulomatesis eosinofilica con poliangeitis

Vascullts asociaoas & ANCA

91% de los pacientes con sintomas Gl, de elles:
91% dolor abdominal
45% diarrea
19-36% hematoguecia/melenas
18% nduseasivomitos
5% abdomen

20% dolor abdeminal periumbilical de tipo cdlico (sirtoma inicial)

18-52% sangrado Gl por vasculitis mucesa y submucosa [ducdenal

3-5 % cdema pared irtestin uemia o invaginacién intestnal
Hepatomegalia, engresamiento pared vesicula, erteropatia pierde-protelnas

WVasculits IgA

Mas frecuente en pacientes VHC +, progresando un 25% a cirmosis con menor
Vasculitis crioglobulinémica ncidencia de hepatocarcinoma
Marifestaciones GI mds raras pero de peor prondstico: perforacién intestina
pancreatitis y colecistiis aguda

Ulceras mucosas con infitrados neutrofilicos (diagnéstico dferencial con EIl)
Isguemia intestinal (especialmente vasos mesentéricos)

1-3% Sindrome de Buda-Chiari, casos de varices esofdgicas y estencsis
plidricas

Erfermecad de Behcet

MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
VASCULITIS.

ENROJECIMIENTO CONJUNTIVAL BILATERAL SECUNDARIO A EPIESCLERITIS.

diagnostico diferencial, no solo al inicio del cuadro, sino durante
la evolucion del mismo, permitiendo asi obtener un diagndstico
definitivo temprano.
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PET-TAC CON CAPTACION EN RAIZ DE AORTA ASCENDENTE. SE DESCARTAN
FOTOS HIPERMETABOLICOS A OTROS NIVELES.

INFECCION POR LUES. UNA ENTIDAD
A CONSIDERAR EN EL CONTEXTO DE UNA
HEPATITIS AGUDA.

VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO DS, EL FALLOUS EL
MRAGHID M, POYATO GONZALEZ A

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

Las infecciones de transmision sexual (ITS) han experimentado
un crecimiento progresivo en los ultimos anos. En concreto
la sifilis presentd en Espafa una tasa de incidencia de 13.29
casos por 100.000 habitantes en al ano 2019, una cifra no vista
antes. Muchas de las ITS, ademas de compartir mecanismos de
transmision, tienen tropismo hepatico por lo que su cribado inicial,
tanto en pacientes con hepatitis aguda como en aquellos con
diagndstico de ITS, es de gran interés.

Varén de 55 afos sin antecedentes de interés que consulta
por coluria y acolia desde hacia una semana, junto con ictericia
mucocutanea franca en las uUltimas 24 horas. Habia consumido
recientemente carne de caza, marisco crudo, asi como productos
de herboristeria (Colestia®). Asimismo, referia exposiciones
sexuales de riesgo con parejas masculinas no estables, la ultima
hacia 3 meses, asi como ingesta de hasta 60 gramos de alcohol
los fines de semana. En la analitica destacaba una elevacién
de enzimas de citolisis (AST/ALT 1123/2210 U/l) y moderada
colestasis . Dado que no habia coagulopatia ni presentaba
signos de encefalopatia fue dado de alta con el diagndstico de
hepatitis aguda sin criterios de gravedad, pendiente de completar
el estudio etiolégico. En dicho estudio destacaba positividad
para el antigeno de superficie e IgM frente al antigeno del VHB,
asi como anticuerpos RPR para la sifilis (titulo 1/64) ,
siendo valorado posteriormente en consultas de Hepatologia y
Enfermedades Infecciosas para seguimiento de la hepatitis aguda
por VHB y tratamiento y cribado de otras ITS, respectivamente.
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TABLA1
HALLAZGOS ANALITICOS AL DIAGNOSTICO Y DURANTE EL SEGUIMIENTO.

En la tabla 1 se muestra la evolucién de los datos analiticos
destacando el aclaramiento del antigeno de superficie, pero sin
desarrollar anticuerpos frente a éste y una cuantificacion del DNA-
VHB de 1.200 Ul/ml que posteriormente se negativizé sin necesidad
de recibir tratamiento antiviral, al tiempo que se producia una
normalizacién de las enzimas de citélisis. Se descartaron otras ITS
recibiendo tratamiento con tres dosis de penicilina G benzatina,
con buena evolucién clinica y analitica.

Discusion

Las ITS son un desafio para la Salud Publica mundial. Su deteccion
no solo es clinicamente relevante para iniciar tratamientos de
forma precoz, sino también para detener la cadena de transmision.

CP-096. ISQUEMIA HEPATICA Y ESPLENICA
SECUNDARIA AESTENOSIS DE TRONCO CELIACO
POR ARTERIOSCLEROSIS SEVERA

MORALES BERMUDEZ Al' BRACHO GONZALEZ M,
PALOMINO LUQUE P% JIMENEZ PEREZ M!

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

Introduccion

Eltronco celiaco se origina de la arteria aorta abdominal y tiene tres
ramas principales: arteria hepatica comun, esplénica y gastrica
izquierda. Es responsable del suministro arterial de numerosas
visceras abdominales (higado, vesicula biliar, pancreas, bazo,
estémago, esofago distal y duodeno proximal). Presentamos un
caso de isquemia hepatica y esplénica por estenosis de tronco
celiaco secundaria a arteriosclerosis severa.

Caso clinico

Mujer de 76 afhos. Hipertensa, dislipémica y diabética con
afectacion macrovascular. Polineuropatia diabética. Arteriopatia
periférica. Ingresa en Cardiologia por insuficiencia cardiaca
congestiva secundaria a miocardiopatia dilatada de origen
isquémico con enfermedad severa de 3 vasos. Ante la situacion
clinica de mejoria progresiva y estabilizacién con manejo médico,
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se decide tratamiento conservador inicial de su patologia
coronaria. En controles analiticos durante su hospitalizaciéon se
objetiva empeoramiento agudo de perfil hepatico (GOT 852, GPT
591, GGT 634, bilirrubina normal) y elevacién de RFA (leucocitosis
31000 y PCR 210) sin clinica abdominal asociada, por lo que se
solicita TC de abdomen: infarto hepatico y esplénico con posible
trombosis del eje esplenoportal. Arteriosclerosis de aorta, tronco
celiaco, arteria mesentérica superior e iliacas. Posteriormente se
realiza ecografia doppler abdominal, que descarta la presencia de
trombosis esplenoportal y detecta pulso parvus tardus en arteria
hepatica y arteria esplénica en relacion con estenosis de tronco
celiaco. Radiologia Vascular desestima intervencion sobre la
misma dado ausencia de clinica actual, mejoria analitica progresiva
y valorando riesgo-beneficio. Fue dada de alta tras resolucidn
de clinica congestiva y continia seguimiento en consulta, sin
incidencias hasta la fecha.

FIGURA 1

RADIOGRAFIA ABDOMINAL LATERAL QUE MUESTRA ARTEROSCLEROSIS
SEVERA DE AORTA ABDOMINAL Y SUS RAMAS.

Discusion

La estenosis del tronco celiaco se puede deber a diferentes
causas: extrinsecas (sd. del ligamento arcuato, invasién maligna,
compresion por procesos inflamatorios como pancreatitis...),
intrinsecas (arteriosclerosis) o idiopatica. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres con una edad media de 60 afios. Solo un
porcentaje pequefio de pacientes presentan sintomas debido al
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ECOGRAFiA DOPPLER: PULSO PARVUS TARDUS EN ARTERIA HEPATICA.

CORTE CORONAL DE TC: ISQUEMIA HEPATICA Y ESPLENICA.

desarrollo de circulacion colateral a lo largo del tiempo. En algunos
casos pueden aparecer sintomas, como dolor difuso pospandrial
y/o pérdida de peso. La enfermedad de dos vasos o una estenosis
> 70 % producen sintomas susceptibles de tratamiento, siendo
el tratamiento de eleccidon la revascularizacion endovascular
(angioplastia con baldn o stent). En el caso de nuestra paciente no
se llevod a cabo terapéutica ante la ausencia de clinica digestiva y
por mayor riesgo que beneficio debido a la edad y comorbilidades
asociadas.
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LEPTOSPIROSIS ICTERICA: A

PROPOSITO DE UN CASO.

FRUTOS MUNOZ L, DE VICENTE ORTEGA A, MARTIN
MARCUATU P, RODRIGUEZ TIRADO |

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

La enfermedad de Weil (leptospirosis ictérica) es una zoonosis
potencialmente mortal que prevalece principalmente en los paises
tropicales y es causada por la infeccién por Leptospira interrogans
(serovar icterohaemorrhagiae). Se caracteriza por una tendencia
hemorragica generalizada y ocasionalmente dafio severo a
muchos drganos, incluyendo el higado, rinén, muisculo esquelético,
pulmén y sistema cardiovascular.

Presentamos el caso de un paciente que consulta por ictérica
franca y fiebre de hasta 38,7°. A su llegada mal estado general
con hipotension y taquicardia asociada. En analitica destacaba
hiperbilurrubinemia a expensas de directa, alteracion de
transaminasas (mayor citdlisis) sin estar en rango de hepatitis
aguda, plaquetopenia y fracaso renal agudo.

Se realiz6 ecografia abdominal urgente, sin alteraciones
significativas en la exploracion. Posteriormente requiere ingreso
en UCI, para soporte vasoactivo. Tras varios dias en UCI con
evolucion térpida, hemorragia alveolar con anuria completa que
preciso terapia renal sustitutiva.

Tras solicitar estudio y realizar un amplio diagndstico diferencial
con otras patologias y alta sospecha de que se tratase se una
leptospirosis se obtuvo serologia positiva IgM positiva para la
misma, recibiendo tratamiento dirigido con doxiciclina.

La leptospirosis puede complicarse con ictericia e insuficiencia
renal (“enfermedad de Weil”), hemorragia pulmonar, sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), uveitis, neuritis Optica,
neuropatia periférica, miocarditis y rabdomidlisis.

La terapia de reemplazo renal de apoyo puede ser necesaria
durante la fase aguda. La insuficiencia hepatica es generalmente
reversible y no es una causa de muerte.



CP-098. LINFANGIOMA CAVERNOSO COMO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ASCITIS. A
PROPOSITO DE UN CASO.

NAVARRO MORENO E', AMADO VILLANUEVA PP? SANCHEZ
MORENO S’

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE LA CRUZ ROJA
ESPANOLA, PALMA DE MALLORCA.

Introduccion

El linfangioma es una tumoracion malformativa benigna del
sistema linfatico que se da con mayor frecuencia en la region
craneo-facial o cervical. Se diagnostica habitualmente en la
infancia. El diagndstico se basa en pruebas de imagen, pero es
necesaria la confirmacién histopatoldgica y su tratamiento es la
exéresis quirdrgica. Se presenta el caso de un paciente de 63 afnos
con clinica de aumento progresivo del perimetro abdominal.

Caso clinico

Paciente de 71 afos sin antecedente personales de interés.
Como habitos toxicos es bebedor de un vaso de vino al dia y ex
fumador desde hace 5 afos. Consulta por cuadro de aumento del
perimetro abdominal de un afio de evoluciéon que actualmente
le ocasiona dificultad respiratoria y molestias abdominales
difusas. Niega pérdida de peso, alteracion del habito intestinal,
hiporexia, vdmitos u otra sintomatologia. En analitica de sangre
no se observan alteraciones significativas. Se realiza ecografia
abdominal en urgencias que identifica gran cantidad de liquido
libre intraabdominal por lo que se realiza paracentesis diagndstica
objetivando la salida de liquido marronaceo achocolatado que
tras su andlisis y célculo del gradiente albumina sérica, albumina
liquido ascitico (GASA) hace poco probable un origen por
hipertension portal. Durante el ingreso se realiza TC abdominal
que muestra una ureterohidronefrosis izquierda G-111/IV secundaria
a compresion de gran masa mesentérica, septada, de 36 x 28 x 22
cm con diagndstico diferencial de mesotelioma o pseudoquiste no
pancreatico (Figura 1). El paciente es intervenido quirdrgicamente
para exérisis de la masa con diagndstico anatomopatolédgico
(Figura 2) de malformacion vascular, tipo linfangioma cavernoso,
de larga evolucion. Tras la exérisis el paciente evoluciona de forma
favorable sin requerimiento de tratamiento posterior.

Discusion

Los linfangiomas se consideran neoplasias benignas que se
presentan habitualmente en la infancia. Si su crecimiento es lento,
pueden presentarse en el adulto, siendo extremadamente raros. Se
forman a partir de secuestros de vasos linfaticos primitivos o de
anomalias en el desarrollo de espacios embrionarios. Se clasifican
en tres tipos: capilar, quistico y cavernoso, siendo éste el mas raro.

Suelen ser asintomaticos, pudiendo producir en algunos casos
obstruccién intestinal o compresion extrinseca de las vias
urinarias. El diagndstico se realiza a través de pruebas de imagen,
normalmente de TC y el tratamiento es la reseccion quirdrgica.
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FIGURA 1

IMAGEN DE TC ABDOMINAL DONDE SE OBSERVA MASA QUE OCUPA
PRACTICAMENTE LA TOTALIDAD DEL ABDOMEN Y PRODUCIENDO UNA
URETEROHIDRONEFROSIS IZQUIERDA.

FIGURA 2

IMAGEN INTRAOPERATORIA DE LA RESECCION QUIRURGICA POR
LAPAROTOMIA (IZQUIERDA) E IMAGEN DEL QUISTE (DERECHA).

FIGURA 3

IMAGEN DE CORTE HISTOLOGICO DEL QUISTE EN EL QUE SE PUEDE OBSERVAR
LA PARED INTERNA DEL MISMO.

La particularidad de nuestro caso y lo que lo hace de interés es
la edad y modo de presentacion, reforzando la importancia de un
buen diagnéstico diferencial de las ascitis.



LOE HEPATICA DE EXTRANA ETIOLOGIA.

SOLER GONGORA M, GUTIERREZ HOLANDA C, BARRIENTOS
DELGADO A, LOPEZ PENA C, BERDUGO HURTADO B

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

El linfoma de origen primario hepatico es una entidad excepcional,
representando el 0,016% de todos los linfomas no Hodgkin.
Su patogenia no estd claramente definida, relacionandose
en ocasiones con procesos virales (VEB, VHC, VIH) y de
inmunodeficiencia (cirrosis, LES, tratamiento inmunosupresor).

Varén de 63 afos, hipertenso, diabético y con antecedente de
pericarditis aguda en 2013 que acude a consulta de Aparato
Digestivo por epigastralgia posprandial irradiada a hipocondrio
izquierdo de dos meses de evolucidon asociando nauseas sin
vémitos. Tras estudio ecografico, en TC abdominal se confirma
una extensa lesion focal que ocupa el I6bulo hepatico izquierdo
(LHI), de 77x97x87 mm, con densidad y captacion heterogéneas y
areas de aspecto quistico-necrético en su interior. No se aprecian
trombosis portal ni signos de hepatopatia crénica.

Se realiza toma de biopsia ecodirigida que muestra infiltracion
por una neoplasia linfoide (CD45+) de fenotipo B (CD20+ y PAX-
5), con positividad para CD10 y Bcl-6 y en torno al 30-40% para
c-myc con Ki-67 del 80-90%, diagnosticandose linfoma B difuso de
células grandes, fenotipo centro germinal. Se deriva al paciente
a Oncologia para inicio de quimioterapia y se solicita PET-TC que
informa de masa hipermetabdlica en lébulo hepatico izquierdo,
que invade parcialmente el segmento IV del derecho, junto con
otro foco sobre un nédulo en el espacio precardiaco y refuerzo
axilar bilateral sobre adenopatias de centro graso, confirmandose
estadio IlIE-A de Ann Arbor, al encontrarse el paciente asintomatico.

Se somete a tratamiento con seis ciclos de esquema R-CHOP
comprobando en TC de control ausencia de afectacién en ganglios
linfaticos e higado, con significativa reduccion del volumen de LHI
y LHD de contorno y densidad normales, sin identificar lesiones
sospechosas.

A pesar de su infrecuencia, el LHP debe incluirse dentro del
diagnéstico diferencial de las lesiones ocupantes de espacio
hepaticas. En el momento diagndstico, para que un linfoma
pueda ser considerado originario del higado, los sintomas deben
reflejar afectacion de ese parénquima, sin detectarse alteraciones
de ganglios linfaticos, sangre periférica ni médula ésea. Su
diagndstico requiere de una alta sospecha clinica y adecuadas
imagenes, pero la histologia es primordial para su confirmacion
y orientacion del tratamiento. Aunque aun controvertido, la
bibliografia apoya el uso de esquemas R-CHOP alcanzando, si es
identificado y tratado correctamente, mejor supervivencia que el
carcinoma hepatocelular, con un promedio a 5 anos del 83,1%.
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MANEJO DE LA ANEMIA CRONICA
SECUNDARIA° A  GASTROPATIA DE LA
HIPERTENSION PORTAL Y COLONOPATIA DE LA
HIPERTENSION PORTAL EN PACIENTES CON
CONTRAINDICACION A BETABLOQUEANTES.

GONZALEZ PARRA AC, SILVA ALBARELLOS E, GRANDE
SANTAMARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A

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

La gastropatia de la hipertension portal es una complicacion
descrita entre un 20-98% de los pacientes cirréticos. Su principal
manifestacion es anemizacion progresiva, estando presente
entre un 3- 60% de los mismos. Sin embargo la colonopatia de la
hipertension rectal es mucho menos frecuente, identificandose en
un 3-71% de los pacientes. En ambos casos los betabloqueantes
es tratamiento de eleccidn, situdndose el TIPS como rescate en
segunda linea.

Se trata de un varén de 64 afos, abstinente desde abril 2021,
con antecedentes de hipertension arterial y EPOC severo. En
seguimiento por hepatologia enfermedad hepatica relacionada
con alcohol (Child Pugh B8, MELD 9) con datos de hipertension
portal (varices esofdgicas pequefias y gastropatia severa de la
hipertension portal) hallazgos que, acordes a Baveno VII, son
indicacion de profilaxis primaria de sangrado con betabloqueantes.
Sin embargo su patologia pulmonar contraindica el betabloqueo.
En colonoscopia se objetiva colonopatia de la hipertensién portal
y varices rectales.

Acude en mayo 2022 a urgencias por hallazgo de anemia con Hb
7.6 (basal en torno a 8.5 g/dL). Se realiza endoscopia urgente,
observandose sangrado difuso procedente de la gastropatia de
la hipertension portal, no subsidiario de tratamiento endoscépico

. Clinicamente el paciente describe deposiciones
melénicas de forma crénica.

Ante la situacion de contraindicacion a betabloqueo y anemizacion
progresiva el paciente se plante6 como candidato a TIPS. Mientras
se realiza el estudio y tras realizar una revision de la literatura,
nos planteamos anadir de forma experimental un analogo de los
receptores de somatostatina de forma domiciliaria, pautando
octredtido a dosis empleadas en las angiodisplasias.

En sucesivas revisiones el paciente ha presentado algun episodio
autilimitado de melenas pero sin mayor anemizacion, manteniendo
cifras de Hb en torno a 8.5- 9.5 g/dL, sin efectos adversos y sin
nuevas transfusiones en hospital de dia. En endoscopia de control
no se observo sangrado activo



FIGURA 1

GASTROPATIA DE LA HIPERTENSION PORTAL, MUCOSA CONGESTIVA
CON SANGRADO DIFUSO NO TRATABLE ENDOSCOPICAMENTE.

FIGURA 2

ENDOSCOPIA ORAL EN RETROVERSION, SIN EVIDENCIA DE VARICES
FUNDICAS.

Discusion

El octredtido intravenoso es tratamiento de primera linea ante
sangrado digestivo agudo por hipertensién portal. Respecto al
octredtido subcutaneo no existen estudios suficientes en humanos
para su recomendacién en sangrados crénicos, si estd aceptado
para el tratamiento de la hemorragia digestiva por angiodisplasias.
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FIGURA 3

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA DONDE SE OBJETIVA LA GASTROPATIA SEVERA
DE LA HIPERTENSION PORTAL, CON RESTOS DE HEMATINA POR SANGRADO
RECIENTE PROCEDENTE DE LA MISMA.

FIGURA 4

ENDOSCOPIA ORAL TRAS MESES DE TRATAMIENTO CON OCTREOTIDO
SUBCUTANEOQ DIARIO DE FORMA DOMICILIARIA. PERSISTEN DATOS MUCOSO0S
DE HIPERTENSION PORTAL SEVERA, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO ACTIVO.

En nuestro paciente la contraindicacion de betabloqueo y el dificil
control del sindrome anémico por sangrado crénico nos hizo
plantearnos una terapia puente al TIPS. Iniciamos tratamiento
con octredtido subcutdneo (50 mcg /12 horas) durante 6
meses obteniendo una respuesta favorable, considerada como
estabilizacion ~ de anemizaciéon sin nuevos requerimientos
transfusionales.
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CP-101.  MANIFESTACIONES DIGESTIVAS
RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO CON
PEMBROLIZUMAB

BARRANCO CASTRO D, GARCIA GARCIA MD, CASTRO
MARQUEZ C, CAUNEDO ALVAREZ A

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

Introduccion

Los inhibidores de puntos de control inmunitario (ICls) han
revolucionado la terapia antineoplasica en los ultimos afos. El
anticuerpo monoclonal humanizado pembrolizumab genera una
proliferacion y activacion permanente de los linfocitos T mediante
la inhibicion del receptor PD-1 presente en su membrana. Este
mecanismo rompe con la tolerancia inmunolégica frente a células
cancerigenas, actuando asi contra ellas. Sin embargo, esto puede
desembocar en una reactividad inmunitaria excesiva frente a
células propias, generando enfermedades autoinmunes inducidas
por el farmaco.

Caso clinico

Mujer de 63 afios sin antecedentes personales de interés, con
diagndstico reciente de adenocarcinoma de pulmén T4N3MO
estadio IlIC no resecable quirirgicamente, en tratamiento
por decision de comité multidisciplinar con pembrolizumab vy
quimioterapia con pemetrexed y cisplatino.

Acude a urgencias por astenia, dolor en hemiabdomen superior y
fiebre de hasta 39,5°C de 15 dias de evoluciéon y de inicio 4 dias tras
la primera dosis de pembrolizumab, junto a ictericia mucocutanea
las ultimas 24 horas. Analiticamente presentaba hiperbilirrubinemia
de 529mg/dL a expensas de directa, transaminasas diez veces
por encima del valor normal (AST 2847, ALT 588), alargamiento de
tiempos de coagulacion (INR 1,44, tiempo de protrombina 16,7s),
marcada respuesta inflamatoria (PCR 126,4mg/L, procalcitonina
19,7ng/mL) y deterioro agudo de la funcién renal (Cr 2,36mg/
dL). El TC de abdomen realizado en urgencias, describia un
engrosamiento de la pared vesicular, sin contenido en su interior,
compatible con colecistitis aguda alitiasica (imagen 1). Ante
estos hallazgos se inici6 antibioterapia empirica con piperacilina/
tazobactam. Se solicité ademas estudio completo de hepatopatia,
descartandose virus hepatotropos y autoinmunidad como causa
de hepatitis aguda asociada, y se realizé colangiorresonancia
(imagen 2) y ecoendoscopia, que no evidenciaron colelitiasis ni
coledocolitiasis. El estudio se completé con angio-TC, que excluyé
una posible causa isquémica. Descartadas otras etiologias, ante
la sospecha de colecistitis y hepatitis aguda inmunomediada por
pembrolizumab, se inicié tratamiento con metilprednisolona 2mg/
kg/24h, afadiendo a las 48 horas micofenolato mofetilo 1g/12h
por empeoramiento de la funcion hepatica. Con este tratamiento,
la paciente presentd una mejoria progresiva de la bioquimica
y funcion hepatica, suspendiendo micofenolato a los 10 dias y
finalizando corticoides en pauta descendente.
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FIGURA 1

TC DE ABDOMEN SIN CONTRASTE DE URGENCIAS. SE OBJETIVA VESICULA
ALITIASICA POCO DISTENDIDA CON CAMBIOS INFLAMATORIOS EN LA GRASA
PERIVESICULAR, COMPATIBLE CON COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA.

FIGURA 2

COLANGIORRESONANCIA 'Y RESONANCIA DE ABDOMEN. SE APRECIA
COLAPSO VESICULAR CON ENGROSAMIENTO DE SU PARED Y SE DESCARTA
LA EXISTENCIA DE OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR Y COLELITIASIS.

Discusion

La toxicidad hepatica es un efecto secundario inusual del
tratamiento con ICls. La tasa de hepatitis aguda inmune inducida
por pembrolizumab es <1%, y solo un 5% de los casos cursan con
toxicidad grado 3-4. Mucho menos frecuente es la colecistitis
aguda inmunomediada por ICls, siendo este el primer caso de
colecistitis inducida por pembrolizumab descrito hasta la fecha.



MICROHAMARTOSIS BILIAR MULTIPLE
O COMPLEJOS DE VON MEYENBURG: UNA
ENTIDAD POCO FRECUENTE.

ARROYO ARGUELLES JM, MARTIN MARCUARTU P
REBERTOS COSTELA E, DE VICENTE ORTEGA A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN.

La microhamartosis biliar multiple o complejos de Von Meyenburg
suele ser un hallazgo incidental en pacientes asintomaticos,
habitualmente de comportamiento benigno.

No obstante, es importante conocer esta entidad para diferenciarla
adecuadamente mediante técnicas de imagen frente a una posible
enfermedad metastasica hepatica, cuyo prondstico y manejo es
radicalmente distinto.

Se presenta el caso de una mujer de 57 afnos de edad que consulta
por dolor abdominal.

Como antecedentes personales padecia un trastorno depresivo y
dislipemia, en farmacos antidrepesivos y estatinas.

Ante el cuadro abdominal y elevacion franca de reactantes de
fase aguda se decide realizar un TC abdominal en el
cual se evidencia un higado de tamano y morfologia normal,
con multiples pequefios ndédulos hipodensos puntiformes que
podrian corresponder a hamartomas biliares o complejos de Von
Meyenburg.

Finalmente, el paciente fue diagnosticado de debut de enfermedad
de Crohn, quedando los hamartomas biliares como un hallazgo
incidental.

La microhamartosis biliar mltiple o complejos de Von Meyenburg
es una malformacién biliar poco frecuente (incidencia < 1%),
originada a partir de la placa ductal, generalmente con un
comportamiento benigno.

Se trata de multiples estructuras biliares quisticas dilatadas
rodeadas de un estroma fibroso.

El paciente casi en la totalidad de los casos se encuentra
asintomatico, tratandose de un hallazgo casual en una prueba de
imagen realizada por otro motivo.

En cuanto a sus caracteristicas radioldgicas, en el TC aparecen
como lesiones hipodensas. Por otro lado, en la RM suelen
verse como lesiones multiples de pequefio tamano y contorno
irregular, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, sin apreciarse
comunicacion con los conductos biliares.
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IMAGEN DE COMPLEJOS DE VON MEYENBURG EN TC ABDOMINAL.

La importancia de conocer esta entidad radica en distinguirla
de una enfermedad metastasica hepatica para lo cual, aparte de
las pruebas de imagen, el contexto clinico del paciente son de
gran utilidad. Asi mismo también se debe establecer diagndstico
diferencial con los quistes y abscesos hepaticos.

El manejo suele ser conservador mediante vigilancia con técnicas
de imagen periddicas. La transformacion neoplasica es posible,
aunque verdaderamente infrecuente.

NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL
INMUNOMEDIADA GRAVE TRAS REPUESTA
COMPLETA CON ATEZOLIZUMAB-BEVACIZUMAB
EN HEPATOCARCINOMA AVANZADO.

MOUHTAR EL HALABI SA’, FERNANDEZ ALVAREZ P', MACHUCA
AGUADO J2, CORDERO RUIZ P', BELLIDO MUNOZ F', CARMONA
SORIA I

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
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Atezolizumab-Bevacizumab (AB) se ha posicionado como el
tratamiento de primera linea en el tratamiento del hepatocarcinoma
(HCC) avanzado. Se han descrito numerosos efectos adversos
asociados a esta inmunoterapia, algunos de ellos mas frecuentes
y otros que solo se limitan a serie de casos.

Varén de 66 anos, hipertenso, diabético tipo 2. En seguimiento
por cirrosis hepatica de etiologia mixta (virus de la hepatitis B,
metabdlico, endlico). Funcién hepatica estadio A de Child-Pugh,
escala ECOG 0. En eco de abdomen de control se observé lesién
hepatica de 93mm en segmento VII, confirmandose en tomografia
computarizada (TC) dinamica lesién con comportamiento tipico de
HCC y trombosis portal tumoral , estadio C de la BCLC.



Se inici6 tratamiento con Atezolizumab-Bevacizumab con buena
tolerancia. Tras 6 meses de terapia se repitié estudio dinamico
de higado, evidenciando ausencia de realce de la lesién tumoral
en todas las fases (Figura 2), y permeabilidad esplenoportal,
traduciendo respuesta completa al tratamiento. Ingresa por
deterioro de la funcién renal hasta alcanzar niveles de creatinina
de 3,8mg/dl, descartandose causas mas frecuentes de dafo
renal. Se realizé biopsia renal que demostré nefritis intersticial
y glomerulopatia proliferativa probablemente secundaria a
inmunoterapia y antiangiogénico (Figura 3). Se suspendio
tratamiento y se inici6 corticoides. Mejoria progresiva de funcion
renal sin alcanzar niveles basales, evolucionado a enfermedad
renal crénica.

FIGURA 1

A: LESION HEPATICA CON HIPERCAPTACION EN FASE ARTERIAL. B: LESION
HEPATICA CON LAVADO EN FASE PORTAL. COMPORTAMIENTO SUGESTIVO DE
HEPATOCARCINOMA.

FIGURA 2

TC DINAMICO HEPATICO DE CONTROL TRAS 6 MESES DE TRATAMIENTO
SISTEMICO. A: FASE ARTERIAL SIN CAPTACION DE CONTRASTE. B: FASE
PORTAL HIPOCAPTANTE. HALLAZGOS EN RELACION A RESPUESTA COMPLETA
DE ENFERMEDAD TUMORAL.

Discusion

Los efectos adversos inmunomediados mas frecuentes
secundarios a AB son los dermatoldgicos, gastrointestinales
y endocrinolégicos. Los efectos adversos renales son raros
(2%). El primer caso de nefritis tubulointesticial inmunomediada
por Atelozolizumab fue descrito en 2018, caso que también
alcanzé repuesta radiolégica. Bevacizumab se ha relacionado
a microangiopatia trombdtica y proteinuria. La probabilidad de
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FIGURA 3

BIOPSIA RENAL CON FIBROSIS E INFILTRADO INFLAMATORIO INTERSTICIAL
Y AREAS DE ATROFIA TUBULAR, COMPATIBLE CON UNA NEFRITIS
TUBULOINTERSTICIAL.

nefrotoxicidad es mas alta en combinacién con ambos farmacos.
Se ha descrito relacion entre el desarrollo de efectos adversos
inmunomediados y beneficio clinico en la respuesta antitumoral.
El tratamiento de los eventos inmunomediados graves consiste en
suspension de la inmunoterapia e inicio de corticoides. Destacar
la importancia del abordaje precoz y multidisciplinar de los
efectos adversos asociados a estos tratamientos que facilitaran la
resolucion de los mismos.

CP-104. NEUMATOSIS PORTAL. ¢SITUACION DE
EMERGENCIA?

TENDERO PEINADO C, ROSA SANCHEZ C, LOPEZ VICO M,
REDONDO CEREZO E, FERNANDEZ CANO MC

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

Introduccion

La neumatosis portal hace referencia a la presencia de gas en
el sistema venoso portal, cuya etiologia es poco conocida y
probablemente multifactorial. En ausencia de sintomatologia,
puede tratarse de un hallazgo incidental sin repercusién, sin
embargo, sumado a dolor abdominal intenso, peritonismo, acidosis
metabdlica y neumatosis intestinal puede representar una afeccion
potencialmente mortal.

Caso clinico

Paciente de 60 afios con antecedentes de dislipemia, infarto
cronico cerebral y hernioplastia umbilical. Consulta por cuadro
de un dia de evolucion de dolor mesogastrico intenso, nduseas e
importante repercusion del estado general. En la exploracion fisica
presenta distension abdominal y signos de peritonismo junto
con datos analiticos de hiperlactacidemia. Se solicita tomografia
computarizada que objetiva dilatacion gastrica y de intestino
delgado sin obstruccion mecanica identificada, con neumatosis
portomesentérica, mural gastrica y yeyunal, en probable contexto



NEUMATOSIS GASTRICA.

NEUMATOSIS PORTAL.

de hipoperfusiéon sin objetivar defectos de deplecion vascular.
Finalmente se indica laparoscopia exploratoria que descarta
isquemia intestinal, con hallazgo Unico de adherencias de
epiplon a hernioplastia umbilical, que se liberan. Tras unos dias
de hospitalizacién con antibioterapia de amplio espectro y buena
evolucion, el paciente es dado de alta.

La neumatosis portal presenta una repercusion clinica variable
ademas de etiologia heterogénea. Aunque la fisiopatologia no
esta clara, se considera un mecanismo responsable el paso de gas
intraluminal directamente al sistema vascular a través de puntos de
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ruptura de la mucosa intestinal y/o secundariamente a la invasién
bacteriana de submucosa o planos mas profundos de la pared.
Entre las causas se incluyen: dilatacion gastrica, endoscopia
digestiva compleja, infecciones, enfermedad
intestinal, traumatismo abdominal, tumores o isquemia intestinal

inflamatoria

aguda. Ante un paciente con factores de riesgo cardiovascular,
sintomatologia compatible y hallazgos sugerentes en prueba
de imagen, es prioritaria la realizacion de una laparoscopia
exploratoria, dada la alta mortalidad que conlleva, mayor aun si
existe retraso diagndéstico.

En este caso, el cuadro adherencial actué como promotor de la
sintomatologia, afortunadamente de forma reversible, sin causar
dano organico establecido. La presencia de neumatosis portal
ejercio una influencia clave en el procedimiento diagndstico, que
facilité unaactuacién urgente con laminimizacion de repercusiones
potencialmente letales. En practica clinica, es esencial conocer
las posibles etiologias de este hallazgo radiolégico y tenerlas en
consideracion para un correcto diagndstico diferencial.

NO TODO ES HEPATOCARCINOMA. CASO
DE UN TUMOR HEPATICO PRIMARIO ATIPICO.

SILVA ALBARELLOS E', FERNANDEZ ALVAREZ P1, CORDERO
RUIZ P', BELLIDO MUNOZ F', MACHUCA AGUADO J?
CARMONA SORIA I

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

Los tumores mesenquimales malignos hepaticos son neoplasias
primarias infrecuentes que se originan en las células endoteliales
del higado.

Varén de 73 afios con antecedentes de diabetes mellitus,
cardiopatia isquémicay enfermedad renal crénica que es remitido a
nuestro servicio por hallazgos radiolégicos de hepatopatia crénica
avanzada y presencia de LOE hepatica en segmento VII-VIII. En
y ecografia con
contraste destaca un crecimiento acelerado de la lesion, asi como

pruebas de imagen dindmicas sucesivas

un comportamiento radiolégico atipico para hepatocarcinoma. Por
este motivo se decide realizacion de biopsia hepatica percutanea.
Los hallazgos histolégicos son indicativos de neoplasia
maligna de habito mesenquimal con positividad para CD31, lo cual
orienta a una estirpe vascular, existiendo dudas entre el diagndstico
definitivo de hemangioendotelioma y angiosarcoma. En estos
momentos el paciente se encuentra pendiente de ser valorado en
la Unidad de referencia Nacional de Sarcomas en el hospital Virgen
del Rocio para plantear posibles opciones terapéuticas.

Las neoplasias mesenquimales hepaticas de estirpe vascular son
entidades muy poco frecuentes en la practica clinica habitual.



FIGURA 1

RMN SECUENCIA T2 + T2 CON LESION NODULAR SOLIDA LOCALIZADA EN
SEGMENTO VIII (2,8 CM).

FIGURA 2

NEOPLASIA MESENQUIMAL DE CELULAS FUSIFORMES CON IMPORTANTE
ATIPIA CITOLOGICA Y NUMEROSAS FIGURAS DE MITOSIS (HE;20X).

Teniendo en cuenta la edad, género y el rapido crecimiento
tumoral, la naturaleza mas probable de la afectacion neoplasica
de nuestro paciente sea el angiosarcoma. Este tumor hepatico
tiene una incidencia en el mundo occidental entre 0,5-1 por
millén de habitante, el 1,8% de los tumores hepaticos malignos.
Generalmente afecta a varones mayores de 60 anos. Para su
deteccion son necesarias pruebas de imagen que en la mayoria
de los casos resultan inespecificas, siendo fundamental el estudio
histolégico para el diagnéstico de confirmacion. El tratamiento
quirdrgico es de eleccion cuando la lesién es resecable, sin
embargo las recurrencias son frecuentes. El trasplante hepatico
no esta recomendado por la alta tasa de recidiva.

Los tumores vasculares, como el hemagioendotelioma son los
que generan mas dudas en el diagndstico diferencial. Esta entidad
de lenta progresiéon y de bajo grado de malignidad, es aun mas
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infrecuente, habiéndose reportado tasas de incidencia de 0,001%
en la poblacion general. Es mas frecuente en mujeres y se ha
asociado al uso de anticonceptivos orales, asi como a la exposicion
a cloruro de vinilo, hepatitis virales y consumo de alcohol. Aunque
la enfermedad intrahepatica limitada ocurre en menos del 10%, es
estos casos, el trasplante hepatico es de eleccion debido a que la
mayoria de pacientes presentan lesiones multifocales al momento
del diagnéstico.

CP-106. PANCREATITIS  AGUDA COMO
MANIFESTACION EXTRAHEPATICA POR VIRUS
DE LA HEPATITIS E: A PROPOSITO DE UN CASO

RODRIGUEZ GOMEZ VM, ORTEGA SUAZO EJ, LECUONA
MUNOZ M, REDONDO CEREZO E, ABELLAN ALFOCEA P

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

Introduccion

La infeccion por el virus de la hepatitis E (VHE), se produce
mayoritariamente en paises subdesarrollados dados los menores
recursos sociosanitarios, controles de calidad de los productos
alimenticios y tratamiento de aguas de riego. En paises
desarrollados, se produce fundamentalmente por la ingesta de
carne de cerdo, marisco o frutas y verduras regadas con agua
contaminada. La repercusion clinica secundaria al VHE es
poco frecuente y se suele producir en pacientes que presentan
hepatopatia crénica de base.

Caso clinico

Hombre, 64 afos, antecedente de hemocromatosis (heterocigoto
C282Y/H63D) sin requerir sangrias en el ultimo afio, esteatosis
hepatica grado II-lll, diabetes y dislipemia. Consumidor de 30
gramos de alcohol/dia. Acude a Urgencias por cuadro de malestar
general, astenia, hiporexia, ictericia progresiva, coluria y acolia de
2 meses de evolucién asociando vémitos en la ultima semana.
Analitica a su llegada: bilirrubina total 14.78 mg/dl (que asciende
a 26), bilirrubina directa 8.16 mg/dl, GOT 2128 U/L, GPT 2845
U/L, GGT 443 U/L, FA 264 U/L, Lipasa 920 U/L, Amilasa 237 U/L,
INR 1.37, triglicéridos 230. TAC abdomen: datos de hepatopatia
cronica y signos compatibles con pancreatitis aguda (Figura 1).
Ecoendoscopia: datos de hepatopatia cronica, descarta colelitiasis
y/o obstruccién biliar. IgM/IgG VHE positivas, confirmandose con
PCR. Resto de estudio de hepatopatia negativo. Dada la mala
evolucion del cuadro y por presentar hepatopatia crénica de base
comienza tratamiento con Ribavirina presentando evolucion
clinica y analitica favorable.

Discusion

La infeccion VHE, es una patologia emergente en paises
desarrollados. En la mayoria de casos, se desarrolla de forma
asintomatica. La clinica fundamentalmente se produce en
pacientes con hepatopatia crénica de base, inmunodeprimidos y
embarazadas. Cuando causa sintomatologia, se puede presentar
con un amplio espectro de manifestaciones clinicas tanto a nivel
hepatico como extrahepatico. Entre la clinica extrahepatica,



FIGURA 1

TUMEFACCION DIFUSA DE LA GLANDULA PANCREATICA QUE ASOCIA
LIGEROS SIGNOS DE INFILTRACION DE LA GRASA ADYACENTE Y REGION
PARADUODENAL. PEQUENA COLECCION LiQUIDA PERIPANCREATICA LAMINAR
ADYACENTE A LA COLA.

aunque poco frecuente, se encuentra la pancreatitis aguda que
puede ser leve-moderada con pocos casos severos

reportados y buena respuesta a tratamiento conservador,
asimismo, la anemia hemolitica, trombocitopenia o alteraciones
neuroldgicas, las cuales, se sugiere que puedan ser debidas a un
mecanismo inmunomediado por replicacion viral. El tratamiento
antiviral se recomienda cuando se produce un caso de hepatitis
aguda grave o de fallo hepatico agudo sobre crénico.

La mortalidad es baja en pacientes inmunocompetentes,
aumentado notablemente en mujeres embarazadas y en pacientes
inmunodeprimidos.

CP-107. PBE POR LISTERIA MONOCYTOGENES

LEON SANJUAN GF, GARCIA MARTINEZ A, CAMPOS
GONZAGA L, HERNANI ALVAREZ JA

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

Introduccion

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es la infeccion del
liquido ascitico (LA) en pacientes con hepatopatia cronica
avanzada. Es una complicacién frecuente y grave, con una
incidencia del 5-25% en pacientes cirréticos hospitalizados
con ascitis. Los agentes causales que se aislan con mayor
frecuencia en el cultivo del LA son las enterobacterias como
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, y cocos gram positivos
como Streptococcus pneumoniae. Otro microorganismo menos
frecuente es la Listeria monocytogenes cuya incidencia anual
estimada es de 0.2 casos/100.000 habitantes en Europa y Estados
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Unidos.
Caso clinico:

Varén de 49 afnos con cirrosis hepatica de origen endlico
(alcoholismo activo hasta hace 1T mes) con hipertension portal
asociada y dos episodios previos de descompensacion hidrépica
(el ultimo hace un mes). Ingresa por aumento del perimetro
abdominal acompanado de dolor abdominal y disnea de 2 semanas
de evolucion, afebril. A la exploraciéon destacaba un abdomen con
semiologia ascitica pero no a tensién ni doloroso a la palpacion.

Analiticamente, destacaba deterioro de funcién renal con
creatinina de 2,58 mg/dL (creatinina basal 0,69 mg/dL), bilirrubina
total/directa 5,74/3,30 mg/dL, hiponatremia de 121 mEq/L, PCR de
120,3 mg/l y leucocitos 22.27 x103/pl, neutréfilos 18.82 x1043/
pl. Se realizé6 paracentesis diagndstica, asi como evacuadora
extrayéndose 4 litros de liquido turbio con 2710 x 1/pL leucocitos,
74% polimorfonucleares, 58 mg/dL glucosa y 1.9 g/dL proteinas
totales. Tras ello se pauté tratamiento antibidtico empirico con
piperacilina/tazobactam por ingreso reciente, con buena evolucion
clinica y analitica. No obstante, en el cultivo del LA se aislé Listeria
monocytogenes, modificandose la antibioterapia a ampicilina
2 g cada 4 horas cumpliendo tratamiento durante 10 -14 dias y
mejorando la clinica y alteraciones analiticas.

Discusion:

-Listeria monocytogenes aunque es causa poco frecuente de
PBE, se debe sospechar si la evolucion clinica y/o analitica no es
favorable en 48-72 horas de tratamiento empirico, especialmente
en presencia de factores de riesgo conocidos para listeriosis como
cirrosis, alcoholismo activo, inmunodepresion celular, neonatos,
embarazadas y ancianos. Su identificacion precoz permitiria una
terapia antimicrobiana dirigida adecuada reduciendo la tasa de
morbimortalidad.

-Profilaxis secundaria de PBE por microorganismos habituales:
norfloxacino oral 400 mg/dia. Esto se basa en latasa de recurrencia
de hasta el 70%/afo, reduciéndose la morbimortalidad de estos
pacientes con dicha terapia antimicrobiana.

-Existe controversia acerca de la profilaxis secundaria con
cotrimoxazol en caso de PBE por Listeria monocytogenes, ya que
no es un microorganismo habitual en la flora intestinal y serian
necesarios mas estudios al respecto.

CP-108. PERITONITIS SECUNDARIA A
ROTURA DE QUISTE HEPATICO INFECTADO

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

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA

Introduccion

Los quistes hepaticos simples son formaciones quisticas rellenas
de liquido presentes en el higado. Constituyen la patologia



mas frecuente del higado, con una prevalencia del 2,5-5% y de
predominio en mujeres. La mayoria son asintomaticos y se
diagnostican de forma incidental en pruebas de imagen. No es
necesario ningun tratamiento salvo que sean sintomaticos o
presenten complicaciones.

Mujer de 86 afios. Hipertensa en tratamiento con un farmaco, sin
otros antecedentes de interés. Acude a urgencias por distension
abdominal progresiva de 2 meses de evolucién con episodios
de dolor abdominal en los ultimos dias. No fiebre ni otra clinica
asociada. No antecedente de traumatismo. A la exploracion
abdominal se objetiva hepatomegalia y dolor a la palpacién de
forma generalizada, sin signos de irritacion peritoneal. En analitica
destaca deterioro de la funcién renal (Cr 1,6) y elevacion de
reactantes de fase aguda (leucocitos 15900 y PCR 320) con perfil
hepatico normal. Se realiza TC de abdomen, donde se objetiva
higado con multiples lesiones quisticas, coleccion de 19 cm que
parece corresponder con quiste hepatico del LHI complicado con
rotura y ascitis generalizada secundaria. Se cubre empiricamente
con piperacilina-tazobactam. Se realiza paracentesis diagndstica
con crecimiento en cultivo de liquido ascitico de Enterobacter
cloacae sensible a antibioterapia prescrita. Ademas, se realiza
drenaje percutaneo de liquido ascitico y del quiste hepatico
infectado. La paciente presenta buena evolucion clinica y analitica
y tras 10 dias de antibioterapia dirigida y drenajes, se comprueba
buena evolucién radioldgica, con disminucién del tamano de la
coleccion, siendo posible retirar los drenajes y alta hospitalaria.

CORTE CORONAL DE TC: QUISTE HEPATICO COMPLICADO ROTO CON ASCITIS
INFECTADA SECUNDARIA.
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CORTE TRANSVERSAL DE TC: LESIONES QUISTICAS HEPATICAS CON QUISTE
COMPLICADO EN LHI.

ECOGRAFIA DE CONTROL: DISMINUCION DE TAMANO DEL QUISTE INFECTADO
TRAS DRENAJE PERCUTANEO.

Las complicaciones de los quistes hepaticos simples son poco
frecuentes. La hemorragia intraquistica y la infeccién son las
mas frecuentes, aunque también pueden aparecer otras como
rotura a la cavidad peritoneal o el conducto biliar o compresion
del arbol biliar. La rotura de un quiste puede producirse como
consecuencia de infeccidn, traumatismo o iatrogenia, u ocurrir de
forma espontanea.



No existe tratamiento estandar ante un quiste hepatico roto. El
tratamiento conservador parece ser la mejor opcion en pacientes
sin semiologia de abdomen agudo; sin embargo en caso contrario,
se recomienda tratamiento quirtrgico. Entre los procedimientos
invasivos encontramos opciones que van desde el drenaje
percutaneo hasta la hepatectomia. En nuestro caso, optamos
por el tratamiento antibiético debido a que la rotura del quiste era
secundaria a infeccién del mismo, junto con drenaje percutaneo
del quiste infectado y de la ascitis secundaria, ya que la paciente
no presenté abdomen agudo a lo largo de su evolucion.

POLIQUISTOSIS
HEREDITARIA NO CONOCIDA:
INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL.

HEPATORENAL
CAUSA

MARTIN-LAGOS MALDONADO A, DIAZ ALCAZAR MDM,
BERGUDO HURTADO F, ORTIZ SANCHEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La poliquistosis renal hereditaria del adulto es una causa frecuente
de enfermedad renal crénica. Su diagndstico derivado de los
sintomas asociados a la afectacion hepatica es poco comun.

Mujer de 33 afos consulta por sintomas dispépticos desde hace 2
meses consistenteendistensionabdominalypesadezpostpandrial.
En los ultimos dias comenta episodio de dolor abdominal agudo
en hipocondrio derecho que cedié con analgesia. Abdomen:
sensacion de masa en hipocondrio derecho, levemente doloroso a
dicho nivel, sin peritonismo. Analitica: Hemograma'y perfil hepatico
normales; creatinina 2-2.16 mg/dl (2 determinaciones). Ecografia
abdominal: Higado con presencia de mudiltiples quistes simples
bilobares no complicados. Ambos rifones nefromegalicos con
distorsion de su arquitectura por la presencia de multiples quistes
en su interior . Resonancia magnética nuclear abdominal:
Hepatomegalia con longitud craneocaudal de 22 cm. Sustitucion
del I16bulo derecho por innumerables quistes, uno mayor a 16 cm
de didametro. Colelitiasis. Nefromegalia bilateral con innumerables
quistes de didmetros variables que sustituyen por completo al
parénquima renal . La paciente es derivada a Nefrologia
donde se completa estudio de insuficiencia renal y se solicita
estudio genético que muestra la presencia de una mutacién en el
gen PKD2 y confirma el diagndstico de Poliquistosis hepatorrenal
hereditaria del adulto, con herencia autosémica dominante. Desde
entonces realiza seguimiento conjunto en nefrologia y hepatologia,
sin necesidad de inicio de sesiones de didlisis. Se realiz6 estudio
genético a sus familiares de primer grado que resulté negativo,
tratandose de una mutacién de novo.

La poliquistosis renal autosémica dominante es la enfermedad
renal genética mas frecuente. Los quistes hepaticos suponen la
principal forma de manifestacion extrarrenal, afectando a mas del
90% de los pacientes en la quinta década. Suele ser asintomatica,
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ECOGRAFIA ABDOMINAL: PRESENCIA DE MULTIPLES QUISTES A NIVEL
HEPATICO. COLELITIASIS.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR ABDOMINAL. NEFROMEGALIA BILATERAL
CON INNUMERABLES QUISTES DE DIAMETROS VARIABLES QUE SUSTITUYEN
POR COMPLETO AL PARENQUIMA RENAL. POLIQUISTOSIS HEPATICA.

pero hasta un 20% de los casos desarrollan sintomas relacionados
con el crecimiento de los quistes hepaticos, que incluyen
dolor abdominal, saciedad precoz, reflujo gastroesofagico o
complicaciones como la infeccién, hemorragia o ruptura de un
quiste. El diagndstico derivado de la afectacion hepatica es
infrecuente. Sin embargo, se ha sugerido que los pacientes con
mutaciones en el gen PKD2 podrian tener un curso mas indolente
y no requerir trasplante renal. El volumen hepatico y renal son
marcadores prondsticos y pueden medirse mediante TC o RMN.
Aunque existen opciones de tratamiento para disminuir el volumen



suelen reservarse para los pacientes sintomaticos con enfermedad
moderada o severa que afecten a su calidad de vida o el manejo
de complicaciones. El trasplante hepatorrenal es la tnica opcién
curativa que mejora la supervivencia.

CP-110. POLIQUISTOSIS HEPATORRENAL COMO
CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL.

LOPEZ PENA C, BERDUGO HURTADO F, GIJON VILLANOVA R,
RUIZ ESCOLANO EM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

La poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD) es un
trastorno comun que afecta aproximadamente a 1 de cada 1000
nacidos vivos. Esta causada en su mayoria por mutaciones en el
gen PKD1 (cromosoma 16) o el PKD2 (cromosoma 4).

Caso clinico

Paciente de 40 afhos, fumadora e hipertensa, tratamiento con
enalapril 20 mg/24h. Remitida a consultas de Aparato Digestivo
por dolor abdominal de un afo de evolucién. Refiere aumento
del perimetro abdominal, sensacién de plenitud, saciedad precoz
y voOmitos de contenido alimentario ocasionalmente. Niega
pérdida ponderal. No alternancia del habito intestinal ni productos
patoldgicos en las heces. No asocia otra sintomatologia.

Exploracién fisica normal salvo hepatomegalia dolorosa de unos
cinco traveses de dedo.

Se realiza andlisis de sangre, presentando hemograma,
coagulacion, perfil férrico, tiroideo, estudio de celiaquia,
hepatopatia y autoinmunidad normales, Unicamente GGT 55.
Helicobacter pylori en heces negativo.

Se realiza gastroscopia, toma de biopsias duodenales y gastricas
sin alteraciones. La ecografia de abdomen muestra multiples
quistes hepaticos simples y complejas que sustituyen en su
gran mayoria al parénquima hepatico, las mayores de 8.5y 11
cm localizadas en epigastrio. Rinones aumentados de tamafo
a expensas de multiples quistes simples. Se realiza resonancia
de abdomen confirmando dichos hallazgos y derivacion a
consultas de Nefrologia. Tras estudio genético, se diagnostica de
poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD), heterocigosis
en el gen PKD1 con afectacion hepatica.

Actualmente se encuentra en seguimiento por Aparato Digestivo y
Nefrologia, mantiene adecuada funcidn renal y sin complicaciones
digestivas.

Discusion

Los pacientes afectos de PQRAD por mutaciones en el gen PKD1
presentan hipertension arterial e insuficiencia renal a edades mas
tempranas. También pueden presentar sintomas secundarios a
quistes en higado, pancreas, bazo o epididimo.
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FIGURA 1
MULTIPLES QUISTES HEPATICOS Y RENALES.

FIGURA 2

POLIQUISTOSIS HEPATORRENAL.

La prevalencia de quistes hepaticos aumenta con la edad,
detectandose hasta en el 83% de casos. Las mujeres tienen mas
probabilidad de presentar quistes grandes, especialmente aquellas
con embarazos multiples, pudiendo deberse a una sensibilidad de
los quistes a las hormonas femeninas.

La mayoria de pacientes permanecen asintomaticos con
funcion hepatica conservada. El dolor agudo, requiere descartar
complicaciones: infeccién, rotura, hemorragia o torsién de los
quistes. Los sintomas por efecto masa pueden tratarse con
drenaje percutaneo, escleroterapia o cirugia.



Eltrasplante hepatico o en combinacién con el renal se ha realizado
en casos sintomaticos graves. En no candidatos a cirugia, la
embolizacion de la arteria hepatica transcatéter es una opcion. El
inmunosupresor sirolimus y andlogos de la somatostatina como
el octedtride pueden disminuir el volumen del higado poliquistico.

CP-111. _ POTENCIAL DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO  DE EIF4AA3  EN
ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA
Y CARCINOMA HEPATOCELULAR

HERMAN-SANCHEZ N', LOPEZ-CANOVAS JL', SANCHEZ-
FRIAS ME2 AMADO V5, CIRIA R4 BRICENO J4 DE LA MATA
M3, RODRIGUEZ-PERALVAREZ M3, LUQUE RM', GAHETE MD'

IGRUPO INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2GRUPO ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

S3UNIDAD  GASTROENTEROLOGIA Y  HEPATOLOGIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFiA,
CORDOBA. “UNIDAD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFiA,
CORDOBA.

Introduccion

Explorar el potencial diagndstico, prondstico y terapéutico de las
proteinas responsables del proceso celular de splicing del ARNm
en la enfermedad hepatica metabdlica (EHmet) y el carcinoma
hepatocelular (CHC).

Material y métodos

Se evalué la expresion (ARNm/proteina) de componentes de
la maquinaria de splicing (n=72) en pacientes con CHC de dos
cohortes retrospectivas (n=154 y n=172) y seis cohortes in silico.
El potencial diagndstico de EIF4A3 se evalu6 mediante ELISA
en plasma y orina de pacientes con enfermedad hepatica [sano,
n=12; NAFLD, n=28; cirrosis, n=26; CHC=16]. El papel funcional
de EIF4A3 en CHC se evalud in vitro mediante silenciamiento,
sobreexpresion y bloqueo farmacolégico (IN-1-EIF4A3) en lineas
celulares hepaticas (HepG2, Hep3B y SNU-387) e in vivo, en un
modelo xendgrafo inducido por Hep3B. El potencial terapéutico del
bloqueo combinado de EIF4A3 y FGFR4 se evalué con un inhibidor
especifico del receptor (BLU-9931).

Resultados

Los resultados mostraron una desregulacion en la expresion
del 41,42% de los componentes de la maquinaria de splicing
analizados (ARNm/proteina) en CHC frente a los tejidos de control.
Entre ellos, EIF4A3 fue el factor mas consistentemente alterado y
relacionado con pardmetros clinicos de agresividad (supervivencia,
recurrencia), alcanzando altos niveles de discriminacion entre
tejido tumoral y tejido adyacente no tumoral en todas las cohortes
analizadas (AUC: 0,718-0,943). Ensayos de ELISA demostraron,
ademas, una alta capacidad de discriminacion entre pacientes con
enfermedad hepatica metabdlica (EHmet) y CHC en plasma (AUC:
0,7038) y orina (AUC: 0,7440).
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Experimentalmente, el silenciamiento y/o el bloqueo farmacoldgico
(IN-1-EIF4A3) de EIF4A3 in vitro redujo la proliferacién, la migracion
y la formacién de tumorosferas/colonias, asi como el crecimiento
tumoral in vivo, mientras que su sobreexpresion tuvo el efecto
contrario in vitro. Ademas, el silenciamiento de EIF4A3 en lineas
celulares aumenté la sensibilidad de estas a tratamientos de uso
comun en la practica clinica (Lenvatinib, Sunitinib). Mediante
andlisis de RNAseq se identifico FGFR4 como uno de los genes
modulados por EIF4A3, de tal forma que el silenciamiento de
EIF4A3 combinado con el bloqueo de FGFR4 (BLU-9931) no tuvo
un efecto sinérgico. Por lo tanto, el bloqueo de EIF4A3 podria ser
una alternativa a la inhibicion de FGFRA4.

Conclusiones

En conjunto, estos resultados demuestran una amplia
desregulacion de la maquinaria de splicing del ARNm en CHC y
el potencial de estas proteinas, especialmente EIF4A3, como
biomarcador y diana terapéutica en EHmet y CHC.

Financiacion: MINECO (FPU20/03957), ISCIIl (P120/01301), JdA
(PEMP-0036-2020, BIO-0139), FSEEN y CIBERobn.

CP-112. PREVALENCIA Y PATRON DEL
CONSUMO DE ALCOHOL EN PACIENTES CON
HEPATOCARCINOMA

MUINO DOMINGUEZ D', MINGUEZ SABATER A?, CASTANO
GARCIAA’, GARCIA CALONGE M", GONZALEZ SANCHEZ MH’,
JUNQUERA ALONSO E?, PIEDRA CEREZAL AM', RODRIGUEZ
M', GONZALEZ PARRA AC4, VARELA CALVO M’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC LA FE,
VALENCIA. 3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
SAN AGUSTIN, AVILES. “SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA.

Introduccion

Determinar la prevalencia de consumo de alcohol (CA) en pacientes
con CHC independientemente de su etiologia, presencia de cirrosis
y CA previo; evaluar la utilidad del AUDIT-C para detectar cualquier
CA en pacientes con CHC; comparar AUDIT-C con otros métodos de
uso comun (CAGE) y marcadores bioldgicos.

Material y métodos

Estudio transversal de 102 pacientes consecutivos con CHC que
acuden a consulta.

Criterios de exclusion: encefalopatia hepatica en el momento de la
entrevista, pacientes con CHC en lista de espera o seguidos tras
trasplante hepatico.

Se recogieron variables clinicas y sociodemograficas. El AUDIT-C,
el cuestionario CAGE y el CA se recogieron mediante una encuesta
estructurada en todos los pacientes. También se registro el
consumo de cerveza sin alcohol.
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Resultados

Se incluyeron prospectivamente 102 pacientes con CHC. Las
caracteristicas basales se recogen en la tabla 1. El tiempo medio
desde el diagnéstico del CHC hasta entrar en el estudio fue de 25
meses (rango 1-72). El alcohol fue la causa subyacente del CHC
en 60 (58.8%) pacientes, bien solo o combinado con otras causas.
La prevalencia de consumo de cerveza sin alcohol fue del 49.02%
(n=50).

No hubo diferencias en CA por edad, nivel educativo o consumo
de psicofarmacos. Sin embargo aquellos que viven en areas
urbanas tienen mas CA que los que viven en zonas rurales (p 0.04),
y los que nunca fumaron beben significativamente menos que los
fumadores/ex-fumadores (p 0.002).

CA no fue diferente si cirrosis de base (p 0.35), causa alcohdlica del
CHC (p 0.66) o en pacientes con tratamiento activo vs pacientes
en vigilancia de recidiva (p 0.32). Por contra, CA fue mas alto en
varones (p <0.001), pacientes diagnosticados hace mas de un
afno vs nuevos diagnosticos (p<0.01), y en pacientes con estadios
BCLC precoces/muy precoces Vs otros estadios (p<0.05).

Edad, modia + DE franga], anos

69 + 7 6 (53-85)
Hombre, n (4) 88 (86.27)
Fumadores y ox fumadores, n (%) 83 (81.4)
Mediana de tiempo desde of diagndstico (meses), 25 (1172
mediana (rango): X
Medicaciones concomitantes
Benzodiacepinas, n (%) 43 (426)
Antidapresivos, n (%) 18 (17 6)
Antipsicoticos, n (%) 5(49)
Nivel de educacion
Primana, n (%) 5 (53.92)
Secundario, n (%)} 36 (35.20)
Uriversidad, n (%} 11 (10.78)
Medio urbano’, n (%) 83 (81.37)
Cirrosis, n (%) 81 (79.41%)
AFF, mediana {rango), ng/mL 214(09.8220)
GGT, mediana (rango), UL 73 [16-1010}
AST, mediana (range), UL 20 12131
ALT, mediana jrango), LWL 235 (5-198)
Trigiicéridos, mediana (rango), mg/dL o7 @8.320)
Acido tirico, mediana frango), mg/dL 523408
VCM, mediana (rango), i1 916 (64.4-107)
Etiologia del CHC, n (%)
Alcohol VHC, alcohal + MALFD, plcohol + VHE, VHB 39 (38), 29 (28), 13 (13). 6 (6}, 3 (3}, 12(12)
olras
Etapa BCLC actual, n (%)
BCLC-0, BOLC-A BOLCB, BCLEC, BOLED 14 {14), 38 [37), 17 (17), 25 (28), 4 {4)
Torapia actual para CHC, n (%)
Reseccidn, ablacidn, intraarterial™, sistémica, ninguna, 6 [5.88), 4 (3.92), 13 (12.74), (36 (35.29), 9 (8.82), 34
soguiniento achivo (33.33)
5D desviacion estandar, AFP alfa feloprotedna, GGT gamma-glutamil AST asp
ALT alaning- MCV volmen medio, HCC hey BCLC Clinic Liver
Concer.
LUina unidad estandar de alcohal contiane 10 g de alcohol puro
“Medio Lrbana definida coma de 2.500 habitantes o mds.
** Teraoia infraartenal; 10 paclentes reciblenon DEB-TACE v 3 necibienon TARE- Y90

TABLA1
CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION.

En cuanto al consumo de cerveza sin alcohol, los pacientes con
etiologia alcohdlica consumen mas que los de otras causas (p
0.0001).
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La puntuaciéon AUDIT-C 3 (AUROC 0,849) predice cualquier CA
con una sensibilidad (S) del 75% (IC 95%: 59,47-90,53%) y una
especificidad (E) del 84% (IC 95%: 74,70-94,05%). En cambio CAGE
y los marcadores analiticos (VCM y GGT) tienen baja sensiblidad
y especificidad para discriminar cualquier CA: CAGE>1 (AUROC
0,626) S: 72,22%, E: 53,03%; CAGE>2 (AUROC 0,615) S: 47,22%, E:
75,76%; VCM>85 fL (AUROC 0,509) S: 0,81%, E: 21,2%; GGT>40 Ul/L
(AUROC 0,487) S: 75%, E: 33%.

Conclusiones

Un tercio de los pacientes con CHC consumen alcohol. El
consumo es mayor en areas urbanas, fumadores/ex-fumadores,
CHC diagnosticado hace mas de 1 afio y en estadio precoz/muy
precoz. La puntuacién AUDIT-C = 3 discrimina cualquier CA con una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 84% en esta poblacion.

CP-113.  PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO
HEPATICO, EL GRAN SIMULADOR: A PROPOSITO
DE UN CASO.

GUERRERO PALMA E, SOTOMAYOR ORELLANA  MA,
HIDALGO BLANCO A, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

El pseudotumor inflamatorio (PTI) hepético es una entidad rara, de
etiologia desconocida y naturaleza benigna, que se caracteriza por
la infiltracion crénica de células inflamatorias y areas de fibrosis.
Las manifestaciones clinicas y hallazgos de imagen son similares
a los de un tumor maligno, particularmente colangiocarcinoma,
metastasis o hepatocarcinoma, siendo el diagnéstico diferencial
un reto diagnéstico.

Caso clinico

Paciente de 59 afios consumidor de tabaco y alcohol en cantidades
toxicas. En seguimiento en nuestras consultas por hepatopatia y
pancreatitis crénica calcificante con reagudizaciones frecuentes y
presencia secundaria de colangiopatia intrapancreatica, dilatacion
de wirsung <10mm y pseudoquistes en cabeza, cuerpo y cola.
Ingresa en 2020 por cuadro compatible con colangitis aguda
por Streptococcus anginosus con presencia de adenopatias
multiples mediastinicas y abdominales que se biopsian aislando
el mismo gérmen que en sangre, descartandose sospecha inicial
de neoplasia primaria pancreatica Vs proceso linfoproliferativo.
En control posterior, se realiza TC toracoabdominal donde se
evidencia mejoria de las adenopatias, pero nueva aparicion de
multiples lesiones hepaticas sugestivas de metastasis. Mediante
ecografia con contraste las lesiones se muestran hipervasculares
con lavado posterior y los resultados de la biopsia son compatibles
con pseudotumor inflamatorio. Se completa estudio con
colangioscopia observando estenosis de colédoco distal sin
signos de malignidad y citologia negativa, dejandose colocada
protesis plastica de drenaje. En TC de revision a los 3 meses hay
regresion espontanea completa de las lesiones hepaticas y el
paciente persiste asintomatico desde el punto de vista digestivo.



PANCREAS ATROFICO CON CALCIFICACIONES MILIMETRICAS DISPERSAS
POR TODO EL PARENQUIMA GLANDULAR. DILATACION DEL CONDUCTO
PANCREATICO PRINCIPAL, DE ASPECTO DISCRETAMENTE ARROSARIADO, DE
UNOS 6 MM DE CALIBRE. LESION QUISTICA EN COLA PANCREATICA DE 1,2 CM.

CORTE AXIAL DE RMN DE PANCREAS Y CORTE CORONAL DE TAC ABDOMINAL
DONDE SE VISUALIZA UNA COLECCION DE 3.4 X 6.7 CMS., DE INTENSIDAD
HETEROGENEA, CON TABIQUES, SITUADA CRANEAL A LA CABEZA
PANCREATICA, CON EXTENSION AL ESPACIO RETROPANCREATICO EN
RELACION A CUADRO DE PANCREATITIS AGUDA.

HEPATOMEGALIA, DE PREDOMINIO EN LOBULO HEPATICO 1ZQUIERDO, CON
CONTORNOS LOBULADOS, EN RELACION A CIRROSIS HEPATICA. VARIAS
LESIONES HIPODENSAS, DE BORDES MAL DEFINIDOS, ALGUNAS CON CLARO
REALCE PERIFERICO EN ANILLO, SUGESTIVAS DE LESIONES DE NATURALEZA
METASTASICA, LOCALIZADAS EN SEGMENTOS I, Il Y IV.

El PTI hepatico representa el 8% de los PTI extrapulmonares,
siendo el pulmén la localizacion mas frecuente. Son lesiones
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ocupantes de espacio de naturaleza benigna, consideradas como
una condicion reactiva-inflamatoria no neoplasica, aunque pueden
tener a veces comportamiento agresivo. La etiologia y patogénesis
contindan siendo desconocidas, aunque la obstruccion crénica y
estasis parecen ser factores etioldgicos importantes. Otras causas
posibles son la etiologia infecciosa y autoinmune. La TC revela
lesiones con realce de contraste variable, a veces con caracter
hipovascular. La RMN muestra lesiones hipointentas en T1 e
hiperintensas en T2. Estos hallazgos pueden ser similares a los de
los tumores malignos o abscesos. La biopsia esta indicada cuando
el diagndstico es incierto. En la mayoria de las ocasiones regresan
con tratamiento conservador, antibiético o AINEs. La reseccién
quirdrgica se reserva para lesiones que no regresen, aumenten
de tamano, produzcan sintomatologia o ante la incertidumbre
diagndstica.

REACTIVAQI(')N DE LAHEPATITISCENEL
PACIENTE ONCOLOGICO ¢PENSAMOS EN ELLO?

SANCHEZ MORENO S, CALVO BERNAL MDM, CASADO
MARTIN MM, PINOCHET ALMONACID S

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

El uso de terapias inmunosupresoras supone un alto riesgo de
reactivacion en pacientes portadores de la hepatitis B.

Sin embargo, en el caso del virus de la hepatitis C (VHC), la
reactivacion viral es extremadamente rara.

Reportamos el caso de una paciente con reactivacion del VHC tras
tratamiento con quimioterapia

Mujer de 58 afos, fumadora, con diagnéstico de adenocarcinoma
de pulmén estadio IlIA en octubre de 2021, intervenido
quirurgicamente, con posterior inicio de quimioterapia (cisplatino
y vincristina) en enero de 2022.

Derivada a nuestra consulta de hepatologia por hallazgos analiticos
de hipertransaminasemia en rango de hepatitis aguda (GOT 930
U/L, GPT 822 U/L) tras haber recibido tres ciclos de tratamiento
citostatico. El andlisis de sangre mostré ademadas elevacion
de enzimas de colestasis (GGT 2700 U/L y FA 728 U/L) con
hiperbilirrubinemia (BT 4 mg/dL), sin deterioro de la coagulacién
y resultado positivo para los anticuerpos contra el virus de la VHC,
con carga viral (ARN) de 4.080.000 Ul/mL.

Se realizé una ecografia abdominal que no mostro alteraciones,
y se solicité una biopsia hepatica ante la duda de tratarse de una
hepatitis toxica o una reactivacion viral, con hallazgos histoldgicos
concordantes con hepatitis cronica de naturaleza viral (virus C) en
fase de agudizacion.

Una vez establecido el diagndstico, y tras haberse suspendido
la quimioterapia, iniciamos tratamiento antiviral con sofosbuvir



y velpatasvir durante doce semanas, con respuesta analitica
satisfactoria, con normalizacion de los niveles de transaminasas y
negativizacion de la carga viral al finalizar el tratamiento.
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FIGURA 1

BIOPSIA CON AGUJA GRUESA QUE MUESTRA DOS ESPACIOS PORTA
CON  EXPANSION  FIBROSA, INFLAMACION ~ PREDOMINANTEMENTE
CRONICA LINFOCITARIA CON ALGUNOS ELEMENTOS AGUDOS AISLADOS
(HEMATOXILINA-EOSINA; 20X).
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FIGURA 2

BIOPSIA CON AGUJA GRUESA QUE MUESTRA ZONA LOBULILLO CON PEQUENOS
FOCOS INFLMATORIOS INTEGRADOS POR LINFOCITOS Y NEUTROFILOS.
(HEMATOXILINA-EOSINA; 40X).

Discusion

La reactivacion del virus de la hepatitis C en pacientes en
tratamiento inmunosupresor es rara pero puede ocurrir, por lo que
debemos pensar en ella en casos de hepatitis aguda en pacientes
que estén en tratamiento con inmunosupresién o quimioterapia.

Este hecho permite la recomendacion de que se haga un cribado
del VHC a todos los pacientes que se van a someter a tratamiento
inmunosupresor.

Ademas es interesante destacar la utilidad que puede tener la
biopsia hepatica en casos de hepatitis aguda en pacientes que
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estan en tratamiento con quimioterapia para diferenciar que sea
una hepatitis téxica como consecuencia del tratamiento o que
pueda ser una reactivacion del VHC, dado que el hecho de que un
paciente presente una serologia positiva para el virus C no obliga a
que la hepatitis aguda sea por ello.

CP-115. SINDROME DE ABERNETHY:
DERIVACION PORTO-SISTEMICA
EXTRAHEPATICA CONGENITA. SERIE
DE CASOS EN NUESTRO CENTRO.

CASTRO RODRIGUEZ J', TEJERO JURADO R', RODRIGUEZ
PERALVAREZ ML, LEAL TELLEZ J?2, BLANCO RODRIGUEZ
MJ3, JAMAL ISMAIL S% DOMINGUEZ JIMENEZ JL5, MONTERO
ALVAREZ JL®

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL LA LiNEA DE LA
CONCEPCION, LINEA DE LA CONCEPCION, LA 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.
4SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN. SSERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
ALTO GUADALQUIVIR, ANDUJAR. °SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

Introduccion

El sindrome de Abernethy (SA o shunt portosistémico extrahepatico)
es una malformacién congénita infradiagnosticada e infrecuente,
en la cual existe una agenesia o hipoplasia de la vena porta (VP),
de modo que la sangre venosa esplacnica drena directamente en
la circulacion sistémica a través de comunicaciones anormales,
credandose una derivacion portosistémica que excluye el paso
hepatico (Figura 1).

Ausencia de ramas venosas portales intrahepaticas,
con presencia de un shunt porto-cava termino-lateral,

la Las venas esplénica y mesentérica supenior drenan de
forma independiente enla VIl

Ib Las venas esplenica ¥y mesentérica superior forman un
tronco comun antes de su desembocadura.

lt Q Existen ramas portales intrahepaticas hipoplisicas,

creandose shunts porto-cava latero-laterales

FIGURA 1

LASIFICACION ANATOMICA DEL SINDROME DE ABERNETHY (TIPO I, CON LOS
SUBTIPOSIAY IB, Y TIPO II).

Caso clinico

Nuestro registro lo conforman cuatro pacientes (Figuras 2-6). Los
tres varones jovenes, con edades entre 18 y 23 afos, se realizaron
ecografia abdominal por aumento de enzimas hepaticas,
confirmando la malformacion portal por angio-TC. Nuestro primer
paciente posee ademas una cardiopatia congénita; los otros dos
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SERIE DE CASOS DE SINDROME DE ABERNETHY RECOGIDOS EN NUESTRO
CENTRO.

PACIENTE 3. TC ABDOMINAL AXIAL (A), CORONAL (B), SAGITAL (C): SHUNT
PORTOSISTEMICO DIRECTAMENTE A AURICULA DERECHA (*). RM ABDOMINAL
T1, AXIAL (D), CORONAL (E, F): LESION EN SEGMENTO VII CON CICATRIZ
CENTRAL, HIPERINTENSA CON CONTRASTE HEPATOESPECIFICO, SUGESTIVA
DE HNF (FLECHAS VERDES).

PACIENTE 1. TC ABDOMINAL CORONAL (A, B): EL SISTEMA VENOSO ESPLENICO,
MESENTERICO Y RENAL IZQUIERDO DRENAN A TRAVES DE UN TRONCO
COMUN RETROAGRTICO A VCI (¥). RM ABDOMINAL AXIAL (C T2, D T1): LESION
DISCRETAMENTE HIPERVASCULAR CON CONTENIDO GRASO INTRACELULAR
SUGESTIVA DE ADENOMA (FLECHAS VERDES).

jovenes tienen un ecocardiograma normal. Nuestro cuarto caso
trata de una mujer adulta que, a raiz de dolor y palpacion de masa
abdominal, es diagnosticada e intervenida de un hepatocarcinoma,
siendo el SA reconocido posteriormente en un angio-TC de control.
En 2016 inicia Sorafenib por una adenopatia supracavicular
izquierda positiva para hepatocarcinoma, siendo suspendido en PACIENTE 4. TC ABDOMINAL (2014), AXIAL (A), CORONAL (B): GRAN MASA
2018 por efectos adversos y por permanecer libre de enfermedad. HETEROGENEA NECROTICO-QUISTICA EN LHI (FLECHAS VERDES), QUE

DESPLAZA ORGANOS ABDOMINALES. ANGIO-TC (2022), CORONAL (C),

AXIAL (D): SHUNT PORTOSISTEMICO A VCI (*). LESION FOCAL DE 22 MM EN
SEGMENTO VI/VII MEDIAL (FLECHA AMARILLA).

Todos nuestros pacientes se encuentran asintomaticos y tienen
una funcion hepatica conservada, de modo que ninguno ha
requerido intervencion terapéutica del shunt portosistémico. No
obstante todos, menos el segundo, poseen lesiones hepaticas
potencialmente malignas por la que se encuentran en seguimiento
estrecho mediante alfa-fetoproteina y RM cada 3-6 meses,
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planteandose reseccién hepatica ante signos de malignidad. En
el primer paciente con adenomas hepaticos multiples se descarté
inicialmente el trasplante dada su complejidad técnica.

Discusion

Los pacientes diagnosticados de SA pueden permanecer
asintomaticos o desarrollar complicaciones y sintomas de
encefalopatia hepatica o disnea secundaria a hipertension
pulmonar o sindrome hepatopulmonar. Es comun la presencia
de lesiones nodulares hepaticas, generalmente benignas, no
obstante se han descrito adenomas y hepatocarcinomas, entre
otras neoplasias. Con frecuencia el SA se asocia a otras anomalias
congénitas, sobre todo cardiacas (también genitourinarias,
musculoesqueléticas, gastrointestinales, hepatobiliares,etc). El
diagndstico del SA suele ser incidental por pruebas de imagen
realizadas en la infancia o juventud. El cierre del shunt mediante
ligadura quirdrgica o por via endovascular percutanea constituye
una medidaterapéuticay alavez profilactica de las complicaciones
derivadas. Por otro lado, aunque el trasplante hepatico puede
estar dificultado por las alteraciones anatémicas propias de esta
malformacién, puede suponer una opcion terapéutica en caso de
complicaciones refractarias a tratamiento médico o presencia de
hepatocarcinoma.

El conocimiento de esta entidad resulta importante para tratar y
prevenir el desarrollo de complicaciones y neoplasias hepaticas.

CP-116. SINDROME DE DELECION DEL GEN
HNF1B. UNA CAUSA INFRECUENTE DE
COLESTASIS.

SANTA BARBARA RUIZ J, PINAZO BANDERA JM, TORO
ORTIZ JB, ANDRADE BELLIDO RJ

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

Introduccion

La colestasis es el déficit del flujo biliar del higado hacia el tubo
digestivo, pudiendo ésta tener origen intrahepatico o extrahepatico.
Dentro de las intrahepaticas, existen causas genéticas como
el déficit de HNFs (factores nucleares del hepatocito), que son
reguladores clave en la transcripcion genética en el hepatocito
y células epiteliales de la via biliar, tanto durante el desarrollo
embrionario y fetal como durante la adultez, jugando un papel
crucial en la organogénesis y transporte de sales biliares. El déficit
de este gen, al expresarse también en rifiones, tracto urogenital y
células beta pancreaticas puede ocasionar colestasis, poliquistosis
hepatorrenal y DM tipo MODY 5, entre otras.

Existen diferentes fenotipos a nivel hepatico desde una colestasis
neonatal (la mas grave) hasta una colestasis de presentacion en
edad adulta/adolescencia.

Caso clinico

Paciente varén de 34 aihos sin antecedentes de interés que acude
a urgencias por cuadro de 3-4 dias de nauseas, astenia, prurito
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intenso e ictericia mucocutanea, sin fiebre ni dolor abdominal.
Realizandosele anamnesis detallada, el paciente niega tatuajes,
transfusiones, viajes recientes, ingesta de farmacos, productos de
herbolario o carne de caza y comportamientos sexuales de riesgo.
Analiticamente se evidencié una AST 111, ALT 309, GGT 375, FA
269, bilirrubina total 11.99 a expensas de directa, con hemograma
y coagulacion normales (Figura 1). Con la sospecha de hepatitis
aguda, se inicia el estudio con serologia de virus hepatotrépos
y autoinmunidad, resultando negativos, y descartandose
razonablemente otras entidades menos frecuentes como la
hemocromatosis, enfermedad de Wilson o porfirias. Ademas se
descarté mediante colangioRM la obstruccién de la via biliar.

AST (U/L) LSN: 40 /L ALT (/L) 1SN 4o UL
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FIGURA 1
EVOLUCION ANALITICA DEL PACIENTE.

Dados estos resultados, se realiza biopsia hepatica sin evidenciar
datos de inflamacion ni de fibrosis: Unicamente datos de
colestasis (Figura 2), por lo que se solicité estudio genético
diagnosticandosele de colestasis biliar genética por sindrome
de deleccion de 17q12 (ausencia de expresion del gen HNF1B).
El paciente ademas fue diagnosticado de diabetes mellitus tipo
MODY vy atrofia pancreatica.

Inici6 Acido Ursodesoxicélico (AUDC), mejorando cifras de
bilirrubina y Rifampicina, como segunda linea terapéutica del

FIGURA 2

ANATOMIA PATOLOGICA DE BIOPSIA HEPATICA. COLESTASIS.



prurito. Actualmente se encuentra asintomatico tomando
unicamente AUDC.

Las colestasis biliares de causa genética son entidades cuya
forma de presentacion abarca un amplio espectro y que, al ser
poco frecuentes, deben diagnosticarse una vez descartadas
otras etiologias mas frecuentes. La instauracidon de colestasis,
una biopsia sin datos de inflamacidn/necrosis y la presentacion
concomitante de diabetes mellitus o poliquistosis renal, debe
hacernos pensar en el déficit del gen HNF1B.

SINDROME DE RENDU-OSLER-WEBER:
FORMA DE PRESENTACION INUSUAL

LIBRERO JIMENEZ M, RODRIGUEZ GOMEZ V, GARCIA
ARAGON F, ESPINOSA AGUILAR MD, REDONDO CEREZO E

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

La Telangiectasia Hemorragica Hereditaria (THH) o Rendu-Osler-
Weber es una rara enfermedad genética autosémica dominante
caracterizada por la aparicion de malformaciones arterio-venosas
(MAVs) o telangiectasias a nivel cutdneo, mucoso o visceral. La
afectacion hepatica afectaaun 41-74% de los casos, generalmente
es difusa y pueden aparecer desde pequenas telangiectasias a
grandes MAVs, llevando en estadios avanzados al desarrollo de
Insuficiencia Cardiaca Congestiva y complicaciones derivadas de
la hipertension portal.

Presentamos el caso de un vardn de 43 afos sin antecedentes
de interés que ingresa en Neurologia por un ictus isquémico
subagudo vértebrobasilar en territorio de la arteria cerebelosa
superior derecha (ACS). Durante el estudio etioldgico se realiza
ecocardiograma con hallazgo de Foramen Oval Permeable (FOP),
siendo catalogado como ictus de origen embdlico en probable
relacion con embolismo paraddjico (shunt derecha-izquierda)
asociado a FOP.

Durante el ingreso se evidencia en analiticas seriadas una
hipertransaminasemia (GOT 106, GPT 102, GGT 415, FA 130) sin
hiperbilirrubinemia, si bien el paciente no disponia de controles
previos con los que comparar. Ante la sospecha de hepatopatia
congestiva en el contexto de insuficiencia cardiaca asociada
al FOP, se deriva a consultas de Hepatologia donde se realiza
estudio completo de hepatopatias (que resulta normal), asi
como ecografia doppler hepatica. Esta ultima se completa con
un TAC abdominopélvico donde se evidencian multiples fistulas
arteriovenosas hepaticas con hipertrofia secundaria de la arteria
hepatica , asi como una fistula arteriovenosa pulmonar
en lébulo medio, con sospecha de Sd. de Rendu-Osler-Weber. El
paciente cumplia los criterios de Curagao para dicha enfermedad y
el posterior estudio genético confirmé el diagndstico de THH tipo
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TAC ABDOMINOPELVICO: MULTIPLES FISTULAS ARTERIOVENOSAS
HEPATICAS E HIPERTROFIA SECUNDARIA DE LA ARTERIA HEPATICA.

A pesar de que inicialmente se asumiera que el ictus isquémico
se habia producido en el contexto de un embolismo paradéjico
secundario al FOP, fue el estudio de la hipertransaminasemia
hallada durante el ingreso lo que llevé al diagnéstico no solo de las
MAVs hepaticas sino también de la pulmonar, pasando a ser mas
plausible el origen isquémico del ictus en el contexto de la fistula
arteriovenosa pulmonar. Por dicho motivo, y como prevencion
secundaria de nuevos accidentes cerebrovasculares, finalmente
se llevd a cabo el cierre endovascular de la fistula pulmonar, con
buen resultado. En conclusidén, con este singular caso queremos
destacar la importancia de prestar atencion a cada uno de los
sintomas y signos que presentan los pacientes, con el objetivo de
lograr que finalmente todas las piezas del puzzle encajen entre si.

TRATAMIENTO DE LA HEPATITIS C Y
USO DE TIAMAZOL

GRILO BENSUSAN |

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

La hepatitis C tiene actualmente un tratamiento oral muy efectivo.
En el proceso de seleccion de dicho tratamiento es necesario la
comprobacion de la existencia de interacciones con otros farmacos
que esté tomando el paciente. En este sentido, se dispone de
una herramienta muy util desarrollada por la universidad de
Liverpool en la que se pueden comprobar la existencia de dichas
interacciones. Aunque la lista de farmacos es muy amplia, en este
caso no existia informacion acerca del farmaco que tomaba el
paciente, ni en la literatura médica, ni en el departamento médico
del laboratorio. Se describe el caso de un paciente con hepatitis
C y en tratamiento con tiamazol, tratado exitosamente con la
combinacion sofosbuvir-velpatasuvir.



Un paciente varéon de 39 afnos es remitido por el médico de
Atencion Primaria por serologia positiva para el VHC. Se confimé
en la analitica la existencia de infeccion activa por el VHC genotipo
1b, con una carga viral de 4710000 Ul/ml. Se descartaron otras
causas de hepatopatia. La valoracion del grado de fibrosis
situaban al paciente con un nivel F2, con un FIB4:1,5 y con una
elastografia hepatica con valores de 7,7 Kpa con IQR: 1,6. El
paciente estaba en tratamiento con tiamazol a dosis de 5 mg/24h/
voral por un hipertiroidismo autoinmune con niveles estables de
hormonas tiroideas previo al tratamiento. Explicandole al paciente
la ausencia de informacién acerca de las interacciones de los
farmacos antivirales y el tiamazol, y la necesidad de un seguimiento
mas estrecho, se le indicé tratamiento con sofosbuvir 400 mg/
Velpatasvir 100 mg durante 12 semanas. El paciente negativiz6 la
carga viral en la semana 4, siendo también negativa en la semana
8, al final del tratamiento y las 3 meses del mismo obteniendo una
respuesta viroldgica sostenida. Durante el tratamiento no presento
efectos secundarios y los niveles de hormonas tiroideas y TSH
permanecieron sin alteraciones durante el tratamiento (semanas
4,8y 12) y 3 meses finalizado el mismo.

Se trata del primer caso descrito de tratamiento oral de la
hepatitis C con la combinacién sofosbuvir/ velpatasvir junto con
el tratamiento con tiamazol. En este caso no se observaron ni
efectos secundarios, ni pérdida de efectividad de los farmacos, con
la consecucidn de la respuesta viroldgica sostenida del paciente.

TROMBOSIS PORTAL POST COVID-19
EN AUSENCIA DE OTROS FACTORES DE RIESGO

GARCIA ARAGON F, LANCHO MUNOZ A, RODRIGUEZ GOMEZ
VM, LECUONA MUNOZ M, REDONDO CEREZO E, CABELLO
TAPIA MJ

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

La trombosis del eje espleno-portal no asociada a cirrosis o
neoplasias cumple los criterios de enfermedad rara de la OMS.
Si se realiza un estudio exhaustivo, hasta en 2/3 de los pacientes
se logra identificar un factor etiolégico predisponente a la
trombogénesis.

Por otro lado, como se ha descubierto durante los ultimos dos
anos, la infeccién COVID-19 puede provocar un estado inflamatorio
excesivo acompafado de hipercoagulabilidad, aumentando el
riesgo de aparicion de tromboembolismos venosos y arteriales.

Varén de 40 aios, sin antecedentes hematoldgicos ni hepaticos
familiares o personales. Infeccion COVID-19 leve en el mes previo,
la cual no precis6 de medicacion especifica. Acude a urgencias por
dolor epigastrico irradiado a hipocondrio derecho de 3 semanas de
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evolucion, sin relacion con la ingesta, deposiciones o movimientos,
y sin otra sintomatologia acompafante. Analitica anodina sin
alteraciones de la coagulacion.

Se realiza ecografia y TC abdominal con hallazgo

de trombosis aguda casi completa de vena porta, con extension
a ramas intrahepaticas, y trombosis parcial de la vena esplénica.
Tras inicio de anticoagulacion terapéutica se realiza angio-TC de
control, evidenciandose resolucién de la trombosis esplénica, con
persistencia de la trombosis portal e intrahepatica.

IMAGENES DE ECOGRAFIA Y ECO-DOPPLER HEPATICOS, OBSERVANDOSE EL
DEFECTO DE REPLECION A NIVEL PORTAL.

IMAGENES DE ECOGRAFIA Y ECO-DOPPLER HEPATICOS, OBSERVANDOSE EL
DEFECTO DE REPLECION A NIVEL PORTAL.



IMAGENES DE ECOGRAFIA Y ECO-DOPPLER HEPATICOS, OBSERVANDOSE EL
DEFECTO DE REPLECION A NIVEL PORTAL.

El paciente fue derivado posteriormente a consultas de
hematologia, donde se realizé estudio de trombofilias con
resultado negativo, describiéndose la infeccion SARS-CoV2 como
la causa mas probable del fendmeno trombético.

La trombosis del eje espleno-portal no asociada a cirrosis hepatica
o neoplasias es una enfermedad rara, con una prevalencia inferior
al 3.7/100.000 habitantes. No obstante, constituye la segunda
causa de hipertension portal. Hasta el 70% de los afectados
presentan algun tipo de factor protrombético subyacente, siendo
frecuente la coexistencia de varias entidades etioldgicas.

La clinica depende del momento evolutivo y de la extensién del
trombo, desde dolor abdominal inespecifico en el momento agudo,
hasta la aparicion de cavernomatosis e hipertension portal si
evoluciona hacia la cronicidad. Es esencial el inicio precoz de
la anticoagulacion para conseguir la revascularizacion portal y
mejorar el prondstico del paciente.

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes con
COVID-19 ha constituido un problema importante desde el inicio
de la pandemia. La inmovilizacién asociada a la enfermedad, la
deshidratacion, el estado inflamatorio agudo, y la presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular, asi como antecedentes de
trombofilia, pueden incrementar su potencial aparicion, que si bien
ha demostrado ser mas frecuente en aquellos casos de infeccion
grave, no deja exentos de riesgo a los casos mas leves como el que
presentamos.
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TUMOR NEUROENDOCRINO HEPATICO
PRIMARIO: UNA ENTIDAD INFRECUENTE.

GUTIERREZ HOLANDA C', SOLER GONGORA M', VICENTE
GUTIERREZ MDM?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.2GRUPO GASTROENTEROLOGIAY HEPATOLOGIA.
HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

El tumor neuroendocrino hepatico primario (TNEHP) constituye
una entidad rara, representando el 0,3% del total de tumores
neuroendocrinos, con menos de 200 casos reportados en la
literatura. Presentamos el caso de un TNEHP de rapido crecimiento
y sindrome carcinoide asociado.

Mujer de 66 afos sin antecedentes personales de interés, que
acude a Urgencias por epigastralgia y pérdida ponderal de 10 kg
en los ultimos 6 meses. Se realizan ecografia y TC abdominal,
revelando una masa hepatica sélida y heterogénea de 7x10x13
cm, hiperdensa respecto al parénquima en fase arterial, con
lavado portal, leve dilatacion de radicales biliares y adenopatia
sospechosa locorregional. Como primera posibilidad sugieren
neoplasia hepatica primaria LI-RADS 4 (hepatocarcinoma vs.
colangiocarcinoma). Se decide, tras presentar el caso en Comité
Multidisciplinar, realizar RM, sin poder definir criterios definitivos
de una u otra etiologia. Asimismo, se realiza estudio de extension
toracica, que resulta negativo. Se biopsia la LOE revelando
infiltracion por neoplasia neuroendocrina de células pequenas y
medianas grado 3 de la OMS, con indice proliferativo -Ki67- entre
20y 50%. Se corrobora positividad para INSM1 confirmando asi la
etiologia neuroendocrina.

IMAGEN TC.

Dos meses después, ingresa por ictericia con hiperbilirrubinemia
de 14,15, de componente mixto. Destaca la aparicion de crisis
de “flushing” tras la ingesta, con 5-hidroxiindolacético en orina
elevado y consiguiendo control de los sintomas con octreétido.

Para completar estudio, se solicita Octreoscan, que muestra dos
lesiones dseas sospechosas de metdstasis.



IMAGEN RM.

IMAGEN OCTREOSCAN.

Se consensua con Radiologia Intervencionista proceder al drenaje
biliar por CTPH para poder iniciar quimioterapia neoadyuvante, de
cara a una eventual cirugia paliativa. Desafortunadamente, no se
alcanza un nivel aceptable de bilirrubina para quimioterapia.

La paciente evoluciona desfavorablemente con exitus por
insuficiencia hepatica.

El diagnéstico de TNEHP es complejo, debido a las similitudes
con otros tumores primarios intrahepaticos mas frecuentes vy
a la ausencia de factores de riesgo y marcadores tumorales
especificos. La positividad para INSM1 en estudio histoldgico,
es el marcador actualmente mas sensible para la procedencia
neuroendocrina. Su abordaje requiere de una adecuada evaluacion
anatomopatoldgicay de la exclusién de otro tumor neuroendocrino
primario. Actualmente, no se dispone de una guia para su
tratamiento, siendo la reseccion completa el Unico curativo y de
primera eleccion.
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21. UN TUMOR INFRECUENTE: PECOMA
HEPATICO.

GUTIERREZ MARTINEZ F', GIL AYUSO J', ASADY BEN GR’,
DAWID DE VERA MT?, ANDRADE BELLIDO RJ'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.
2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA.

El Pecoma es un tumor infrecuente de estirpe mesenquimal con
marcadores inmunohistoquimicos especificos que puede aparecer
en cualquier localizacion. La mayoria tienen un comportamiento
benigno aunque hay variantes que pueden llegar a malignizar. A
nivel hepatico suele presentarse como hallazgo incidental en
pacientes asintomaticos aunque puede producir dolor abdominal
e ictericia por compresiéon sobre la via biliar o complicaciones
locales del tumor.

Mujer de 47 anos hipertensa y dislipémica con obesidad tipo | sin
otros antecedentes de interés en tratamiento con anticonceptivos
orales en seguimiento por Urologia por disinergia vesical que en
ecografia de abdomen rutinaria se objetiva LOE hepatica como
hallazgo incidental

Asintomatica desde el punto de vista digestivo y analiticamente
sin alteraciones relevantes. Serologia infecciosa negativa para
virus y parasitos. Se realiza TC focal hepatico visualizdndose
lesion sélida bien definida de 68x53 mm en I6bulo caudado sin

IMAGEN ECOGRAFICA DE LESION SOLIDA HIPOECOGENICA CON
PEQUENOS FOCOS HIPERECOGENICOS (LINEA PUNTEADA).



CORTE AXIAL DE TC EN FASE ARTERIAL QUE MUESTRA LESION HEPATICA DE
68X53 MM CON REALCE DIFUSO (LINEAS VERDES).

CORTE AXIAL DE TC EN FASE PORTAL QUE MUESTRA MISMA LESION HEPATICA
DE ASPECTO ISODENSO (FLECHA NEGRA).

datos de infiltracion de estructuras vasculares con realce difuso
en fase arterial e isodensidad en fase portal y tardia ;
hallazgos sugerentes de Adenoma hepatico.

Se presenta en comité médico-quirtrgico y se decide tratamiento
conservador con medidas higiénico-dietéticas, suspension de
tratamiento anticonceptivo y control radiolégico en 6 meses. Tras
dicho periodo se repite TC hepatico permaneciendo la lesiéon con
tamafio y caracteristicas similares. Se vuelve a presentar el caso
en comité y se decide cirugia.

En la anatomia patoldgica de la pieza quirtrgica se informa de
tumor de células epitelioides perivascular positivo paramarcadores
melanociticos y musculares sin datos de invasion linfovascular

RAPD ONLINE VOL.45 //

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

ESTUDIO MACROSCOPICO DE PIEZA QUIRURGICA CON MEDIDAS DE 7X6X5 CM.

ESTUDIO MICROSCOPICO CON TINCION HEMATOXILINA-EOSINA CON
EVIDENCIA DE CELULAS EPITELIOIDES CON CITOPLASMAS CLAROS Y
NUCLEOLOS.

Actualmente, asintomatica y con controles radiolégicos cada 6
meses.

En el caso de nuestra paciente se enfocé inicialmente como
adenoma hepatico dada la compatibilidad de las pruebas



El sorafenib es un farmaco indicado en el tratamiento del
hepatocarcinoma en estadio avanzado, con aumento de
supervivencia en pacientes adecuadamente seleccionados.

Son varios los efectos secundarios descritos en pacientes tratados
con este farmaco, habitualmente a nivel sistémico, gastrointestinal
y cutdneo. En este caso nuestro paciente desarrolla afectacion
cutanea al introducir Sorafenib, con necesidad de suspension del
tratamiento.

ESTUDIO MICROSCOPICO CON POSITIVIDAD PARA MARCADORES DE MUSCULO
LISO. A LA IZQUIERDA MARCADOR ACTINA POSITIVO Y A LA DERECHA

MARCADOR CALDESMON POSITIVO. . . ~ L . - .
Paciente varén de 66 afios con cirrosis por infeccién crénica de

VHB e hipertensiéon portal establecida. Antecedentes de HDA
secundaria a varices esofagicas, motivo por el que es ingresado
para control del sangrado. Durante el ingreso se realiza TC de
abdomen, en el cual se aprecian hallazgos compatibles con
hepatocarcinoma con datos de infiltracion vascular extensa.

Tras completar el estudio y presentar el caso en comité oncoldgico,
se decide que el paciente se encuentra en un estadio C de la
BCLC, siendo candidato a tratamiento sistémico con Sorafenib,
iniciandose a dosis de 200 mg cada 12h.

Al mes siguiente el paciente acude a Urgencias, refiere astenia
intensa en los ultimos dias y aparicion de lesiones puntiformes,
eritematosas y levemente sobreelevadas, con predominio en

) region de manos y pies , asi como aparicién de lesiones
ESTUDIO  MICROSCOPICO CON  POSITIVIDAD PARA  MARCADORES i dorso de amb Analit
MELANOCITICOS. A LA IZQUIERDA MARCADOR MELAN-A POSITIVO Y A LA ampoflosas en dorso de ambas manos [ - Analiticamente
DERECHA MARCADOR HBM45 POSITIVO. destaca PCR en 116, sin leucocitosis asociada.

radioldgicas y la presencia de factores predisponentes a este
tipo de lesiones (mujer en edad fértil, obesidad y toma de
anticonceptivos orales).

Los adenomas hepaticos de pequefio tamano sin datos sugerentes
de malignidad en mujeres se suelen manejar de forma conservadora
incidiendo en la pérdida de peso y los habitos saludables. No
obstante, dado el tamano de la lesién y la invariabilidad del mismo
tras medidas higiénico-dietéticas, se decidio cirugia.

El PEComa es un tumor tan infrecuente que no tiene establecido
un claro protocolo de actuacion y seguimiento, pero por lo general,
se opta por la opcién quirdrgica. En caso de irresecabilidad o
enfermedad a distancia se puede optar por terapia sistémica con
quimioterapia convencional o con inhibidores de la via mTOR.

VASCULITIS LEUCOCITOCLASTICA POR
SORAFENIB

FERNANDEZ CORNAX A’, GOMEZ RODRIGUEZ P', GONZALEZ
GARCIA J2 BRACHO GONZALEZ M!

. ] 0 BREELEVADAS. PREDOMINAN EN MANOS Y PIES.
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA. 2SERVICIO ANATOMIA S0 S 0 0 s
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA.
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FIGURA 4

BIOPSIA CUTANEA A MAYOR AUMENTO: SE APRECIAN MULTIPLES
NEUTROFILOS Y NECROSIS FIBRINOIDE EN LOS VASOS.

el sindrome mano-pie. En el caso de nuestro paciente, ademas
aparecen lesiones petequiales en el contexto de una vasculitis
cutanea asociada al inicio del tratamiento.

FIGURA 2 En el contexto de aparicion de lesiones cutaneas severas, se
i recomienda reduccidén o suspension del tratamiento al menos
LESION AMPOLLOSA EN DORSO DE LA MANO. durante una semana, con reintroduccion posterior del farmaco a

menor dosis si fuera posible.

Se retira Sorafenib por sospecha de sindrome mano-pie grado llI, CP-123. (',LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA
y se deriva al paciente a Dermatologia, donde se realizan biopsias PUEl’)E IDENTIFICAR EL RIESGO DE FIBROSIS
cutdneas de las lesiones, con AP compatible con Vasculitis HEPATICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO
leucocitoclastica de pequefios vasos (Figuras 3 y 4). Se mantiene 2?
suspension del farmaco y se plantea el inicio de inmunoterapia.
TORRES DOMINGUEZ A', SALDANA GARCIA L', HERNANDEZ
PEREZ AM', CANTERO SANCHEZ FM2?, GARCIA GAVILAN
MC', GALVEZ FERNANDEZ R!', RIVAS RUIiZ F? ROSALES
ZABAL JM

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

Introduccion

La enfermedad hepatica metabdlica (EHmet) es la enfermedad
hepatica cronica mas frecuente del mundo, con una alta prevalencia
en diabetes mellitus tipo 2 (DM-2). La hemoglobina Alc (HbAlc)
proporciona informacion sobre el control glucémico en los ultimos

FIGURA 3 2-3 meses, permitiendo dirigir los tratamientos.
BIOPSIA CUTANEA: SE APRECIA VASCULITIS EN LOS PEQUENOS VASOS DEL
PLEXO DERMICO SUPERFICIAL. Objetivo: Evaluar la relacion entre el control glucémico y la

presencia de fibrosis hepatica en la DM-2. Secundariamente
analizamos prevalencia de riesgo de fibrosis, factores asociados
Discusion al mismo y |a tasa de seguimiento por Digestivo.

Las manifestaciones cutaneas en el contexto de tratamiento
activo con Sorafenib no son infrecuentes, siendo la mas tipica
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Material y métodos

Estudio retrospectivo unicéntrico en el que se analizaron
pacientes con DM-2 de consultas ambulatorias en enero de
2021. Se recogieron datos demograficos, analiticos con HbATlc,
enfermedades de base y el servicio responsable del seguimiento
del paciente. Definimos “buen control glucémico” con HbAlc 1,3
en 2 en >65 anos.

Resultados

Se analizaron 123 pacientes con DM (62,6% varones), edad media
65,4 anos. El 53,7% tenian obesidad con un IMC medio de 30,8
y el 76,4% cumplian criterios de sindrome metabdlico. El 50,4%
tenian buen control glucémico. Presentaron riesgo de fibrosis 21
pacientes (17,1%), de los que el 71,4% eran seguidos por Medicina
Interna, 23,8% por Cardiologia, 47,6% por Nefrologia y el 9,5% por
Digestivo. El 80,9% cumplian criterios de sindrome metabdlico.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
niveles de HbA1c y el riesgo de fibrosis (p=0,90). La presencia de
enfermedad renal crénica se asocié a un mayor riesgo de fibrosis
(p<0,05; OR 10,2 [IC 95% 2,9-36,1]), asi como los niveles de AST
(p=0,026; OR 1,1 [IC 95% 1-1,11]).

Nimero total de pacientes (n=123) n (%)
Sexo
Haormiore 7 625)
Mujer % 374)

Edad {media, DE) 65,4 afos +/- 12,3

Enfermedades de base

Hipertensidn arterial (130 mmg sisiéica, 55 mmiHg dastdica) = 732)
Hipertrigliceridemia (> 150 mg/dly a8 (35,8)
Obesidad (> 102 cm hombres o * 88cm mujeres o IMC > 30 66 537
HDL {<&0mgld hombres, <50 mg/dl mujeres) 66 (53,7)
Sindrome metabslico 94 (76,4)
Hipercolesterolemia [colesterl » 200 mgldl) 79 (64.2)
Enfermedad renal crénica &g (39,8)
Retinopatia diabética 2 (17.9)
Enfermedad cerebrovascular 18 (14,8)
Cardiopatia isquémica 3 (252)
Arteriopatia periférica 9 7.3}
Enfermedad pulmonar crénica 15 (12
Enfermedad inmunemediada 12 (9.8}

Tiempo de evelucion de la DM-2 (media, DE) 147 afes +/- 9.4

Control glucémico (HbA1C%)

HbAlc (media, DE} T 3% 41,32
Buen control glucémico (HOATE < 7%) ] (50,4)
Mal control glucémico (HbATE > 7%) 61 (49,6)
Hiveles AST (mediana, IQR) 20,5 ULL (16}

TABLA 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANALITICAS DE LOS PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Conclusiones

La hemoglobina glicada no permite identificar riesgo de fibrosis
hepatica en DM-2, auin cuando presenten un mal control glucémico.
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(FIB4 1.3 en <68 afos 6 22 en > 65 ahos) ne2t 1%
n %

Sexo
Hombre 15 71,4
Mujer [ (288)
Edad (mediana, IQR) 74 arios [14,5)
Enfermedades de base
Hipertensién arterial {>130 mmHg sstdlica, 85 mmHg diastdlica) 18 &an
Hipertrigliceridemia {> 150 mg/d]) & (285)
Obesidad {> 102 ¢m hombres o > B3em mujeres o IMC > 30) 13 (61,9)
HDL {<&0mgldl hombres, <50 mgid! mujeres) 14 166,6)
Sindrome metabélico 17 (80,9}
Hipercolesterclemia (colesterol » 200 mg/dl) 14 (BE.6)
Enfermedad renal crénica (*) 7 (80,95)
Tiempo de evelucion de s DM-2 (mediana, IQR) 16,5 afies (12}
Control glucémico (HbA1c%)
Buen control giucémico (HDATS < T%) 1 (52,4}
Mal control glucémico (HbATe > TH%) 10 (47,6}
Semvicio responsable del seguimiento habitual del paciente
Medicina Interna 15 (71,4}
Mefrolegla 10 (47,6}
Cardiologia 5 (23.8)
Digestivo 2 (9,5}
Otras 2 8.5)
AST (mediana, IQR) (*) 26 Ui (18)

{*) =0.05 para riesgo de fibress hepdtica

TABLA 2

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANALITICAS DE LOS PACIENTES CON
RIESGO DE FIBROSIS HEPATICA.

1C85%
Variables en .
ecuacian B P O3 Raticy 2 :
Inferior Superior
Enfermedad renal
crénica

No 10

Si 232 =001 10,2 29 361

AST 006 0,026 106 10 in
R2 Nagelkerke (0,313 = varianza conocida 31,3%)
Prueba de Hesmer y Lemeshow p=0,29

TABLA 3

MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE PARA RIESGO DE
FIBROSIS.

Un 17% de diabéticos estan en riesgo de fibrosis por FIB-4.

La enfermedad renal crénica y los niveles de AST son factores de
riesgo para fibrosis significativa en DM-2. La primera, incrementa
mas de 10 veces ese riesgo.

Sélo el 9,5% de los pacientes en riesgo de fibrosis significativa
estaban en seguimiento por Digestivo, por lo que es imprescindible
implementar de estrategias de formacion en el uso de métodos no
invasivos de fibrosis y adecuar la derivacion.



Area Intestino Delgado / Colon

CP-124. NECROSIS INTESTINAL SECUNDARIA A
VOLVULO DE SIGMA

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

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

Discusion

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

FIGURA 2
FRUNCIMIENTO EN SIGMA.

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



FIGURA 3
NECROSIS DE LA MUCOSA DE SIGMA.

FIGURA 4

MUCOSA INTESTINAL NECROTICA.

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

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

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

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

Introduccion

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

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

Caso clinico

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

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

FIGURA 1

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

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

Discusion

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

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

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

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

DIAZ ALCAZAR MM, LOPEZ PENA C

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIG,
GRANADA.

Introduccion

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

Caso clinico

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

FIGURA 1

CORTE TRANSVERSAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN QUE SE
OBSERVA ENGROSAMIENTO A NIVEL DE {LEON TERMINAL.

FIGURA 2
IMAGEN DE COLONOSCOPIA EN QUE SE OBSERVA ULCERA EN COLON DERECHO.

L KT

a ENDDBASE

FIGURA 3

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

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

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

1 AFECTACION INTESTINAL SECUNDARIA
A PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH

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

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

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

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

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

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

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

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



FIGURA 3

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

FIGURA 4

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

Discusion

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

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

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

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

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

HALLOUCH TOUTOUH S, DIEGUEZ CASTILLO C, NAVARRO
MORENO E

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

Introduccion

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

Material y métodos

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

Resultados

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



[ MLH1/PMS2 [ MSH2/MsHE
Edad media |46 |44
Localizacién | CIZQUIERDO ¥ RECTO (60%) | SIGMA 60%Y TRANSVERSO
30%
Estadiaje postquirdrgico [ 55% <0l Y 45 %Il [ | 100%)
Agregacion familiar st )
Tabla 1

TABLA 1

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

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

Respecto a la vigilancia endoscépica, en un 60% se realiza
colonoscopia anual y en el resto cada 2 anos. Durante el
seguimiento el 85% de las colonoscopias fueron normales (12/14),
un solo paciente presenté un neoplasia metacrénica colénica
y otro desarroll6 lesiones de bajo riesgo. Dos pacientes ( 14%)
presentaron tumores extracolénicos ( ovario y endometrio).

Conclusiones

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

CP-129. CARACTERIZACION  DEL
LIPIDICO DE TEJIDO INTESTINAL

PERFIL

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

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

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

Material y métodos

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

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

L

Se afiade NH, y MTBE. Vortex,

Se anade NaCl saturada y se homogeniza con bafio de
ultrasonido
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FIGURA 1

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



fase solida. Los triglicéridos, diglicéridos, monoglicéridos y acidos

grasos libres se analizaron por

cromatografia de gases y los

fosfolipidos por cromatografia liquida de alto rendimiento (Figura
1). Se utiliz6 el test ANOVA para comparar la composicion lipidica
del intestino grueso frente al delgado y se realizé un anélisis
discriminante lineal para identificar una combinacion de lipidos
capaz de discriminar entre ambos tipos de tejido.

B -

FIGURA 2

POSHRIPDOS

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

TABLAS 1,2,3Y 4, RESPECTIVAMENTE.

Intestino grieso [ntesting delgado
= =
1 cl40 123 0.0620 1.33 0.0944
2 c16:e 2268 18516 2348 17763
3 161wl 0.62 0.1269 085 01082
4 CiE1wd 305 0.5387 44 10327
5 ciTor 028 0.0802 0.16 00259
8 c17:1 016 00359 [ F] 01548
7 C18:0 618 14614 T8 1.9530
& C181wE 0.10 0.0529 o1 00796
2 Cl81wg 3689 24984 3679 28573
10 [ ERT] 325 02971 297 03213
n cra2r 2118 25308 1864 1.3513
12 C20:0 014 00356 013 oo2E2
13 183 052 0.1551 0.51 0.0630
14 €201 0.80 01849 088 0.1020
15 C20:4 0.29 C.0860 024 £.1033
16 c220 117 0ETe5 -3 1.2705
TABLA 1

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION TOTAL
DE ACIDOS GRASOS EN TEJIDO INTESTINAL DE RATON. *DIFERENCIAS

SIGNIFICATIVAS ENTRE I. GRUESO Y DELGADO (P<0.05).
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Intesting grueso Intesting deigado
o Composta Moy Desviscion  Me@ Desviacidn
(N=6} esténdar (g estandar
1 MMP 040 00756 039 01013
2 MSP 0.4 00930 043 00838
3 BFP 164 03942 160 04835
4 MOP 292 07447 318 08021
& MLP 187 0.5025 1.84 03191
6 PPS 911 15799 1004 14772
7 POP 11.82 1.6022 11.52 12024
& POPo+PLP 415 06108 380 05783
a PLPo+MLO 086 01457 053 01427
10 PSS 216 06217 2891 09752
1 PSO~ 15.85 06812 17.92 10176
12 FOO 1829 08262 16.32 11501
13 FLO* 658 04747 493 07338
14 PLL+PoLO 050 Q1287 043 ol
15 S08* 203 0.5573 315 0.5627
16 so00" 523 09265 652 1.0815
17 000 374 07626 408 07422
18 SOL 667 1.3776 5.86 10705
19 0oL 237 06154 195 03287
20 ol a7z 10716 253 05980
TABLA 2

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION
TOTAL DE TRIGLICERIDOS EN TEJIDO INTESTINAL DE RATON. M: MIRISTICO;
P: PALMITICO; PO: PALMITOLEICO; S: ESTEARICO; O:OLEICO; L:LINOLEICO.

*DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE I. GRUESO Y DELGADO (P<0.05).

Intesting grusso Intesting delgado
Pico Compuosto Modia (N=4)  Desviacion Mocka {(N=6]  Desviacidn
ostindar estindar
1-P 10,87 33006 1179 12475
15 193 48344 11.42 29975
10 66.58 11.6813 6103 7.4507
1L 1061 71454 1576 59655
1 1,213 MP 628 20516 704 3.9635
2 1,2PP 393 07434 335 05213
3 1.2 PPo 120 01842 122 03702
4 12 MO 1.62 02988 1.32 0.3354
5 13FPP 3ro 01575 312 0.7875
[} 1,3 PPa 058 a.os10 Q&6 0238
7 13 MO 164 04536 114 0.5835
8 12P5 132 am 152 04848
9 12P0 B57 0.8457 740 21681
10 1,2PaC” 219 04142 150 03900
1" 12PL 10.66 15846 1120 18788
12 13FO 506 0.4204 703 33038
13 1,3 Po* 310 o520 216 0.5539
14 13PL 827 1.6621 55 21759
15 1208 210 06364 199 04863
16 1,200 535 1.9269 816 5.5060
17 1308 527 29662 G615 23832
TABLA 3

IDENTIFICACION Y COMPOSICION (EN PORCENTAJE) DE LA FRACCION TOTAL
DE DIGLICERIDOS, MONOGLICERIDOS Y ACIDOS GRASOS LIBRES EN TEJIDO
INTESTINAL DE RATON. M: MIRISTICO; P: PALMITICO; PO: PALMITOLEICO; S:
ESTEARICO; O: OLEICO; L: LINOLEICO. *DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE I.
GRUESO Y DELGADO (P<0.05).
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Se identificaron 16 acidos grasos en muestras de intestino
delgado y grueso, siendo el acido oleico el mas abundante en
ambas . El principal triglicérido identificado
varié en funcién del tipo de tejido (palmitoil-dioleoil glicerol en el
intestino grueso y palmitoil-estearil-oleoil glicerol en el intestino
delgado) . En cuanto a los diglicéridos, los
monoglicéridos y los acidos grasos libres, el principal compuesto
fue el 1,2-palmitoil-oleilglicerol tanto en intestino delgado como

Intesting grueso Intesting delgads

Peoak Compourd Media (N=5) Desviacion Media (N=8) Desviacidn
estandar estandar
1 Cardiolipina* 815 3.4473 463 22164
2 Fosfaticletanclamina® 16.64 44457 23m 1.6503
3 Fostatdiinesito 3056 30712 2752 9.0519
4 Fosfatidisenina 6.99 1.0572 485 20475
5 Fosfatidicalina 3344 25112 3629 8.0945
6 Esfingomiglina 387 1.1520 360 15647

7 Lisofosfaticticalina 0.35 07735 0.1 0.3030

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

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

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

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

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

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

Varén de 41 afos con antecedentes de apendicectomia
laparoscépica que posteriormente se complicé con hemoperitoneo,
requiriendo lavado y drenaje de la cavidad abdominal. Cuatro
meses mas tarde acude a Urgencias por dolor abdominal intenso
en hipocondrio izquierdo irradiado al resto del abdomen junto a

sensacion febril no termometrada y nduseas. Se realiza analitica
con discreta leucocitosis y TAC de abdomen con contraste donde
se aprecian cambios inflamatorios en epiplén mayor en flanco

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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



Namero total de citologias
n=146

Neoplasia primaria, n (%)

Calon 74{50,7)
Estomago-intesting delgado 3o{20,5)
Pancreas 23{15,8)
Via biliar 19{13)

Resultado de la citologia, n (%)

Positivo 47(32,2)

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

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

Demora (dias) del analisis histologico, mediana (IQR) 7(7.5)
TABLA 1

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

itclogiay An.F

Negativa Fositiva
Resultado de la citologia

FIGURA 1

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

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

Conclusiones

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

CP-132. COLITIS ISQUEMICA INDUCIDA POR
CLOZAPINA.

RUZ ZAFRA P', ORTI CUERVA F2, ROSADO BELLIDO C,
TRIGO SALADO C', HERRERA JUSTINIANO JM'
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'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC MEDICINA
INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

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

Caso clinico

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

FIGURA 1

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

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



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

Discusion

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

FIGURA 2

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

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

Discusion

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



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

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN.

Introduccion

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

Caso clinico

Hombre de 55 afios de edad fumador. Diagnosticado en noviembre
de 2021 de melanoma fusocelular interescapular estadio I1IC (T4a
N+ MO0). En febrero de 2022 participa en ensayo clinico, recibiendo
tratamiento con Nivolumab 480mg/ 4 semanas. Tras recibir 4 ciclos
de tratamiento sin incidencias, el paciente acude a urgencias en
julio por aumento del nimero de deposiciones diarias con restos
hematicos. Se suspende tratamiento y comienza corticoterapia
ambulatoria no satisfactoria que deriva en ingreso en Oncologia
por colitis inmunomediada pautandose metilprednisolona 1Tmg/kg
durante 6 dias. Se da de altay se cita para colonoscopia en agosto
que evidencia pancolitis crénica activa con grado 3 de actividad
inflamatoria, objetivandose principalmente en colon descendente
perdida de trama vascular, eritema, cierto edema y micro Ulceras
(Figura 1y 2).

FIGURA 1
COLITIS POR NIVOLUMAB.
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FIGURA 2

IMAGEN ENDOSCOPICA QUE EVIDENCIA ERITEMA Y PERDIDA DE PATRON
VASCULAR.

Discusion

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

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

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

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

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

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

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



Introduccion

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

Material y métodos

Seincluyeron los pacientes diagnosticados de CCR de debut precoz
tratados quirtrgicamente por la Unidad de Coloproctologia del
Hospital Universitario Virgen del Rocio, entre enero 2011-diciembre
2021. Se recogieron los antecedentes familiares, resultados de los
estudios moleculares tumorales y del estudio genético. Se realiz6
el anélisis estadistico utilizando SPSS v26.0.

Resultados

Se incluyeron 124 pacientes. En 16 casos no se realizé ningin
estudio molecular en el tumor para evaluar el sistema MMR. En
el resto de casos se realizd6 inmunohistoquimica identificando
un 17.75% de tumores con sistema reparador deficiente (pérdida
MLH1/PMS2=8, pérdida MSH2/MSH6=8, pérdida MSH6=1,
pérdida PMS2=1, perdida de las cuatro proteinas=1) (Figura 1).
Tres pacientes tenian diagnéstico previo de sindrome de Lynch.
Del resto de pacientes, se derivd a consejo genético Unicamente
un 57%, identificando mutaciones germinales en 21 de ellos (7 en
MLHT, 4 en MSH2, 2 en MSH®6, 2 en APC, 2 en ATM, 1 en PALB2,
1 en PMS2 y 2 con mutaciones bialélicas en MUTYH) (Figura 2).

Pérdida de expresion de:

= MLH1/PMS2
= MSH2/MSH6

— MSH6

— PMS2

— MLH1/PMS2/MSH2/MSH6

Numero de casos

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

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

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

Genes

AFPC MEHB SDHB

ATM MUTYH SDHC
BMPR1A PMS2 SDHD

EPCAM POLE SMAD4
MLH1 POLD1 STK11
MEHZ2 PTEN P53
TABLA 1

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

%k
50  —
Pacientes con
40— sindrome de Lynch
3 Pacientes con otros
§ 30 sindromes hereditarios
3 20-
R
10+
0_

Familiares de primer grado CCR

FIGURA 3

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



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

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

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DEL
MUCOCELE APENDICULAR.

TENORIO GONZALEZ E

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

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

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

IMAGEN EN TAC.

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

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

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

Discusion

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

CP-137. DIARREA
ESPIROQUETOSIS
PENSAR EN ELLO?

SECUNDARIA A
INTESTINAL, ¢DEBEMOS

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

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

Introduccion

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

FIGURA 1
COLONOSCOPIA. MULTIPLES AFTAS EN COLON DERECHO.

Caso clinico

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

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

FIGURA 3

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

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

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



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

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

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

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

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

DIVERTICULITIS DE INTESTINO
DELGADO COMO CAUSA INFRECUENTE DE
DOLOR ABDOMINAL.

SANCHEZ ARENAS R, CADENA HERRERA ML, MALDONADO
PEREZ MB

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

DIVERTICULO DE MECKEL EN ILEON PROXIMAL VISUALIZADO MEDIANTE
CAPSULA ENDOSCOPICA.



FIGURA 2

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

FIGURA 3

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

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

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

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

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

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

CP-140. ENTEROPATIA INDUCIDA POR

OLMESARTAN

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

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

Introduccion

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

FIGURA 1

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

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

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

20K,
Caso clinico

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

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

Se solicité colonoscopia con toma de biopsias, siendo el colon
macroscopicamente normal y sin alteraciones histoldgicas.
Se realizaron asi mismo TAC abdominal y enteroRM, que no
evidenciaron causa etioldgica.

FIGURA 3

DETALLE DE VELLOSIDAD DUODENAL ATROFICA CON LINFOCITOSIS
INTRAEPITELIAL Y DEPOSITO DE COLAGENO SUBEPITELIAL (HEMATOXILINA-

EOSINA; 40X). ) o )
Ante la ausencia de hallazgos se decidié retirada de Olmesartan

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

Discusion

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

FIGURA 4

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

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

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

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

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

Introduccion

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

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

200
150
100
50
0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
s Cancer Colon === Cancer Recto
Cancer Colorrectal
FIGURA 1

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

Material y métodos

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

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

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

AUMENTO PROGRESIVO DE LA INCIDENCIA DE
CCR PERIODO 2013-2021
DISTRITO BAHIA LA JANDA
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FIGURA 3
AUMENTO DE LA INCIDENCIA CCR 2013-2021.
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FIGURA 4
COMPARATIVA DE INCIDENCIA CCR.

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

Resultados

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

Conclusiones

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

Es fundamental que seamos conscientes de la necesidad de una
atencion coordinada y multidisciplinaria en la poblacién andaluza
con riesgo de desarrollar cancer colorrectal.
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CP-142. FASCITIS NECROTIZANTE COMO
COMPLICACION INFRECUENTE DE NEOPLASIA
DE COLON

ALIA VERDEJO T, VIEJO ALMANZOR A, SOTOMAYOR
ORELLANA MA, MANRIQUE GIL MJ, MACIAS RODRIGUEZ
MA

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
MAR, CADIZ.

Introduccion

La fascitis necrotizante es una destruccion progresiva de la fascia
muscular y del tejido circundante. Como principales factores de
riesgo estan descritos la cirugia reciente, traumatismos, neoplasias
intra-abdominales y la obesidad.

T

FIGURA 1

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

FIGURA 2

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

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

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

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

CORTE AXIAL DE TC DE ABDOMEN EN EL QUE SE APRECIA ENFISEMA A NIVEL
DE TERCIO DISTAL DE MUSLO IZQUIERDO (FLECHA BLANCA).
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CORTE CORONAL DE TC DONDE SE APRECIA EXTENSION DE ENFISEMA EN
GLUTEO 1ZQUIERDO (ASTERISCO AMARILLO) Y MUSLO IZQUIERDO (FLECHA
BLANCA).

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

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

objetivandose zona

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

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

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

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

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



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

CAMPOS SERRANO N, SANCHEZ GARCIA 0, PEREZ CAMPOS
E

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

Introduccion

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

FIGURA 1

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

FIGURA 2

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

Introduccion

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

Material y métodos

Estudio retrospectivo que incluye los pacientes diagnosticados de
CCR a una edad <50 ahos, tratados quirdrgicamente por la Unidad
de Coloproctologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio,
entre enero de 2011 y diciembre de 2021. Se recogieron variables
clinicas incluyendo patologias metabdlicas de interés (sobrepeso/
obesidad, hipertension, diabetes y dislipemia), demograficas, y
relacionadas con el tumor. Para el andlisis estadistico se utilizé
SPSS v26.0 (Figura 1).

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

Criterios de exclusion:

-Diagnéstico final de adenoma

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

(N=31)

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

Creacién base de dalos y andlisis descriptivo
(SPSS Statistic 26)

Variables Variables
clinicas tumorales

Variables
demogréficas

FIGURA 1
DIAGRAMA DE FLUJO DE SELECCION/EXCLUSION DE PACIENTES.

Resultados

Se incluyeron un total de 124 pacientes. La edad media fue de
42 aios (rango 15-49); siendo el 51,6% hombres. Los resultados
del analisis descriptivo se muestran en la Tabla 1. La localizacion
mas frecuente del tumor fue recto (41%) seguido de sigma
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Variabies Poblackin (N= 124}
Hembres 51,6%
£l Mueres aa%
Edad a' diagndstico (media = BS 4205 + 639
Recto 41%
Localizacidn izquicrda
Sigma 5 5%
Descenderte 66%
Localizacion del tumar Angulo esplénico 0.8%
Lecalzacidn aoroecha
Ascendente T4%
Ciege 66%
Transverss B.2%
Eswcio 0 (in situ) 4 9%
g Estagio | 15,6%
Esaco s
(Ciasficacion TNM) Erstond L
Estadio IV 14 8%
Exprosion conservads 81.5%
Expresidn de los genes MMR Ferdida de cxpresidn por profoina
MLH1
PMs2 0.9%
MLHT y PMS2 T4%
MSH2 #
MSHE 0,9%
MEHZ y M3HE Ta%
) " 1 adenoma $incrdnica 9.8%
Adenomas sincrénicos > 1 agencma sincrénico 8%
IMC=25 51.9%
HTA 6,3%
Drslipemea 1,1%
Comarbilidades Cabetes 4E%
Patologla cardiaca 0,8%
Fatologla respiratona B%
Ofras patoogias 73
Enfermedad irflamatona intestinal E:C:MZ:?D;"? Cronn :g:
Habitos thxcos oo L
Familiares con CCR
Primer grado 20,2%
Artecedertes familiares Cﬂe{sgre::g’:?r?m 7,5%
Primer grace 12,9%
Segundo grado 14.5%

TABLA 1
DIAGRAMA DE FLUJO DE SELECCION/EXCLUSION DE PACIENTES.

Recto
Sigma
Descendente
Angulo esplénico |

Ascendente
Ciego {’ Derecho
Transverso

lzquierdo
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Estadio 0
Estadio |
Estadio Il
Estadio IlI
Estadio IV

FIGURA 2
LOCALIZACION DEL TUMOR (A) Y ESTADIO TUMORAL (B).

= IMC:25-29.9 (Sobrepeso)

= IMC:30-34.9 (Obesidad grado I)
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FIGURA 3

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



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

Conclusiones

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

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

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

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

FIGURA 1
GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.
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FIGURA 1
GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.

FIGURA 2

GASTROENTERITIS EOSINOFILICA.

Introduccion

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

Caso clinico

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



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

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

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

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA DE
ORIGEN GINECOLOGICO, UNA PRESENTACION
INUSUAL.

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

GARCIA MARTINEZ A, FERNANDEZ OLVERA D, HERNANI
ALVAREZ JA

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

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

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

RAPD ONLINE VOL.45 //

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

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

SE IDENTIFICA UN ENGROSAMIENTO LONGITUDINAL SIMILAR A LA FIGURA
PREVIA.

[re—— bt g
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Y DE LA MISMA FORMA EN ESTE TRAMO MAS DISTAL.



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

Discusion

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

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

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

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

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

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

Caso clinico

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

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

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

FIGURA 2

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

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

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



FIGURA 3

SE APRECIA EN FONDO DE CIEGO UNA GRAN LESION EXCRECENTE DE 4 CM Y
ULCERADA, CON BASE DE IMPLANTACION EN {LEON DISTAL Y SE PROLAPSA A
TRAVES VALVULA ILEOCECAL.

FIGURA 4

INFILTRACION INTESTINAL A EXPENSAS DE CELULAS GRANDES QUE
EXPRESAN MARCADORES B (CD20, CD79, CD10, BCL6, BCL2), EXPRESION
INTENSA DE MUM1 Y UN K167 ALTO, HALLAZGOS COMPATIBLES CON LINFOMA
DIFUSO DE CELULAS GRANDES B.

Discusion

A pesar del desarrollo de nuevas técnicas radioldgicas, la
endoscopia sigue siendo actualmente una herramienta diagndstica
fundamental en el diagndstico de los linfomas intestinales.
Puede revelar una amplia variedad de diferentes formas como
hiperplasia de foliculos linfoides, pdlipos de diferente morfologia,
lesiones infiltrantes o de aspecto necrético. Si bien el desarrollo
de complicaciones tipo invaginaciéon u obstruccion intestinal
son poco frecuentes, suelen aparecer mas comunmente en los
linfomas que asientan sobre la valvula ileocecal. El tratamiento
de estas lesiones hematoldgicas se basa fundamentalmente
en quimioterapia, reservando la cirugia para las complicaciones
derivadas de éstos como la obstruccion intestinal.
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CP-150. ISQUEMIA INTESTINAL POR ESTENOSIS
DEL TRONCO CELIACO DIAGNOSTICADA
MEDIANTE ECOENDOSCOPIA (USE)

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

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

Introduccion

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

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion

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

Dichos episodios de dolor suelen ceder a las dos horas de la
ingesta, y pueden terminar provocando en el paciente conductas
de aversion a la comida o “cibofobia” al relacionar el dolor con



la toma de alimentos, asi como pérdida de peso progresiva en
relacion a esto ultimo.

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

LINFOMA DE BURKITT DUODENAL: UNA
ENTIDAD INFRECUENTE.

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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

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

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

LOCALIZACION INFRECUENTE DEL
ADENOCARCINOMA DUODENAL

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

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

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



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

Varén de 77 afos, exconsumidor de tabaco y afecto de diabetes
mellitus tipo 2. Valorado en consultas de Medicina Interna por
astenia y epigastralgia de reciente aparicion. Se solicita una
endoscopia digestiva alta donde se evidencia unalesion de aspecto
neoplasico que asienta en la cara posterior del bulbo duodenal que
, con segunda porcién duodenal
, sin otras lesiones. Colonoscopia reciente

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

con inmunohistoquimica: CK7 positivo, p63 negativo,

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

IMAGEN ENDOSCOPICA QUE DEMUESTRA QUE LA LESION DESCRITA ES
FRANQUEABLE, SIN EVIDENCIA DE LESIONES EN SEGUNDA PORCION
DUODENAL.
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ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS BIOPSIAS DUODENALES: NEOPLASIA
EPITELIAL POCO DIFERENCIADA (HE; 40X).

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

sinaptofisina negativo, elevado indice de proliferacion ki67 > 70.
En la analitica, destacan datos de anemia ferropénica (Hb 10,2 g/
dl) y CEA elevado (42,5 ng/ml). El estudio de extensién (TC de térax
y abdomen) y la RMN de abdomen revelaron una lesién tumoral
dependiente de bulbo duodenal localmente avanzada sin evidencia
de lesiones en pancreas
El caso es comentado en el comité de tumores hepatobiliares

y sin otra afectacion a distancia.

decidiéndose iniciar tratamiento quimioterdpico neoadyuvante
(capecitabina y oxaliplatino), con el que se encuentra actualmente
el paciente, pendiente de plantear posteriormente tratamiento de
rescate.

El diagndstico de adenocarcinoma duodenal suele hacerse en
estadios avanzados por su baja sospecha en relacion con su baja



prevalenciay presentacion clinica inespecifica. La cirugia seguida
de quimioterapia constituye la modalidad de eleccién en los
casos de adenocarcinoma duodenal con afectacion locorregional.
En casos mas avanzados, la quimioterapia neoadyuvante debe
contemplarse para reducir el estadio tumoral y conseguir una
mayor tasa de reseccion radical posterior. La literatura disponible
sobre el adenocarcinoma de bulbo duodenal es escasa, existiendo
un caso publicado en el que se observa respuesta completa
con quimioterapia neoadyuvante. En espera de la evolucién del
paciente, consideramos de interés la comunicacion de este caso
con la intenciéon de optimizar las estrategias de diagndstico y
tratamiento y mejorar su prondéstico.

MALROTACION INTESTINAL EN EL
ADULTO, EL GRAN OLVIDADO.

PEREZ CAMPOS E, PLAZA FERNANDEZ A, MORENO
MORALEDA |

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

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

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

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

RAPD ONLINE VOL.45 //
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GIRO DE LA UNION DUODENO-YEYUNAL ALREDEDOR DE LOS VASOS
MESENTERICOS CON COLAPSO DE LA VENA Y RAREFACCION DE LA GRASA
ADYACENTE.

PREDOMINANCIA DEL COLON A LA IZQUIERDA DE LA LINEA MEDIA.

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

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



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

. METASTASIS COLONICA 13 ANOS
DESPUES DE UN ADENOCARCINOMA GASTRICO

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

Introduccion

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

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

Caso clinico
Caso 1

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

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

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

Discusion

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

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

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

CP-156. OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO
SECUNDARIA A BEZOAR

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

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



Introduccion

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

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

Caso clinico

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

FIGURA 1

DILATACION DE ASAS INTESTINALES EN EL CONTEXTO DE CUADRO OCLUSIVO.

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

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

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

Introduccion

Los procesos que cursan con necrosis grasa intraabdominal
se manifiestan frecuentemente por dolor abdominal agudo/
subagudo, hallazgos clinicos que pueden ser originados por
afecciones tan variadas como la apendicitis epipléica, el infarto
omental, la necrosis grasa encapsulada, la paniculitis mesentérica,
entre otras.



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

Frame: ALT
AP.6% JOFPSY | SML009 IS4  AP6%,  10FPSH

ECOGRAFIA DIGESTIVA CON CONTRASTE OBSERVANDOSE COMO LA LESION
NO MUESTRA CAPTACION DE CONTRASTE DURANTE TODO EL ESTUDIO,
PRESENTA PARED FINA, SIN SEPTOS VASCULARIZADOS.

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

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

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

Mujer de 29 afos, obesa, sin antecedentes de traumatismos o
cirugias abdominales, que ingresa por dolor abdominal agudo,
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intenso, de 48 horas de evolucion, localizado en epigastrio e
hipocondrio derecho, asociado a nauseas y pico febril Unico
de 38.5°C. Al examen fisico, abdomen blando, doloroso en
hemiabdomen derecho, sin signos de irritacion peritoneal y sin
afectacion sistémica. Analiticamente destaca leucocitosis con
neutrofilia y PCR: 222. Se realiza TC abdominal con contraste
urgente, identificandose lesiéon quistica de contenido hipodenso,
de 67x71 mm, con mayor densidad en su porcién declive y mayor
grosor y realce de la pared posteroinferior, cierta trabeculacion
de la grasa y con datos de complicaciéon (material hemorragico
vs infeccioso) sin poder establecer su organodependencia
(Intestinal vs mesentérico) (Figuras 1 Y 2). Ante la ausencia de
complicaciones que requirieran de intervencion quirudrgica, se trata
con antibioticoterapia endovenosa y analgesia del 3° escalén de

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

FIGURA 5

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

FIGURA 7

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

FIGURA 6

AXIAL T1 CON SUPRESION GRASA TRAS LA ADMINISTRACION DE GADOLINIO
IV: LA LESION NO MUESTRA COMPONENTE SOLIDO EN SU INTERIOR Y MINIMO
REALCE PERIFERICO EN LA CAPSULA, PERSISTIENDO CONTENIDO QUE FORMA
NIVEL POR COMPONENTE DE GRASA MACROSCOPICA Y NIVEL HIPERINTENSO
POR MATERIAL PROTEINACEO/HEMORRAGICO.
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FIGURA 8

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SINDROME DEL CASCANUECES, UNA
ENTIDAD INFRECUENTE CAUSANTE DE DOLOR
ABDOMINAL

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

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

RAPD ONLINE VOL.45 //

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

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

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

IMAGEN DE FLEBLOGRAFIA QUE DEMUESTRA FORMACION DE VARICES
RETROPERITONEALES Y PELVICAS RETROGRADA A LA COMPRESION DE VENA
RENAL IZQUIERDA.



RECONSTRUCCION CON COLOR A PARTIR DE FLEBOGRAFIA DE VENA RENAL
Y OVARICA IZQUIERDAS, DONDE SE EVIDENCIAN ABUNDANTES VARICES
RETROPERITONEALES Y PELVICAS, CONDICIONANDO SINDROME DE
CONGESTION PELVICA.

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

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

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

SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO.
THE ARCUATE LIGAMENT SYNDROME.

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

SINDROME FEMOROCUTANEO: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

RODRIGUEZ MATEU A, PLAZA FERNANDEZ A, MORENO
MORALEDA |

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

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

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

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

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

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

secundario a trombosis de la vena epigastrica inferior derecha

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

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



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

Discusion

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

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

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

FIGURA 2

ULCERAS ENDOSCOPIA DE CONTROL.

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

Discusion

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

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

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TC ABDOMINAL QUE DEMUESTRA COMPRESION VESICAL EXTRINSECA.
V: VEJIGA, CS: COLON SIGMOIDE.
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frecuentes en sigma (75%) y en ciego (22%). Son entidades
independientes describiéndose el vélvulo simultaneo de sigma y
colon como una causa rara de obstruccion intestinal (alrededor de
10 casos publicados hasta la fecha).

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

seguimiento posterior. Acude a Urgencias por dolor abdominal de

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

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

En cuanto las medidas terapéuticas iniciales estd la colocacion de

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

intestinal, necrosis o perforacion.

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

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

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

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

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

Se procede a la desvolvulaciéon endoscopica, encontrandose
a unos 20 cm del margen anal frunce de mucosa colonica de
aspecto normal, sin datos de isquemia, que se sobrepasa sin
dificultad, pasando a gran cavidad repleta de heces semisdlidas
que se intentan aspirar sin éxito, con empeoramiento progresivo
de la distensién abdominal. Se avanza y parece observarse otro
frunce mas arriba que no se logra sobrepasar. El paciente comienza
a vomitar y, ante el riesgo de broncoaspiracién, se procede a
colocacion de SNG y se realiza tratamiento quirtrgico urgente.
Intraoperatoriamente, se confirma la presencia simultdnea de un
vélvulo de ciego y sigma y una llamativa dilatacién coldnica sin
signos de complicacién (no isquemia ni perforacion), llevandose

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

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

FIGURA 4

PIEZA QUIRURGICA.
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ABDOMEN AGUDO POR PSEUDOQUISTE
PANCREATICO. A PROPOSITO DE UN CASO.

LECUONA MUNOZ M, ORTEGA SUAZO EJ, FERNANDEZ
GARCIA R, REDONDO CEREZO E, HEREDIA CARRASCO C

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

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

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

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

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

Los pseudoquistes pancreaticos aparecen hasta en el 25% de

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

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

F ABORDAJE ENDOSCOPICO _ DEL
SINDROME DE DUCTO PANCREATICO
DESCONECTADO

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.



Introduccion

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

Caso clinico

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

En sucesivos controles, se aprecid persistencia de dicha coleccion
necrética a pesar de drenaje transmural, asi como aparicién
de una nueva coleccién en cola de pancreas fistulizada a piel,
sospechando SCPD. Se realizé CPRE que confirmo el diagnéstico,
apreciando extravasacion de contraste en conducto pancreatico
a nivel cuerpo y cola (Figura 2), decidiéndose colocar prétesis
plastica pancreatica tapizando la ruptura del CP (Figura 3). La
paciente present6 buena evolucién clinica y radiolégica posterior,
con desaparicion coleccion necrética, permitiendo retirada de
proétesis transmural a las 8 semanas de su implantacion.

FIGURA 1

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

Discusion

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

FIGURA 3

PROTESIS PANCREATICA VISUALIZADA A TRAVES DE COLECCION NECROTICA.

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

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



CP-167. CAPACIDAD DE DETECCION DE
MINILITIASIS DE VESICULA BILIAR CON
COLANGIORESONANCIA VS ECOENDOSCOPIA

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

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

Introduccion

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

Material y métodos

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

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

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

Resultados

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

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.

Distribucién por Indicacién Clinica
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FIGURA 3
DISTRIBUCION POR INDICACION CLINICA.

Conclusiones

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



Evidencia de Minilitiasis segun Tipo
de Exploracién

USE 100%
CRNM | 13,51%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%
FIGURA 4
EVIDENCIA DE MINILITIASIS SEGUN INDICACION.
Sensibilidad Especificidad VPP
USE 37/37 (100%) | 37/37 (100%) | 37/37 (100%)
IC 95% 92- IC 95% 96- IC 95% 95-
100% 100% 100%
cRNM 5/37 (13,71%) | 5/5(100%) IC | 5/5 (100%)
1C95% 4-28%) | 95% 90-100% | IC95% 88-90%
Valor de p 0,04 0.001 0,003
TABLA1

DISTRIBUCION DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

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

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

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

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

Caso clinico

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

FIGURA 1
IMAGEN ECOGRAFICA DE MASA RENAL COMO HALLAZGO INCIDENTAL.

FIGURA 2

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

Discusion

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



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

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

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

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

RICO CANO A, VERA GARCIA P

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Mujer de 55 afos sin antecedentes de interés, que consulta por
ictericiaindolora. Asocia lesion en cara anterior del muslo izquierdo
de un mes de evolucion, que ha ido aumentando progresivamente
de tamafio y condiciona impotencia funcional generando dificultad
para la deambulacién. Analiticamente destacan bilirrubina total
de 18.6 mmol/L (Br directa 13.8 mmol/L), fosfatasa alcalina
1320 UI/L y gamma-glutamil transferasa 2267 UI/L. Se realiza
TC abdominopélvico donde se evidencia una lesion
hipovascular en hilio hepatico que condiciona dilatacién de la via
biliar intra y extrahepatica. Se observan ademas trombosis portal,
implantes suprarrenales bilaterales y adenopatias metastasicas
paraadrticas. Se realiz6é PAAF guiada por ecoendoscopia
para estudio histolégico, confirmando el diagndstico de
colangiocarcinoma.

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

El drenaje de la via biliar mediante prétesis posicionadas por CPRE
se ha convertido en uno de los tratamientos mas importantes
de las estenosis de la via biliar. Las protesis plasticas tienen
mayor probabilidad de migracion que las metdlicas, aunque
la mayoria pueden ser eliminadas espontdneamente a través

del ano. En raras ocasiones, la migracion de una prétesis biliar
produce complicaciones como perforacién, obstruccion intestinal
o absceso. Sin embargo, debemos estar alerta ante sintomas
digestivos en pacientes portadores de protesis para poder llevar
a cabo una rapida deteccion de estas complicaciones graves que
pueden poner en peligro la vida del paciente.

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

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

Caso clinico

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

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

sorafenib. Durante las primeras 24 horas del ingreso la paciente

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

™8

FIGURA 3

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

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

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

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

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

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

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

REINA SOFiA DE CORDOBA.

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

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

Introduccion

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

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

Material y métodos

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

Resultados

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

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

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

INCIDENCIA DE ADENOCARCINOMA DE PANCREAS

30
29
28
27
: I
5
24

m 2012 m2013 m 2014 m2015 ® 2016 m2017

NUMERO DE CASOS INCIDENTES

ANO

FIGURA 1

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

| 179 pacientes incluidos ‘

N\

103(37,5%) pacientes intervemdos con | 17 {9,5%) tratamiento paliativo ‘ | 5 (33%) quimioterapia ‘
Infencion curativa:

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

+ Pancreatectomia caudal n = 3]

* Pancreatectomia cérporo-caudal (n=17)

35 fueron intervenidos con caracter

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

Derivacién gastrica y biliar (n = 17)

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

97 (94,2%) recibieron tratamiento
complementario:

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

+ Quimiorradioterapia adyuvante n = 41)

FIGURA 2

TRATAMIENTO RECIBIDO POR LOS PACIENTES CON ADP ATENDIDOS EN EL
HURS EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2012 Y 2017.
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SUPERVIVENCIA GLOBAL OBSERVADA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE

2012Y2017.

Caracteristicas de los pacientes incluidos.
. Edad media (afos) 63
*  Sexo (vardn/mujer) 105(55%) /74 (41%)
. Ta"ﬁgﬁo medio (mm} 31,516
Localizacion
»  Cabeza 118 (66%)
=  Cuerpo 18 {11%}
* Cuerpo- cola 18 (10%;)
= Caola 8 (4,5%)
»  Uncinado 15 (8 5%}
Estadio tumoral
. Localizado o resecable T8 (44%)
*»  Boerderline 25 (14%)
. Localmente avanzado o irresecable 34 (19%}
- Enfermedad metastasica A2(23%}
| Tipo Histolégico
«  Ductal 177 (99%)
. Acinar 2 (1%)
TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS.

Conclusiones

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

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

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

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

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

Caso clinico

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

Acude a urgencias por melenas con caida de dos puntos de
hemoglobina, realizdndose gastroscopia urgente en la que se
visualizaban dos cordones varicosos en es6fago distal sin estigmas
de sangrado reciente que aplanaban con la maxima insuflacién,
dos aftas fibrinadas prepildricas (LAMG) y lo que impresionaba
de lesiones varicosas en 22 porcion duodenal, encontrandose
una de ellas erosionada con vaso visible en su cuspide, friable
al roce, que se traté mediante la colocacion de un hemoclip
(Figura 1). En gasometria de control presentdé Hb 4,8g/dl,
necesitando la transfusién de 3 concentrados de hematies. Tras
esto, comienza con dolor en zona lumbar, mal estado general e
inestabilidad hemodinamica. En la exploracion presentaba un
abdomen poco depresible, muy doloroso y con peritonismo, por
lo que se solicité un TAC abdominal (Figuras 2 y 3) en el que se
describia gran cantidad de gas intrahepatico lo que sugeria
isquemia/necrosis hepatica, la arteria hepatica no logré
identificarse y presentaba infartos esplénicos, gas extraperitoneal
perihepatico y un intestino de shock, todo ello en relacién a fallo
multiorganico. Se decide sedacion paliativa y la paciente fallece
alas 4 horas.

FIGURA 1

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



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

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

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

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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



FIGURA 2

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

Discusion

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

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

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

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

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

Introduccion

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

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

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

FIGURA 2

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



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

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

ICTERICIA
HEMATOLOGICO.

INDOLORA DE ORIGEN

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

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

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

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

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

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

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

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



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

PET-TAC. LESION HEPATICA EN SEGMENTO V.

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

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

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

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

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

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



FIGURA 1

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

FIGURA 2

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

colangiorresonancia (colangio-RM) que demostré la dilatacion
de la via biliar por la masa hiliar conocida, situada a unos 9
milimetros de la confluencia de los conductos hepaticos (tipo | de
la clasificacion de Bismuth). Ante el cuadro de ictericia obstructiva
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FIGURA 3

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

FIGURA 4

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

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

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

FIGURA 6
HISTOLOGIA. AUMENTO X 15. PROTEINA S-100.

crecimiento intracanalicular y extracanalicular con posible origen
en la pared biliar. Dada la sospecha de colangiocarcinoma como
primera posibilidad diagnéstica, se intervino quirdrgicamente
observandose una tumoraciéon de aspecto cerebroide que
englobaba la via biliar principal y comprimia la arteria hepatica, sin
presentar signos de infiltracion local. Se realizé reseccion de la via
biliar y linfadenectomia del pediculo hepatico, con reconstruccion
mediante hepaticoyeyunostomia terminolateral en Y de Roux.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022
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Durante la intervencion, el margen distal fue informado como libre
de infiltraciéon tumoral, siendo el resultado anatomopatoldgico
de schwannoma. Posteriormente la evolucion postoperatoria
fue favorable y al alta hospitaloria el paciente se encontraba
asintomatico.

Discusion

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

RAPD ONLINE VOL.45 //

La fistula colecistocoldnica (FCC) constituye, generalmente, una
complicacién tardia de la litiasis biliar crénica. Es la segunda
fistula colecistoentérica mas comun después de la fistula
colecistoduodenal, documentandose en aproximadamente el 0,1%
de las colecistectomias.

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

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

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

colecistocolénica

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

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

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

Aunque existen algunos casos publicados de resolucion de ileo
biliar colénico mediante colonoscopia, el tamafo del célculo y
la formacion de adherencias, por el tiempo de evolucién, pueden

suponer una limitacion técnica requiriéndose, en la mayoria de los
casos, de tratamiento quirdrgico.

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

CALCULO DE GRAN TAMARO EN SIGMA DISTAL.

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

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

En nuestro caso, la paciente precisoé de intervencién quirurgica, no

TC ABDOMEN Y PELVIS CORTE TRANSVERSAL: AEROBILIA POR FISTULA procediéndose a la colecistectomia y reparacion de la fistula dada
COLECISTOCOLONICA EN LA FLEXURA HEPATICA DEL COLON. su situacion basal y la ausencia de sintomas biliares y de datos

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

PEREZ CAMPOS E, NAVARRO MORENO E, LAZARO SAEZ M

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion

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

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

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

FIGURA 2

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

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

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

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

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



Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion

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

FIGURA 2

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

FIGURA 1

TC ABDOMINAL CON CONTRASTE (A, B, C): LESION EN CABEZA DE PANCREAS
(PUNTAS ROJAS) QUE OCASIONA DILATACION DE LA ViA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA (FLECHAS AMARILLAS). CPRE (D) DONDE SE VISUALIZA UN
STOP BRUSCO DEL CONTRASTE EN LA FLUOROSCOPIA POR LA PRESENCIA
DEL TUMOR.
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FIGURA 3

TECNICAS DE TINCION POR INMUNOHISTOQUIMICA (15X). (A): MELAN A
POSITIVO. (B): HMB-45 POSITIVO. (C): MITF POSITIVO. (D): CK AET/AE3
NEGATIVO EN LAS CELULAS TUMORALES. TODO ELLO SUGESTIVO DE
MELANOMA.



RM CRANEAL EN T1, CORTE AXIAL (A, B): LESION EN REGION COROIDEA CON
EXTENSION A ORBITA Y NERVIO GPTICO DERECHOS, HIPERINTENSA EN T1
Y CON CAPTACION DE CONTRASTE (PUNTAS VERDES). RM CRANEAL EN T2,
CORTE AXIAL (C) Y CORONAL (D): LA LESION COROIDEA HACIA IMPOSIBLE LA
VALORACION DE DICHO FONDO DE 0JO.

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

RAPD ONLINE VOL.45 //

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

METASTASIS INTRABILIAR: UNA CAUSA
INFRECUENTE DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA DE METASTASIS
DE CANCER DE COLON INTRABILIAR.

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

METASTASIS PANCREATICAS DE TUMOR
NEUROENDOCRINO DE ORIGEN PULMONAR

FERNANDEZ CARRASCO M, SANCHEZ GARCIA O

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

DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.
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MASA SOLIDA PULMONAR PARAHILIAR.

COLOCACION DE STENT METALICO RECUBIERTO POR CPRE.

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

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

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

RAPD ONLINE VOL.45 //

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

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

extremadamente

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

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

DIAZ ALCAZAR MDM

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CORTE TRANSVERSAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV.
SE OBSERVA UN ENGROSAMIENTO LEVE DE LA GLANDULA PANCREATICA
JUNTO CON INFILTRADOS PERIPANCREATICOS Y REALCE COMPLETO DE LA
GLANDULA CON EL CONTRASTE. ESTOS HALLAZGOS SON COMPATIBLES CON
PANCREATITIS AGUDA EDEMATOSA INTERSTICIAL LEVE.
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Este caso sirve para mostrar la existencia, aunque infrecuente, de
pancreatitis aguda secundarias a USE-PAAF. Mayoritariamente se
trata de cuadros leves que debutan de forma insidiosa pudiendo
ser facilmente infradiagnosticados si no tenemos en cuenta esta
relacion causal.

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

GRIIO BENSUSAN |

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

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

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

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



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

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

CALVO BERNAL MDM, HALLOUCH TOUTOUH S, PEREZ
CAMPOS E

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

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

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

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

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

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

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



FIGURA 2

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

FIGURA 3

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

Discusion

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



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

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

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

90. RECIDIVADETUMOR NEUROENDOCRINO
DE VIA BILIAR Y PANCREAS

PEREZ RAMIREZ A', RUZ ZAFRA P', MOHIGEFER BARRERA
J?2, HERRERA JUSTINIANO JM'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.
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Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo heterogéneo
de neoplasias que afectan, entre otros, al tracto gastrointestinal
y biliopancreatico. Se originan a partir de las células
enterocromafines, encargadas de la produccién de diferentes
hormonasy aminas. Pueden dar sintomas en funcién de su tamafo
y localizacién (dolor, obstruccidn, ictericia), asi como derivados de
la produccién hormonal excesiva.

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

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

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

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

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

Finalmente se decidié iniciar tratamiento con ASS.

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

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

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



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

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

(FLECHA).

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

Lacirugia es el Unico tratamiento curativo. Enlos TNE metastasicos,
la reseccion quirtrgica puede ser una opcion, sin embargo, el uso
de ASS es el tratamiento mas frecuentemente empleado en TNE
metastasicos de grado 1y 2.

RITUXIMAB COMO TRATAMIENTO
DE MANTENIMIENTO EN PANCREATITIS
AUTOINMUNE CORTICODEPENDIENTE

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

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

COENDOSCOPIA. LESION DE CABEZA PANCREATICA.
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Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion

El tratamiento de primera linea de la pancreatitis autoinmune
son los corticoides. El farmaco de eleccion es la prednisolona
oral a dosis de 0,6mg/kg/dia durante 2-3 semanas con descenso
gradual durante 2-3 meses. La suspension de corticoides conlleva
una alta frecuencia de recurrencia, por lo que se recomienda
tratamiento de mantenimiento con prednisolona 2,5-5mg/dia o
inmunomoduladores como azatioprina 2mg/kg/dia por un periodo
de 1 a3 afhos. En caso de recurrencias se puede realizar tratamiento
concomitante, como fue el caso de nuestro paciente, en nuestro
caso sin éxito. Rituximab es un anticuerpo anti-CD 20 descrito
como tratamiento de mantenimiento, aunque en la actualidad se
necesitan mas estudios que definan mejor su papel en términos de
frecuencia y duracion como tratamiento en esta patologia.
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FIGURA 1

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

FIGURA 2

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



SiNDRQME DE BOUVERET, UNA CAUSA
DE OBSTRUCCION INTESTINAL INFRECUENTE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



VISUALIZACION DE LITIASIS TRAS MIGRACION Y GASTROTOMIA DURANTE
ACTO QUIRURGICO.

La paciente evolucioné favorablemente, siendo dada

posteriormente de alta sin complicaciones resefnables.

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

SINDROME DE COLA PANCREATICA
DESCONECTADA: CAUSA PANCREATITIS
RECIDIVANTE.

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

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

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

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

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. COLECCION PANCREATICA ADYACENTE A
CONDUCTO PANCREATICO.

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



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

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

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

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

SiNDRQME LPAC, CUANDO LA
COLECISTECTOMIA NO ES LA SOLUCION.

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

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

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

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

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

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

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

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



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

~ TUMOR
PANCREATICO

QUISTICO  MUCINOSO

GRILO BENSUSAN |, HERRERA MARTIN P

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

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

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

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

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

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

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

ROSA SANCHEZ C, LIBRERO JIMENEZ M, LECUONA MUNOZ
M, REDONDO CEREZO E, VALVERDE LOPEZ F

DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES,
GRANADA.

IMAGEN DE RM EN T1 CON LESION QUISTICA, DE LA COLA DEL PANCREAS,
BIEN DELIMITADA'Y ENCAPSULADA.

La pancreatitis cronica tropical es una patologia caracteristica
de zonas endémicas como Africa subsahariana y se ve con poca
frecuencia en nuestro medio. Su etiologia es desconocida, si bien
se postula que podria ser de origen genético. Dicha enfermedad
se caracteriza por la aparicion de dolor recurrente en la juventud
con calcificaciones pancreaticas caracteristicas en personas sin
antecedentes de consumo de alcohol, en ocasiones asociada a la
aparicion de diabetes temprana. Este es el caso de un paciente con
pancreatitis tropical.

Paciente de 24 afos natural de Nigeria y residente en Espafa
desde los 15 afos, sin antecedentes de interés, que ingresa en

multiples ocasiones por episodios de epigastralgia intensa, siendo
necesario valoracion por la Unidad del Dolor para control del dolor.

En las pruebas de imagen realizadas se aprecian abundantes
IMAGEN DE RM EN T2. SE OBSERVA LA LESION QUISTICA Y EN ELLA SE calcificaciones (hasta 17 mm) en todo el parénquima pancreatico y
APRECIAN LOS TABIQUES QUE DIVIDEN EN VARIOS COMPARTIMENTOS LA

LESION en el conducto pancreatico principal, condicionando su dilatacion

. Debido a la intensidad y refractariedad de estos
cuadros de dolor abdominal, se realizé CPRE para el drenaje de
las litiasis intrapancreaticas, consiguiendo una permeabilizacion
completa del conducto de Wirsung, con resolucion del dolor
abdominal. Sin embargo, poco después el paciente vuelve a
presentar nuevas crisis de dolor secundario a la reaparicion de
nuevas litiasis (e incluso presenté un episodio de pancreatitis
aguda moderada-grave), siendo necesaria en el Ultimo afo la
realizacion de 5 CPREs. Debido a esto, el paciente se encuentra
actualmente en lista de espera para manejo quirirgico de la
pancreatitis crénica.

Presentamos el caso de un paciente joven con un cuadro clinico,

radiolégico y un contexto epidemiolégico compatible con
pancreatitis crénica tropical. En pacientes con un cuadro como
este, con una pancreatitis crénica con calcificaciones de gran

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA EN T2 CON SUSTRACCION GRASA.

SE OBSERVA LA LESION QUISTICA, CON SUS TABIQUES, SIN OBSERVARSE . . . . . .
NGDULOS EN SU PARED. sin habitos toxicos, especialmente si proceden de regiones

endémicas, la pancreatitis tropical debe ser una patologia a tener

tamano (a diferencia de la pancreatitis alcohdlica) en pacientes
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FIGURA 1

TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE INTRAVENOSO EN EL QUE SE APRECIA
PANCREAS DESESTRUCTURADO CON NUMEROSAS CALCIFICACIONES EN SU
INTERIOR Y EL CONDUCTO PRINCIPAL DILATADO.

FIGURA 2

COLANGIO-RMN EN LA QUE SE APRECIA CONDUCTO PANCREATICO CON
UN DEFECTO DE REPLECION EN SU INTERIOR COMPATIBLE CON LITITASIS
INTRAPANCREATICA (FLECHA AZUL).

en cuenta, si bien deben descartarse las causas mas frecuentes
de pancreatitis cronica. A dia de hoy no hay un tratamiento
especifico para esta enfermedad; sin embargo, es necesario tener
en cuenta su alta tendencia a la diabetes mellitus (hasta el 90%)
y el alto riesgo de céancer de pancreas (hasta el 22%), las dos
causas fundamentales de mortalidad en estos pacientes, que sin
seguimiento médico alcanzan una supervivencia media de 35 afos
tras el primer episodio de dolor, por lo que es fundamental realizar
un seguimiento estrecho y un buen control de la diabetes.
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Area Tracto digestivo superior / Motilidad /

Hemorragia

CP-198. ABORDAJE ENDOSCOPICO DE LA
EPIDERMOLISIS AMPOLLOSA.

LECUONA MUNOZ M, ORTEGA SUAZO EJ, LOPEZ VICO M,
REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Introduccion

La Epidermdlisis ampollosa también denominada “piel de
mariposa” constituye un grupo heterogéneo de enfermedades,
caracterizadas por la formacion de lesiones ampollosas en piel y
membranas mucosas. Se trata de una patologia con afectacion
sistémica que puede generar también sintomatologia a nivel
digestivo.

Caso clinico

Paciente de 69 afos con antecedentes de trombocitopenia
esencial JAK2 positiva y Epidermdlisis ampollosa distréfica
recesiva, que consulta por sensacion de cuerpo extrafo a nivel
esofdgico y sialorrea intensa que se inici6 tras la ingesta. Refiere
episodios previos similares autolimitados. Ante la sospecha de
impactacion esofagica se propone al paciente realizacion de
endoscopia digestiva alta.

Mediante esta técnica se visualiza bolo céarnico a 17 cm de
arcada dentaria que se extrae mediante asa de polipectomia
(Figura 1) y subyacente a él, un anillo fibrético franqueable al
paso del endoscopio que ocupa la totalidad de la circunferencia.

Eb:AT Cm:1

Coneclado a ENDD

FIGURA 1
BOLO CARNICO LOCALIZADO A 17 CM DE ARCADA DENTARIA.



Posteriormente, se revisa la zona evidenciando esdéfago
traquealizado en toda su extension (Figura 2). En areas de contacto
con asa de polipectomia se objetivan ampollas hemorragicas
originadas en relacion con enfermedad de base (Figura 3).
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FIGURA 2
ESOFAGO TRAQUEALIZADO EN TODA SU EXTENSION.

fado = ENDDEBASE

FIGURA 3

AMPOLLAS HEMORRAGICAS EN AREAS DE CONTACTO CON ASA DE
POLIPECTOMIA, PRODUCIDAS EN RELACION A ENFERMEDAD DE BASE DEL
PACIENTE.

Discusion

La Epidermolisis ampollosa es una enfermedad infrecuente de
transmision hereditaria, cuya prevalencia es inferior a 1/ 2.000
individuos. En esta patologia el minimo traumatismo, como el
generado por el asa de polipectomia, ocasiona la aparicion de
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vesiculas o ampollas en la zona. El solo contacto de los alimentos
durante la deglucién produce denudacién mucosa, que genera
fibrosis especialmente en el tercio esofagico superior tal y como
se reporta en el presente caso clinico. Nuestra paciente, no ha
presentado hasta el momento nuevos episodios de impactacion.
En caso de empeoramiento, la principal opcién terapéutica seria
la dilatacion esoféagica, con una eficacia limitada y una tasa de
reintervencion de 1-1.2 dilataciones/afno en las distintas series
publicadas.

CP-199. ACALASIA DE ETIOLOGIA INFECCIOSA E
INFRECUENTE EN NUESTRO MEDIO

GIJON VILLANOVA R, BERGUDO HURTADO F, LOPEZ PENA C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

La acalasia se caracteriza por una infiltracion inflamatoria
del plexo mientérico de Auerbach que acaba provocando una
degeneracion neuronal en la pared del es6fago. Puede deberse a
factores hereditarios, degenerativos, autoinmunes o infecciosos.
Se ha de hacer el diagnéstico diferencial con enfermedades
que pueden simular la acalasia y que se denominan acalasias
secundarias o pseudoacalasias. Estas enfermedades son, entre
otras, la infiltracion del esfinter esofagico inferior por un cancer de
esdfago o estomago, las cicatrices por radiacion, la amiloidosis y
la enfermedad de Chagas.

Caso clinico

Varén de 49 afios con antecedentes de enfermedad de Chagas
con miocardiopatia dilatada y disfuncién del nodo sinusal que
requirié implante de marcapasos. Es derivado de la unidad
de Enfermedades Infecciosas por disfagia progresiva tanto a
alimentos soélidos como liquidos de 2 afos de evolucién, que ha
aumentado de intensidad en las ultimas semanas con sensacién
de nudo retroesternal que le obliga a ingerir liquidos para facilitar
su paso.

Se solicita transito esofagogastricoduodenal, observandose
esdfago de calibre muy dilatado, disminucion del peristaltismo y
afilamiento progresivo en forma de “pico de pajaro” adyacente a
unién eséfago-gastrica (Figura 1), sugestivo de acalasia secundaria
a E. de Chagas. Se completa estudio con manometria esofagica
(Figura 2): ondas 100% fallidas e ineficaces sin presurizacion
panesofagica, esfinter esofagico inferior hiperténico (acalasia
tipo |, Clasificacion de Chicago). Posteriormente, se realizé
dilatacion endoscépica con balén de 30mm bajo control
radiolégico obteniéndose una clara mejoria de la evacuacion
esofdgica posterior comprobada mediante nuevo estudio de
transito radioldgico (Figura 3), consiguiendo el paciente una buena
tolerancia oral sin clinica de reflujo gastro-esofagico



FIGURA 1

TRANSITO ESOFAGOGASTRICODUODENAL CON DOBLE CONTRASTE EN EL QUE
SE APRECIA ESOFAGO DILATADO Y AFILAMIENTO PROGRESIVO EN FORMA DE
“PICO" ADYACENTE A UNION ESOFAGO-GASTRICA.

2

FIGURA 2

MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION: HALLAZGOS COMPATIBLES CON
ACALASIATIPO I.

Discusion

La afectacion digestiva por enfermedad de Chagas se observa en
el 10-15% de los pacientes con infeccion crénica. La disfuncion
es producida por el dafio del plexo mientérico consecuencia de la
reactividad cruzada del antigeno flagelar de T. cruzi y las neuronas
mientéricas. Los cambios mas importantes afectan a eséfago y
colon. A nivel esofagico se produce una motilidad basal anormal,
reducciéon de la contractilidad, relajaciéon alterada del esfinter

FIGURA 3

CONTROL RADIOLOGICO POSTERIOR A DILATACION ENDOSCOPICA CON CLARA
MEJORIA DE LA EVACUACION ESOFAGICA RESPECTA A ESTUDIO PREVIO.

esofdagico inferior y megaesdéfago que caracteriza a la acalasia
esofagica secundaria. El tratamiento con antitripanosomales no
ha demostrado afectar a la progresion de la enfermedad. Si bien
algunas opciones son paliativas consiguen una mejora temporal
de la disfagia (nitroglicerina, nifedipino, toxina botulinica o
dilataciéon endoscopica). Otras terapias proporcionan un beneficio
a largo plazo (POEM y esofagectomia). En nuestro caso se realizo
dilatacion endoscopica neumatica del EElI con buena respuesta
clinica posterior.

CP-200.  ANALISIS DEL RENDIMIENTO
DE LA COLONOSCOPIA PRECOZ EN LA
HEMORRAGIA  DIGESTIVA' BAJA  GRAVE

GONZALEZ CASTILLA ML, ALEJANDRE ALTAMIRANO RM,
SANTOS LUCIO A, HERVAS MOLINA AJ, GONZALEZ GALILEA
A, JURADO GARCIA J

GRUPO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Introduccion

La colonoscopia juega un papel fundamental diagndstico y
terapéutico en el abordaje de la hemorragia digestiva baja aguda
grave (HDBAG). Sin embargo, no existe evidencia sélida de cuando
es el momento d6ptimo de realizarla. El objetivo principal del
estudio fue analizar el rendimiento diagndstico de la colonoscopia
precoz (CP) a partir de la identificacion de estigmas de reciente
sangrado (ERS). Los objetivos secundarios fueron la evaluacion
de los efectos adversos asociados a la colonoscopia, tasa de
recidiva hemorragica en los primeros 30 dias, requerimiento
transfusional, realizacion de procedimientos de radiologia vascular
intervencionista (RVI), necesidad de cirugia, mortalidad durante el
ingreso y estancia media hospitalaria (EMH).
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Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo de una cohorte
de pacientes adultos ingresados en nuestro Hospital desde el
01/01/2017 hasta el 30/06/2022 con diagndstico de HDBAG
(definida como presencia de rectorragia/hematoquecia activa
asociada a alguna de las siguientes caracteristicas: PAS100
pulsaciones por minuto, descenso de la hemoglobina >2 gr/dl o
hemoglobina 24 horas). Quedaron excluidos aquellos sometidos a
polipectomia en los 30 dias previos y en los que el diagnéstico se

llevo a cabo mediante técnicas de imagen.

Caracteristicas cohorte

N (%)
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Episodio de hemorragia digestiva baja

Datos de filiacion

Sexo (masculino}
Edad (afios)

133 (62,1%)
751 % 11,6

Antecedentes personales

Hipertensién arterial

156 (72,9%)

Diabetes mellitus 82 (38,3%)
Enfermedad renal crénica 46 (21,5%)
Insuficiencia cardiaca 50 (23,4%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 34 (15,9%)
Oxigeno domiciliario 15 (7%)
Hepatopatia crénica 15 (7%)
Anemia crénica 61(28,5%)
Hiperlipemia 98 (46,3%)
Cardiopatia isquémica 35(16,4%)
Enfermedad cerebrovascular 39 (18,2%)
Fibrilacién auricular 75 (35%)
Tromboembolismo pulmonar 2 (0,9%)
Enfermedad tromboembdlica venosa 7 (3,3%)
Consumo de AINEs no AAS 16 (7,5%)
Neoplasia 42 (19,6%)
Anti I antiagr i
Anticoagulacion 78 (36,4%)
Acenocumarol 26 (33,3%)
Apixaban 17 (21,8%)
Dabigatran 13 (16,6%)
Edoxaban 12 (15,4%)
Rivaroxaban 7 (9%)
Heparina 2 (2,6%)
Sobredosificacion de anticoagulacion 33 (42,3%)
Antiagregacion 80 (37,9%)
AAS 44 (55%)
Dosis 100 mg 30 (37,5%)
Inhibidor P2Y12 32 (40%)
Clopidogrel 29 (90,6%)
Ticagrelor 2 (6,2%)
Prasugrel 1(3,2%)
Doble antiagregacion 17 (21,2%)

Riesgo tromboembdlico

Alto 74 (38,1%)
Medio 48 (24,7%)
Bajo 72 (37,1%)

Sincope 43 (20,2%)
Sintomas o signos de hipovolemia 98 (45,8%)
Tensitn arterial al ingreso 116,7 = 27,3
Frecuencia cardiaca al ingreso 84,5+ 17,3
Melenas 17 (7,9%)
Reclorragia 163 (76,2%)
Hematoquecia 34 (15,9%)
Colonoscopia precoz 45 (21%)
Colonoscopia previa a 12 horas 8 (3,7%)
Estigmas de reciente sangrado 57 (26,6%)
Etiologia
Diverticulos 81 (37,9%)
Desconecida 41 (19,2%)
Neoplasia 29 (13,6%)
Pélipos 14 (6,5%)
Angicdisplasias 14 (6,5%)
Dieulafoy 10 (4,7%)
Colitis isquémica 8 (3,7%)
Ulcera 8 (3,7%)
Patologia anorrectal 6 (2,8%)
Estancia media hospitalaria B4 +54
Hemeglobina {Hb) al ingreso 9,2+26
Diferencia Hb respecto a basal 3,219
Hematecrite (Hio) al ingreso 30,8 = 25,7
Diferencia Hto respecto a basal 9,8+59
Plaquetas al ingreso 244 £ 110
INR al ingreso 1,6 1,8
Recidiva en 30 dias 40 (18,7%)
Segunda colonoscopia 30 (14%)
AngioTC de abdomen 57 (26,6%)
Embuolizacién por Radiologia Vascular 2 (0,9%)
Cirugia 7 (3,3%)
Transfusién 140 (65,4%)
Nimero de concentrados 3,5=%22
< 5 concentrados de hematies 115 (82,1%)
Evento trombético en 30 dias 2 {0,9%)
Mortalidad en 30 dias 13 (6,1%)

CARACTERISTICAS Y ETIOLOGIA DEL EPISODIO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

BAJA AGUDA GRAVE.

La practica de una CP en pacientes con HDBAG no se traduce en
un mayor rendimiento diagndstico ni repercute sobre el prondstico

del paciente hospitalizado.

BEZOAR ESOFAGICO SECUNDARIO A
NUTRICION ENTERAL EN PACIENTE CRITICO

CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA.

Se incluyeron 214 pacientes, 133 varones (62,1%) con edad media
de 75,1 + 11,6 afios. En 45 pacientes (21%) se llevd a cabo una
CP Las caracteristicas basales al ingreso de ambos grupos fueron
similares. En 57 pacientes (26,6%) se identificé algin ERS, 12
en el grupo de CP (5,6%) y 45 (21%) en el de CE, no encontrando
diferencias  estadisticamente significativas entre  grupos
(p=0,99). Tampoco se identificaron desigualdades (CP vs CE) en
la necesidad de transfusion (62,2% vs 66,3%; p=0,61), nimero de
concentrados de hematies (3,4 vs 3,56; p=0,95), tasa de recidiva
hemorragica (17,8% vs 18,9%; p=0,86), mortalidad (6,7% vs 5,9%;
p=0,85), necesidad de nuevas exploraciones endoscépicas (17,8%
vs 13%, p=0,41), cirugia (2,2% vs 3,6%; p=0,65) o procedimientos
de RVI (2,2% vs 0,6%; p=0,31). La realizaciéon de una CP tampoco
se relacioné con una disminucion significativa de la EMH (7,6 vs
8,7 dias; p=0,23). No aparecieron complicaciones derivadas de
la preparacion coldnica ni asociadas al procedimiento (4,4% vs
12,4%; p=0,12).
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BERDUGO HURTADO F, SOLER GONGORA M, BAILON GAONA
C, GIJON VILLANOVA R, DIAZ ALCAZAR MDM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La formacion de bezoares esofdgicos secundarios a nutricion
enteral es una complicacion infrecuente de dicha forma de
alimentacion. Se han descrito multiples factores de riesgo que
favorecen su desarrollo, siendo los mas comunes la malposicion
de la sonda nasogatrica, el uso de formulaciéon enteral rica en
caseina que expuesta a un pH acido esofagico tiende a coagularse
y la dismotilidad esofagica secundaria a sedacion; estando todos
ellos presentes en el caso de nuestro paciente.

Varén de 27 aios ingresado en UCI por estatus epiléptico rebelde
a tratamiento que precisa de sedacion, intubacion orotraqueal e
inicio de nutricion enteral mediante sonda nasogastrica. Tras 3
dias con buena tolerancia a nutricién, paciente presenta cuadro
brusco de marcada sialorrea e imposibilidad de administracion de
nutricion enteral.



Dado el cuadro presentado, se procede arealizacién de gastroscopia
urgente objetivando a nivel de esé6fago distal bezoar de 8 cm de
longitud, compacto y que ocupa la practica totalidad de la luz
esofagica con extremo distal de sonda nasogastrica en su porcion
proximal (Figura 1). Se intenta con asas de polipectomia y tripode
rotura del mismo, sin éxito. Por ello y ante riesgo de perforacion
(Figura 2); se suspende endoscopia, se realiza TC toracoabdominal
que descarta perforacion e iniciamos instilacion a través de sonda
nasogastrica de Coca-Cola® y acetilcisteina cada 4 horas.

FIGURA 1
BEZOAR CON CONTENIDO DE NUTRICION ENTERAL EN ESOFAGO DISTAL.

FIGURA 2

INTENTO INFRUCTUOSO DE RETIRADA DE CUERPO EXTRANO. MUCOSA
ESOFAGICA FRIABLE, DENUDA Y CON VARIAS EROSIONES SUPERFICIALES.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022

Tras 48 horas, se realiza nueva gastroscopia en la que se aprecia
molde descrito previamente, de menor tamafio y consistencia.
Procedemos a fragmentacion multiple de dicho molde con ayuda
de asa de polipectomia, consiguiendo retirada parcial con cesta de
algunos fragmentos y paso final de restos a cdmara gastrica con
ayuda de lavado e insuflacion (Figura 3).

FIGURA 3

SECUENCIA DE RETIRADA DE MOLDE ESOFAGICO TRAS 48 HORAS DE
INSTILACION A TRAVES DE SONDA NASOGASTRICA DE COCA-COLA® Y
ACETILCISTEINA.

Discusion

El tratamiento de los bezoares asociados a nutricién enteral es un
desafio clinico, sobre el cual no existe un manejo estandarizado. La
fragmentacion y extraccion endoscépica puede requerir de varias
sesiones o ser inefectiva, siendo la perforacion una complicacion
usual en dicho procedimiento. La instilacién cada 4 horas a través
de sonda nasogastrica de sustancias ablandadoras o disolventes
como Coca-Cola®, n-acetilcisteina o bicarbonato de sodio al 8.4%
de forma individual o combinada han demostrado en diferentes
series de casos, que favorecen la extraccion endoscépica del
bezoar e incluso la disolucion del mismo sin necesidad de
terapéutica endoscopica.

Por ello, podriamos concluir con lo evidenciado en nuestro caso y
en la revision realizada, que el uso de sustancias disolventes son
un buen complemento al tratamiento endoscépico de bezoares
esofagicos secundarios a nutricion enteral.

CP-202. BEZOAR GASTRICO RECIDIVANTE:
MANEJO CONSERVADOR CON COCA-COLA.

ORDONEZ LOPEZ M, CADENA HERRERA ML, GARCIA GARCIA
MD, MALDONADO PEREZ MB

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

El bezoar se define como la acumulaciéon de material sélido
no digerible de forma progresiva en el tubo digestivo, como
consecuencia de alteraciones de la motilidad (cirugias gastricas,
diabetes, hipotiroidismo, etc.) o trastornos psiquiatricos como la
tricofagia. Se clasifican en tricobezoares (pelo), fitobezoares (fibra
vegetal) o farmacobezoares. Sumanejo inicial es conservador, pero
pueden provocar cuadros obstructivos y en muchas ocasiones
requerir tratamiento quirdrgico.
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Varén de 67 afos con antecedente de vagotomia mas piloroplastia
por ulcus duodenal (1981). Posteriormente, cuadros repetidos de
obstruccién intestinal secundarios a bezoares con mala respuesta
a tratamiento conservador, requiriendo intervencion quirdrgica
en ocho ocasiones: gastrotomias, enterotomias y finalmente
antrectomia con Y de Roux (2018).

Acude a urgencias por dolor abdominal, estrefiimiento, plenitud
gastrica y nduseas de una semana de evolucién. A la exploracion
destaca abdomen superior distendido y palpacion de ocupacion en
epigastrio. En radiografia de abdomen se aprecia cdmara gastrica
distendida y completamente ocupada por contenido de patrén en
miga de pan. En TC abdomen se confirma presencia de bezoar,
descartando obstruccion intestinal. Ante la imposibilidad de
abordaje endoscopico por la ocupacion total de la camara géastrica
y la falta de disponibilidad inmediata de complejos enzimaticos
en nuestro centro, se decide intentar tratamiento conservador con
lavados con Coca-Cola por sonda nasogdstrica a 1500cc/12horas.
En la radiografia de abdomen de control en 48 horas se observa
desaparicion competa del bezoar gastrico, que se confirma con

TC DE ABDOMEN Y PELVIS SIN CONTRASTE: CONFIRMACION DE BEZOAR QUE

gastroscopia, descartandose estenosis de la anastomosis u otras DISTIENDE CAMARA GASTRICA.
causas obstructivas. Al alta se recomienda dieta baja en residuos,
cinitaprida e ingesta de un vaso de Coca-Cola zero diario. Sin
nuevos episodios hasta su revision en consultas.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN: CAMARA GASTRICA CON PATRON EN
MIGA DE PAN SUGESTIVO DE BEZOAR GASTRICO.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN DE CONTROL A LAS 48 HORAS DE
TRATAMIENTO CON COCA-COLA SIN IMAGEN SUGERENTE DE BEZOAR
GASTRICO.

El manejo inicial del bezoar gastrico debe ser conservador,
intentando su disolucién con complejos enzimaticos o mediante
fragmentacion endoscopica, reservando la cirugia para el fracaso
de dichos tratamientos. En la literatura existen reportes de casos
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GASTROSCOPIA A LAS 48 HORAS DE TRATAMIENTO CON COCA-COLA: NO SE
OBSERVAN RESTOS DE BEZOAR. ESTOMAGO CON ADECUADA MORFOLOGIA Y
DISTENSIBILIDAD.

de bezoares gastricos resueltos con la instilacion de Coca-Cola con
dosificaciones diversas con resultados favorables y sin reportes
de efectos adversos. Las propiedades corrosivas de esta bebida se
atribuyen al acido fosférico y acido carbénico. También se emplea
habitualmente en el medio hospitalario para desobstrucciéon de
sondas de alimentacion y prevencion de la obstruccion de protesis
esofagicas.

En conclusion, la administracion de Coca-Cola puede ser una
alternativa eficaz, rapida y segura para la disolucion de bezoares
gastricos en ausencia de otras terapias de manejo conservador y
evitar asi la cirugia.

BEZOAR, CAN YOU HEAR ME ROAR?

APARICIO SERRANO A, PRIETO DE LA TORRE M, ORTI
CUERVA M, GONZALEZ GALIELA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Un bezoar es una colecciéon o acumulacion de una o varias
sustancias que no se pueden digerir y que pueden quedar
retenidas a cualquier nivel del tracto gastrointestinal, sobre todo
en estdmago. Su incidencia estimada es del 0,3% y suelen aparecer
en pacientes con trastornos de la motilidad gastrointestinal o
cirugias gastricas previas. El debut de los sintomas suele ser
insidioso, siendo los mas comunes el dolor epigastrico, la plenitud
posprandial y vomitos.
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Varén de 86 ainos, antecedentes médicos de fibrilacion auricular y
gastrectomia Billroth 1l. Consulta en Urgencias por hematemesis
y anemizaciéon, con hemoglobina de 10,6 gr/dl. Se realiza
gastroscopia precoz en la que se identifica una cavidad con
mucosa ulcerada que afecta casi a la mitad de la circunferencia,
junto a abundante contenido hematico. No se identifican signos
de sangrado activo por lo que se completa el estudio con angioTC
objetivando imagen sacular sugestiva de gran diverticulo duodenal
con punto de sangrado activo en fase arterial en el diverticulo.
Se realizan series angiograficas por Radiologia Intervencionista
sin objetivar signos directos ni indirectos de sangrado activo. La
hemorragia se autolimita, sin embargo, en los dias posteriores el
paciente comienza con dolor y distensiéon abdominal y vomitos
biliosos refractarios a antieméticos. Se reevalia la situacién
con nuevo TC en el que se evidencia una obstrucciéon intestinal
secundaria a imagen intraluminal intestinal de cuerpo extrano
redondeada, con aire en su interior

CAMBIO BRUSCO DE CALIBRE EN ASA DE DELGADO EN PELVIS, DONDE SE
OBJETIVA UNA IMAGEN INTRALUMINAL DE CUERPQ EXTRANO REDONDEADA,
CON AIRE EN SU INTERIOR DE UNOS 4,5 CM. SIGNOS INFLAMATORIOS EN LA
GRASA CIRCUNDANTE.

MARCADA DILATACION DEL ESTOMAGO Y DILATACION DE ViA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA SIN OCUPACION DE COLEDOCO, CON DRENAJE DE PAPILA Y
WIRSUNG COINCIDENTES CON IMAGEN DIVERTICULAR.



Se lleva a cabo intervencion quirdrgica urgente en la que se
confirma y se extrae un bezoar. La evoluciéon post-quirdrgica
inicial es favorable, pero presenta recidiva tardia del sangrado con
melenas y anemizacion. En nueva gastroscopia se confirma la
presencia de un gran diverticulo duodenal yuxtapapilar ulcerado
y codgulo adherido (Figuras 3 y 4), siendo necesaria terapéutica
endoscopica con argon, clips y polvo hemostatico (Figuras 5y 6)
sin aparicion de otras incidencias posteriores.

.
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FIGURA 3

GRAN DIVERTICULO DE BORDES ULCERADOS Y LOCALIZACION YUXTAPAPILAR
CON GRAN COAGULO ROJO EN SU FONDO. EN UNO DE SUS EXTREMOS LA
ULCERA PRESENTA UN VASO VISIBLE QUE SE TRATA CON ADRENALINA Y
CLIPS.
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FIGURA 4

GRAN DIVERTICULO YA CONOCIDO, CON ULCERAS EN SU FONDO Y EN EL
TABIQUE DIVERTICULAR, SIN SANGRADO ACTIVO NI VASO VISIBLE. CLIP
ADHERIDO DE TERAPEUTICA ANTERIOR.
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FIGURA 5
COAGULACION CON GAS ARGON DE ULCERAS DEL TABIQUE DIVERTICULAR.

Discusion

Aunque la mayor parte de los bezoares cursan de forma
asintomatica no es raro que se manifiesten en forma de vémitos por
obstruccion al vaciamiento gastrico, de ileo, obstruccion intestinal
o hemorragia digestiva secundaria a Ulceras por presion sobre
la mucosa gastrointestinal. Si resulta excepcional la aparicion
concomitante de hemorragia digestiva por la impactacion del
bezoar en el diverticulo duodenal y de obstruccion intestinal
ya sea por migracion de bezoares gdstricos o por bezoares
primarios formados en el seno de alteraciones estructurales como
diverticulos como ocurrié en nuestro caso.

CP-204. CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE
SELLO ESOFAGICO. SERIE DE 2 CASOS CLINICOS.

NARANJO PEREZ A', TERNERO FONSECA J', CALDERON
CHAMIZO M', QUIROS RIVERO P!, MARAVER ZAMORA M',
DE LOS SANTOS BERIGUETE MJ?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.
2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ, HUELVA.

Introduccion

El cancer de eséfago es el sexto tumor mas frecuente en Espana
y conlleva una importante morbi-mortalidad. Histolégicamente,
diferenciamos entre carcinoma escamoso y adenocarcinoma
(AC), con una incidencia en aumento del AC en la ultima década.
El carcinoma de células en anillo de sello (CCAS) se caracteriza
por el depésito de mucina intracelular, siendo un subtipo muy
infrecuente de AC, con una incidencia estimada menor del 8%
de las neoplasias esofagicas. Presentamos el caso clinico de 2
pacientes con este diagndstico.



Caso 1: Varén, 50 anos, EPOC severo en seguimiento por
Neumologia, que durante el mismo realiza TAC-Térax apreciando
engrosamiento mural del tercio inferior del eséfago, compatible
con neoplasia. Se realiza endoscopia que evidencia una lesion
circunferencial, en empedrado, dificil de tipificar, friable y que
ocupa 2/3 de la luz esofagica. La biopsia es compatible con CCAS

. La ecoendoscopia no es factible por estenosis.
Inicia tratamiento con Quimioterapia Neoadyuvante, con escasa
respuesta, rapida progresion y fallecimiento.

PRESENCIA DE MULTIPLES CELULAS EN ANILLO DE SELLO ENTREMEZCLADAS
CON LOS GRUPOS CELULARES POCOS DIFERENCIADOS. H&E. 40X.

Caso 2: Varén, 60 afos, sin antecedentes de interés, en seguimiento
por disfagia progresiva de 3 meses de evoluciéon y sindrome
constitucional. Se realiza TAC-Térax objetivando masa de partes
blandas en tercio proximal del es6fago sugestivo de neoplasia.
En la endoscopia se confirma masa infiltrante en tercio medio
esofagico con biopsias compatibles con CCAS. La ecoendoscopia
observa afectacion ganglionar extensa einvasion tiroideay traqueal

. Inicia quimioterapia paliativa acorde a decision
comité multidisciplinar de tumores.

El CCAS se define como una variante especial del AC donde la
mucina intracelular desplaza los ntcleos de las células tumorales
a su periferia. Su localizacion mas frecuente es el estomago (90%),
habiéndose descrito otras localizaciones como mama, pancreas,
vesicula biliar o colon y siendo atin mas infrecuente en esé6fago.
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PRESENCIA DE GRUPOS CELULARES POCO DIFERENCIADOS QUE SON CK7
POSITIVOS. IHQ. 20X.

GRUPOS CELULARES POCOS DIFERENCIADOS QUE SON P40 NEGATIVOS POR
INMUNOHISTOQUIMICA. IHQ. 40X.

Su prondstico y tratamiento parece ser diferente en funcion de la
localizacién, siendo los de vesicula biliar, eséfago o pancreas de
peor prondstico que los gastricos.



FIGURA 4

IMAGEN CON AMPLIO CONTACTO DE LA NEOFORMACION CON SUPERFICIE DE
LA TRAQUEA.

FIGURA 5

INVASION NEOPLASICA DE TIROIDES, IDENTIFICANDO DIGITACIONES HACIA
LA GRASA PERIESOFAGICA QUE ROMPEN LA ADVENTICIA.

En comparacion con el subtipo AC habitual, el CCAS presenta
un peor pronostico (mortalidad >78%) dada la alta capacidad
de afectacion loco-regional y menor respuesta a tratamiento
adyuvante. Son factores de riesgo independientes de mal
prondstico: Tamano = 5 cm, alto grado histoldgico, estadio T4 por
invasion de érganos vecinos, afectacion ganglionar/metastasica
y falta de respuesta a quimioterapia. Se recomienda tratamiento
neoadyuvante afadido a cirugia en estadios iniciales como la mejor
alternativa para aumentar la supervivencia, aunque el manejo
no estd estandarizado por su baja incidencia, siendo necesarios
estudios futuros.

CP-205. COMPRESION EXTR[NSECA GASTRICA
SECUNDARIA A QUISTE ESPLENICO

MARTIN MANTIS E, OSORIO MARRUECOS M, BOCANEGRA
VINIEGRA M

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.
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Introduccion

Los quistes esplénicos son una enfermedad infrecuente del bazo.
Se clasifican en primarios/verdaderos o secundarios/falsos.
Los primarios pueden ser parasitarios o no parasitarios y estos
ultimos a su vez se subdividen en congénitos o neoplasicos. Los
secundarios constituyen el 50-80% del total de tumoraciones del
bazo y suelen corresponder a traumatismo previo.

Caso clinico

Se expone el caso de una paciente de 37 afos, sin antecedentes
de interés, que consulta por epigastralgia irradiada al resto del
abdomen de 6 meses de evolucion, sin otra clinica acompahante.
Entre las pruebas complementarias que se solicitaron destacaba
una analitica general con resultados dentro de la normalidad y
una gastroscopia donde se observé una imagen de compresion
extrinseca con mucosa normal en curvatura mayor de cuerpo
gastrico (Figura 1). Se realizé, ademas, una ecografia abdominal
donde se observé un bazo de tamaio normal con una formacién
quistica de 50.6 x 48 mm en su polo superior que no condicionaba
compresion vascular. Para mejor valoracion del quiste, se solicitd
una RNM abdominal donde se observd la lesién quistica ya
conocida, de 50 mm, limitada por una pared fina y con septos, sin
realce nodular (Figura 2). Se comenzé seguimiento anual del quiste
esplénico mediante control ecografico sin que se haya observado
hasta la actualidad crecimiento ni complicacién del mismo.

FIGURA 1
IMAGEN DE COMPRESION EXTRINSECA EN CURVATURA MAYOR GASTRICA.

Discusion

La mayoria de los quistes esplénicos cursan de forma asintomatica
y su diagndstico suele ser incidental.

Cuando el quiste esplénico alcanza un tamano significativo puede
causar dolor en hipocondrio izquierdo debido a la distension de
la cadpsula o bien se puede presentar como una masa palpable.
Pueden aparecer sintomas secundarios a la presién sobre érganos
adyacentes (nduseas, vomitos, diarrea). Entre las principales
complicaciones destacan la infeccién o rotura del quiste.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022



FORMACION QUISTICA EN POLO SUPERIOR DEL BAZO.

El diagnéstico de eleccion se basa en ecografia y TC abdominal
ya que nos da informacion acerca de la localizaciéon, morfologia y
composicion del quiste esplénico asi como de su relacion con el
resto de érganos vecinos.

Estd indicada la reseccion quirdrgica cuando alcanza un tamano
superior a 5 cm o cuando aparecen sintomas; en caso contrario
se recomienda el seguimiento del quiste mediante 2 controles
ecograficos anuales. Actualmente el tratamiento de eleccion
es la esplenectomia parcial en la que se conserva mas del 25%
del parénquima esplénico, realizandose mediante laparoscopia
siempre que sea posible.

DISFAGIA COMO SINTOMA Gl.]iA Y UNA
CAUSA INFRECUENTE COMO ETIOLOGIA

ALANON MARTINEZ PE, RODRIGUEZ MONCADA R,
GONZALEZ CASTILLA ML, GUERRERO MISAS M,
PLEGUEZUELO NAVARRO M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Los quistes de duplicacion esofagicos son entidades infrecuentes,
habitualmente diagnosticadas en la infancia. No obstante, un
pequefo porcentaje se diagnostica en edades mas avanzadas, bien
de manera incidental a través de pruebas de imagen en pacientes
asintomaticos o bien secundaria a complicaciones derivadas del
mismo.

Mujer de 26 afos, sin antecedentes de interés, acudié a urgencias
por cuadro de varios dias de evoluciéon de disfagia, dolor y
sensacion opresiva a nivel laterocervical izquierdo, refiriendo
episodios similares autolimitados en anos previos. Como Unico
dato resenable referia un traumatismo cervical en la adolescencia.
En analitica destacaba elevacion de reactantes de fase aguda,
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CORTE SAGITALDETC CON CONTRASTE IV DE CUELLO. ANIVEL DE MEDIASTINO,
SE OBSERVA UNA LESION DE ASPECTO QUISTICO QUE DESPLAZA AL ESOFAGO,
DE PAREDES HIPERCAPTANTES Y AFECTACION DE LA GRASA ADYACENTE.

CORTE TRANSVERSAL DE TC CON CONTRASTE IV DE TORAX. LESION QUISTICA
DE LOCALIZACION RETROTRAQUEAL QUE DESPLAZA AL ESOFAGO HACIA
DELANTE Y A LA IZQUIERDA COMPRIMIENDOLO DE FORMA EXTRINSECA.

por lo que se realizé TC de térax y cuello en el
que se apreciaron datos sugestivos de diverticulo esofagico
sobreinfectado a nivel de la unién de eséfago cervical y toracico,
desplazando y comprimiendo al es6fago, aunque sin demostrarse
clara comunicacion con el mismo tras la administracién
de contraste oral. Se realiz6 estudio baritado y



FIGURA 3

ESOFAGO CON GASTROGRAFIN. IMAGEN SUGESTIVA DE COMPRESION
EXTRINSECA EN LA ZONA DE UNION DE ESOFAGO CERVICAL Y TORACICO.

fibrobroncoscopia que descartaron comunicacion tanto luminal
como con via aérea. Ante dichos hallazgos, se valoré como primera
posibilidad diagndstica un quiste de duplicacion esofagico. Se
indicé antibioterapia empirica y, dada la intolerancia oral, se realizé
gastroscopia descartando definitivamente el diverticulo esofagico
y dejando colocada una sonda nasogastrica de alimentacion. La
paciente evolucioné favorablemente siendo incluida en lista de
espera quirurgica.

Discusion

Las lesiones quisticas del mediastino son entidades infrecuentes,
representando el 12-18% de los tumores primarios mediastinicos,
siendo el 5-14% de origen esofagico. Los quistes de duplicacion
esofagicos son la tercera causa mas frecuente de masa esofagica
tras el leiomioma y los pdlipos esofdgicos benignos. Su origen
parece ser consecuencia de una alteracién en la vacuolizacion del
esofago primitivo durante la embriogénesis, concretamente entre
las semanas 42-82 de gestacion. Su localizacion mas habitual
es el tercio distal esofdgico, siendo mas frecuente en varones.
Los sintomas mas frecuentes son la disfagia y el dolor cervical,
manifestandose habitualmente en la infancia, donde se establece
el diagnéstico hasta en el 80% de los casos. No obstante, un
pequeno porcentaje de casos se diagnostica en la edad adulta,
fundamentalmente de forma incidental en pruebas de imagen.
En su diagnéstico son Utiles la TC, la ecoendoscopia y el estudio
baritado. Por ultimo, en el caso de producir sintomas como ocurria
en el caso de nuestra paciente, es preciso un abordaje quirdrgico a
través de toracotomia o toracoscopia.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022

COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

CP-207. DISFAGIA DE CAUSA POCO FRECUENTE
EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

SILVA ALBARELLOS E', FERNANDEZ ALVAREZ P', BELLIDO
MUNOZ F', MACHUCA AGUADO J% RENDON GARCIA R?
CAUNEDO ALVAREZ A’

'DEPARTAMENTO  APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
2DEPARTAMENTO ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

La esofagitis infecciosa por virus herpes simple (VHS) es una
entidad rara en sujetos inmunocompetentes, en los que suele
cursar de forma autolimitada. Presentamos un caso severo de
esofagitis por VHS en paciente inmunocompetente.

Caso clinico

Varén de 19 afios con Unico antecedente de colitis ulcerosa en
remision clinica y tratamiento con mesalazina. Consulté en
urgencias por odinofagia de una semana de evolucion asociada
a disfagia progresiva, sin mejoria tras antibioterapia empirica. Por
este motivo, se realiz6 una gastroscopia preferente apreciando
multiples placas exudativas algodonosas que fueron biopsiadas
(Figura 1). Ante la alta sospecha endoscépica de candidiasis
esofagica se inicio tratamiento con fluconazol sin obtener
respuesta. A las 48 horas, el paciente reacude a urgencias por
intolerancia oral absoluta, siendo necesario su ingreso hospitalario
e inicio de nutricién parenteral. Se llevé a cabo un exhaustivo
estudio para despistaje de inmunodeficiencias por parte del
servicio de Enfermedades Infecciosas que resulté negativo. El
estudio histoldgico confirmé la presencia de infeccién por virus
herpes simple tipo 1 (VHS-1), descartandose el resto de etiologias
infecciosas (Figuras 2 y 3). Finalmente, el paciente alcanzé la
mejoria clinica tras el inicio de tratamiento dirigido con Aciclovir,
pudiendo ser dado de alta.

FIGURA 1
PLACAS ALGODONOSAS TiPICAS DE INFECCION FUNGICA.
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FIGURA 2

EPITELIO ESCAMOSO ESOFAGICO CON CELULAS MULTINUCLEADAS (HE;4X).
INCLUSIONES NUCLEARES COWDRY TIPO A CON MEMBRANA NUCLEAR
ENGROSADA Y HALO PERINUCLEAR CLARO (HE;20X).

FIGURA 3
INMUNORREACCION POSITIVA A VIRUS HERPES (VHS;4X).

Discusion

La incidencia global de la esofagitis herpética es del 1,8%, siendo
la afeccion por VHS-1 la mas frecuente. En general, la infeccion
por VHS es comun en pacientes inmunodeprimidos, pero son
raros los casos reportados en sujetos inmunocompetentes. Estos
suelen presentar un curso autolimitado, alcanzando la remision en
2 semanas en la mayoria de los casos, y habiéndose cuestionado
la necesidad de tratamiento en estos pacientes. Las formas graves
como el caso que nos atafie son excepcionales.

La triada tipica consiste en fiebre, odinofagia y dolor retroesternal.
Menos caracteristica es la presencia de sintomas que conllevan
mayor gravedad, como vomitos o hematemesis.

Los hallazgos endoscépicos caracteristicos son inicialmente
las lesiones vesiculares multiples y pequefas. En etapas mas
avanzadas pueden apreciarse Ulceras superficiales con bordes
sobreelevados, especialmente en eséfago medio y distal. Sin
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embargo, la confirmacion diagndstica, se obtiene mediante
el estudio histoldgico. Las células epiteliales con inclusiones
intranucleares, Cowdry tipo A, y las células escamosas
multinucleadas con degeneracion balonizante, cuyos nucleos
presentan aspecto tipico en vidrio esmerilado apareceran en el
67% de los casos. El aislamiento del virus en el cultivo celular por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es el gold estandar
para el diagnéstico con una sensibilidad y especificidad cercanas
al 100%.

CP-208. DISFAGIA MECANICA POR COMPRESION
EXTRINSECA DE ANEURISMA DE AORTA: A
PROPOSITO DE UN CASO.

ANGULO DOMINGUEZ G, SERRANO ROMERO M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Introduccion

La disfagia es la sensacidn subjetiva de dificultad para el paso del
bolo alimenticio y puede deberse a un trastorno estructural o de
la motilidad en el paso de liquidos y/o sélidos desde la cavidad
oral al estémago. En adultos, es un sintoma de alarma que hay que
evaluar de forma precoz y no atribuir al envejecimiento normal, ya
que este solo causa anomalias leves de la motilidad esofagica que
rara vez dan sintomas.

Caso clinico

Se trata de un varén de 89 afios con los siguientes antecedentes
de interés: exfumador, hipertenso, diabético y dislipémico.
Consulta por disfagia de 4 meses de evolucién, que comenzé a
sélidos y que ha progresado hasta hacerse también a liquidos. Se
acompana de astenia y pérdida de peso no cuantifiacada. En las
ultimas semanas, también presenta nduseas y regurgitaciones. Se
realiza endoscopia alta, donde no se aprecian lesiones sugestivas
de malignidad. Como unico hallazgo de interés, se aprecia anillo
fibroso en tercio distal no estenosante y dudosa compresion
extrinseca a dicho nivel (Figura 1). Se realiza Rx y TC térax-
abdomen, donde se aprecia una aorta toracoabdominal elongada
y aneurismatica, con multiples dilataciones aneurismaticas
fusiformes, la de mayor tamafo inmediatamente posterior al
origen de los troncos supraadrticos, de 70mm de diametro (Figuras
2, 3y 4), que justificaba la clinica del paciente.

Discusion

La disfagia progresiva de comienzo a sélidos y que progresa
hasta hacerse también a liquidos, suele deberse a una estenosis
péptica o a una lesién obstructiva generalmente maligna, como
por ejemplo el cancer de eséfago. La presencia de un aneurisma
de aorta toracica que comprima el eséfago es una causa muy
infrecuente de disfagia mecdanica por compresiéon extrinseca y
puede simular una patologia esofagica primaria, pero al ser una
entidad tan poco frecuente, rara vez se considera de entrada entre
los diagndsticos diferenciales. Sin embargo, deberia tenerse mas
en cuenta ya que pueden dar una clinica muy similar. edad por
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IMAGEN DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA, DONDE SE PUEDE INTUIR
COMPRESION EXTRINSECA A NIVEL DE ESOFAGO DISTAL.

CORTE CORONAL DE TC TORACO-ABOMINAL, DONDE SE APRECIA GRAN
ANEURISMA DE AORTA DESCENDENTE.

CORTE TRANSVERSAL DE TC TORACO-ABOMINAL DONDE SE APRECIA DICHO
ANEURISMA Y LA COMPRESION QUE REALIZA A NIVEL ESOFAGICO.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX DONDE SE APRECIA LA ELONGACION DEL
ARCO AORTICO.

encima de 50 afos, presentacion insidiosa, disfagia de comienzo
a solidos y pérdida de peso no justificada. Ademas de la disfagia
y de la pérdida de peso, la presencia de un aneurisma de aorta
toracica conlleva un elevado riesgo de ruptura o de fistulizacion al
eso6fago, a menos que se trate quirdrgicamente. Sin embargo, en
nuestro caso, cirugia vascular desestimé la intervencion y se opto
por manejo conservador.
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) DISFAGIA POR COMPRESION
EXTRINSECA POR PLACA ANTERIOR CERVICAL,
A PROPOSITO DE UN CASO

BRACHO GONZALEZ M, BRAVO ARANDA AM, MORALES
BERMUDEZ Al, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

La disfagia es un problema relativamente frecuente, que repercute
de forma muy negativa sobre la calidad de vida de los pacientes.
Puede ser producida por una gran variedad de etiologias.
Presentamos el caso de un paciente con disfagia esofagica por
compresion extrinseca tras una intervencion neuroquirdrgica.

Varén de 41 anos. Sin antecedentes alérgicos ni atdpicos.
Antecedente traumatico cervical con fractura luxacién de C5-
C6, intervenido en agosto de 2021 de microdiscectomia C5-C6 y
colocacion de placa anterior cervical.

Es remitido desde consulta de Neurocirugia para estudio de
disfagia aparecida tras la intervencion. El paciente refiere
atragantamientos con la ingesta de alimentos sdlidos, por lo
que come triturados y liquidos, que deglute con cierta dificultad.
No refiere pérdida de peso manifiesta ni sintomas de reflujo
gastroesofagico (ERGE). Se solicita desde consulta transito
baritado esofagogastroduodenal (EGD), donde se visualiza
impronta de la placa (material de osteosintesis) anterior cervical
(nivel C5-C6) sobre el tercio proximal del eséfago, apuntando a ésta
como la causa de la disfagia que presenta el paciente. El paciente
es remitido nuevamente a Neurocirugia para valorar reintervencion
y retirada de la placa anterior cervical.

IMAGEN EN TRANSITO BARITADO DONDE SE VISUALIZA RELLENO DE
CONTRASTE ESOFAGICO E IMPRONTA DE PLACA ANTERIOR CERVICAL EN
ESOFAGO PROXIMAL.
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IMAGEN EN TRANSITO BARITADO DONDE SE APRECIA DIFICULTAD AL PASO
DE CONTRASTE EN ESOFAGO PROXIMAL POR COMPRESION EXTRINSECA POR
IMPRONTA DE PLACA ANTERIOR CERVICAL.

La disfagia se clasifica en orofaringea (incapacidad para iniciar
la deglucion) y esofagica (dificultad para la propulsién del bolo).
Dentro de las disfagias esofagicas existe un subgrupo de etiologias
estructurales por compresion extrinseca. Este subgrupo suele
cursar con disfagia mas intensa con alimentos sélidos, sin ERGE ni
una pérdida de peso manifiesta por la adaptacion dietética, como
es el caso de nuestro paciente, en el que también contamos con el
antecedente neuroquirdrgico. Finalmente, mediante la realizacion
de transito EGD se confirma en nuestro caso la sospecha
diagndstica de disfagia esofagica por compresion extrinseca por
la placa anterior cervical.

Recalcar con este caso, que es posible identificar la causa de la
disfagia hasta en un 80% de los pacientes mediante una adecuada
anamnesis y exploracion fisica.

. DISFAGIA SECUNDARIA A MULTIPLES
DIVERTICULOS ESOFAGICOS

GARCIA MARTINEZ A, HERNANI ALVAREZ JA, AGUILAR
MARTINEZ JC

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Los diverticulos esofdgicos son herniaciones de la mucosa a
través de las capas musculares en puntos débiles de la pared,
comunicando asi conlaluz esofagicay sibien pueden manifestarse
como disfagia, regurgitacion o reflujo, suelen ser asintomaticos.
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Presentamos el caso de una mujer de 79 afhos remitida desde
la consulta de Digestivo para estudio de disfagia a sélidos y
regurgitacion, donde se solicité endoscopia oral. A 20 cm de
la arcada dentaria se identific6 un diverticulo esofagico de
gran tamano , asi como otros dos de menor tamano

a unos 23 cm desde dicho punto de referencia y siendo
el resto de la exploracion normal. Se completé estudio mediante
transito esofagico radioldgico , confirmandose dichas
lesiones y ademas describiéndose un tamafno de 4.5 cm x 2 cm en
tercio medio esofagico y de 2 x 1.8 cm en tercio distal esofégico,
asi como TAC de térax que no apreci6 otras alteraciones. Dado que
la disfagia era ocasional y no afectaba al estado nutricional de la
paciente se opt6 por manejo conservador y seguimiento.

i - TRANSITO ESOFAGICO RADIOLOGICO DONDE SE VISUALIZA ACUMULACION
i RS DEL CONTRASTE EN EL DIVERTICULO DE GRAN TAMANO EN TERCIO MEDIO
ESOFAGICO Y EN DOS MAS PEQUENOS A NIVEL DISTAL DEL ESOFAGO.

DIVERTICULO ESOFAGICO DE GRAN TAMANO A LA DERECHA DE LA IMAGEN Y
LA LUZ ESOFAGICA EN EL CENTRO DE LA IMAGEN.

El origen de los diverticulos esofagicos puede ser congénito o
adquirido. Entre los adquiridos, se clasifican segtin su mecanismo
de formacién, ya sea por traccién o por pulsion. Los diverticulos
por traccién se producen por accidon extrinseca de procesos
inflamatorios-fibréticos o neoplasicos extraesofagicos y se suelen
localizar en el tercio esofagico medio, mientras que los diverticulos
por pulsién se originan tipicamente por trastornos de la motilidad
como acalasia, espasmo esofagico, entre otros, y suelen formarse
en el tercio esofagico inferior. Para el diagndstico de diverticulos
esofdgicos, el transito baritado supone la técnica de eleccion.
La endoscopia permite la visualizaciéon directa del diverticulo,
asi como detectar presencia de contenido en su interior. La TAC
puede ser Util para descartar la presencia de patologia neoplasica
asociada al diverticulo.

Los diverticulos esofagicos en pacientes asintomaticos no
o Reince s requieren tratamiento. Deben recibirlo aquellos pacientes con
sintomas claramente relacionados con los diverticulos o con
complicaciones de estos, siendo la reseccion quirdrgica el
tratamiento habitual (endoscépica en el caso del diverticulo de

SE OBJETIVAN DOS DIVERTICULOS ESOFAGICOS DE PEQUENO TAMARO A LA

IZQUIERDA DE LA IMAGEN Y LA LUZ ESOFAG|CA A LA DERECHA. Zenker) y asociando miotomia esofégica en la mayorl'a de los
casos (dada la alta prevalencia de los trastornos de la motilidad
esofdgica).
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CP-211. EL PELIGRO DE LO INUSUAL:
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A
MALFORMACION VASCULAR FUNDICA.

PEREZ CAMPOS E, RODRIGUEZ MATEU A, DIEGUEZ
CASTILLO C

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccion

La hemorragia digestiva alta conlleva una alta morbimortalidad en
nuestro medio, siendo la mayoria secundarias a Ulceras pépticas,
varices esofagicas o al sindrome de Mallory Weiss. En cambio,
las malformaciones vasculares son una causa infrecuente,
especialmente en estémago.

Presentamos el caso de una paciente ingresada por una hemorragia
digestiva secundaria a malformacion arterial fundica con doble
aporte arterial., que nos aporta imagenes de gran interés docente,
asi como un aprendizaje sobre el manejo de estas lesiones tan
infrecuentes.

Caso clinico

Mujer de 36 afios que acude a urgencias por debutar con
deposiciones melénicas e hipotension, sin dolor abdominal. Al
interrogatorio, refiere consumo esporadico de antiinflamatorios no
esteroideos.

En la analitica se objetiva hemoglobina de 7,3 mg/dl con cociente
urea/creatinina  aumentado. Endoscépicamente se identifica
una pequena Ulcera gastrica con leve sangrado babeante que
cesa tras terapia hemostatica (Figura 1). Sin embargo, dado
que la anemizacién persiste (sin reexteriorizacion), tras una 2°
gastroscopia negativa se realiza un angio-TC que describe un
vaso arterial andmalo que nace de la aorta abdominal por encima
del tronco celiaco, dirigiéndose hacia fundus gastrico donde se

FIGURA 1

IMAGEN OBTENIDA DE LA GASTROSCOPIA URGENTE. INMEDIATAMENTE
DISTAL A LA LINEA Z, EN REGION SUBCARDIAL, SE OBSERVA ULCERA
SUPERFICIAL DE 5 MM, INICIALMENTE CON SANGRADO BABEANTE LEVE, TRAS
LO QUE SE PROCEDE A ESCLEROSIS CON ADRENALINA Y ETOXIESCLEROL,
CONSIGUIENDO CESE COMPLETA DEL SANGRADO.
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evidencia un entramado anarquico de vasos arteriales a ese nivel
(Figura 2).

Acto sequido, la arteriografia identifica un doble aporte arterial
procedente tanto de la arteria aorta como de una ramificacion
distal de la arteria esplénica, que confluyen en fundus y drenan a
una arteria esplénica accesoria. Tras embolizacién con alcohol de

las ramas arteriales aferentes se comprueba su exclusiéon completa
(Figura 3), logrando finalmente la estabilidad hematimétrica de la
paciente.

FIGURA 2

IMAGENES OBTENIDAS DEL ANGIOTC DE CARACTER URGENTE (PLANOS
FRONTAL Y CORONAL). EN FUNDUS GASTRICO SE OBSERVA MALFORMACION
VASCULAR ARTERIAL CON DOBLE APORTE PROCEDENTE DE LAS ARTERIAS
AORTA Y ESPLENICA (FLECHAS ROJAS).

FIGURA 3

ARTERIOGRAFIA. A: CATETERIZACION DE AORTA ABDOMINAL, IDENTIFICANDO
MALFORMACION ARTERIAL CON DOBLE APORTE: RAMA ARTERIAL QUE
NACE DE LA AORTA Y RAMIFICACION DISTAL DE LA ARTERIA ESPLENICA.
B: ADMINISTRACION DE CONTRASTE DE RAMA ARTERIAL QUE NACE DE LA
AORTA. C: EMBOLIZACION DE LA MALFORMACION.

Discusion

La hemorragia digestiva alta supone una situacion clinica que
conlleva una alta morbimortalidad en nuestro medio. Las MV
(venosas, arteriales, arteriovenosas o capilares) son infrecuentes,
y las gastricas mas aun (1,4% de las mismas).

La tomografia multicorte con contraste es la prueba de imagen
no invasiva mas sensible para identificar hemorragias arteriales
activas no visibles endoscdpicamente (de hasta 0.35 ml/hora), con
una rentabilidad diagnéstica mayor al 80%. Posteriormente, en el
estudio angiografico se cateteriza la arteria mas probablemente



responsable del sangrando (atendiendo a la extravasacion
intraluminal de contraste), y a continuacion, se ejecuta una
embolizacion microespiral transcatéter.

De este caso, destacamos la necesidad de pensar en las MV
como causa de HDA, y su presentacion en un paciente joven
(hallazgo infrecuente, ya que su patogenia obedece a cambios
degenerativos tisulares). Ademas, se pudieron identificar diferentes
ramificaciones arteriales nutricias, algo muy poco documentado
en la literatura existente.

CP-212. EMBOLIZACION COMO TRATAMIENTO
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA REFRACTARIA
DE ORIGEN NEOPLASICO: UN ABORDAJE POCO
COMUN.

GARCIA ARAGON F, LOPEZ VICO M, ROSA SANCHEZ C,
REDONDO CEREZO E, FERNANDEZ CANO MC

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Introduccion

Las ulceras pépticas representan la principal causa de hemorragia
digestiva alta (HDA), cuyo tratamiento electivo se considera
endoscopico. Sin embargo, no debemos olvidar otras etiologias
infrecuentes que ademas pueden beneficiarse de terapéuticas
distintas.

Caso clinico

Varén de 51 afos con antecedentes familiares de cancer
gastrico que acude a urgencias por hematemesis junto a
sincope, con descenso de 7 g/dL de hemoglobina. Se realiza
esofagogastroduodenoscopia (EDA) donde se visualiza gran
Ulcera gastrica Forrest lla que se trata mediante doble terapia
(Figura 1). Durante la hospitalizaciéon presenta nuevos episodios
de resangrado con inestabilidad, precisando traslado a UCI y dos
endoscopias terapéuticas con nueva hemorragia posterior.

Finalmente, se realiza embolizaciéon transarterial empirica de
arteria gastrica izquierda y rama gastroepiploica (Figura 2),
consiguiendo detener la hemorragia.

El estudio anatomopatoldgico de la Ulcera reveld la existencia de
un carcinoma gastrico con células en anillo de sello.

Discusion

Las neoplasias digestivas representan menos del 4% de todas las
causas de HDA y el sangrado puede comportarse como la primera
manifestacion del tumor. Los hallazgos endoscépicos sugestivos
de malignidad incluyen ulceras de margenes irregulares y con
aspecto exofitico. La toma de biopsias mediante endoscopia es
necesaria para el diagndstico definitivo, y esta indicada siempre
ante la presencia de una Ulcera gastrica.

Los pacientes con HDA severa secundaria a tumores gastricos
tienen un prondstico pobre, con bajas tasas de supervivencia al
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FIGURA 1

ASPECTO DE LA GRAN LESION ULCERADA GASTRICA TRAS DOBLE TERAPIA
ENDOSCOPICA.

FIGURA 2

EMBOLIZACION TRANSARTERIAL DE ARTERIA GASTRICA IZQUIERDA.

cabo de un afo, tanto por la enfermedad neoplasica como por las
tasas de resangrado (29-80%). El tratamiento inicial se basa en
técnicas endoscopicas como la colocacion de hemoclips u otros
dispositivos mecanicos, terapia de inyeccion o ablacién térmica,
asi como el uso de agentes hemostaticos tépicos. Sin embargo, el
éxito endoscopico no siempre sucede y en este escenario debemos
considerar terapias alternativas, a ser posible, de baja invasividad
(considerando la causa subyacente).

La embolizacion selectiva mediante angiografia es una opcion
razonable que debe contemplarse ante unaHDA endoscépicamente
refractaria, por su menor tasa de complicaciones frente a la
cirugia. No obstante, en neoplasias la hemorragia suele ser difusa
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o intermitente, por lo que la arteriografia puede ser negativa a
pesar de haberse objetivado endoscépicamente. En estos casos
la embolizacion guiada por la informacion endoscépica puede
resultar beneficiosa, consiguiendo una terapia exitosa.

CP-213. ESTENOSIS ESOFAGICA ISQUEMICA
POST-EMBOLIZACION ARTERIAL

BRACHO GONZALEZ M, PARRA LOPEZ B, MORALES
BERMUDEZ Al, AMO TRILLO VM, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

Las estenosis esofagicas pueden ser de naturaleza orgdnica o
funcional. La inmensa mayoria de las estenosis organicas son
secundarias a enfermedad por reflujo gastroesofagico, aunque
también pueden deberse a otras causas como radioterapia, ingesta
de causticos, anastomosis quirdrgicas, esofagitis eosinofilica,
compresiones extrinsecas, etc. Presentamos el caso de una
paciente que desarrolla una estenosis esofagica de etiologia
presumiblemente isquémica post-embolizacién arterial.

Caso clinico

Mujer de 90 afos. Hipertensa, fibrilacion auricular anticoagulada
con heparina. Ingreso reciente en Aparato Digestivo por hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a ulcera bulbar Forrest IIA,
realizandose terapéutica endoscépica con hemoclips e inyeccion
de adrenalina. Resangrado precoz, con realizacion de nueva
endoscopia digestiva alta (EDA) con terapéutica con adrenalina
y hemoclips. Tras la segunda EDA, presenta nuevamente un
resangrado importante con repercusion clinica y hemodinamica, se
realiza AngioTC urgente que visualiza extravasacion de contraste
en fase arterial en cara posterior de bulbo duodenal y, finalmente,
se realiza embolizaciéon con coils de arteria gastroduodenal por
Radiologia Vascular, con control del sangrado.

Ingresa a los dos meses del episodio de HDA con afagia a sélidos
y liquidos. Se realiza nueva EDA que visualiza estenosis esofagica
puntiforme no franqueable con endoscopio, corta, de aspecto
benigno, en esdéfago distal, no presente en estudios endoscépicos
previos, presuponiendo origen isquémico post-embolizacion.
Durante el ingreso, se realiza primera dilatacién endoscépica con
baldn hidroneumatico, con tolerancia a dieta triturada al alta.

Discusion

La embolizacion endovascular con coils se usa para ocluir
malformaciones arteriovenosas, aneurismas o ramas arteriales
con punto de sangrado. Se trata de un procedimiento seguro con
pocas complicaciones, pero esta descrito en la literatura que puede
producir estenosis esofagicas por inflamacién y posterior fibrosis
de la regién isquémica, por dafho vascular en el procedimiento o
migracion de los coils. En el caso expuesto, presuponemos un
origen aberrante de la arteria gastroduodenal desde la arteria
gastrica izquierda en lugar de la hepatica comun, y migracion
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FIGURA 1

IMAGEN DE ANGIOTC DONDE SE VISUALIZA EXTRAVASACION DE CONTRASTE
EN FASE ARTERIAL EN CARA POSTERIOR DE BULBO DUODENAL.

FIGURA 2

IMAGEN DE RADIOLOGIA VASCULAR TRAS EMBOLIZACION ARTERIAL CON
COLOCACION DE COILS.

de los coils hasta las arterias esofagicas inferiores, produciendo
cierta isquemia de esé6fago distal. En nuestro caso, el tratamiento
estandar mediante dilataciéon con balén hidroneumatico resulté
suficiente y efectivo para la resolucion de la estenosis.

CP-214. ESTENOSIS GI-'\ST’RICA DE CAUSA
ISQUEMICA EN PACIENTE CRITICO

LOPEZ VICO M, LECUONA MUNOZ M, ROSA SANCHEZ C,
REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Introduccion

La isquemia gastrica es un trastorno infrecuente y potencialmente
fatal causado por una insuficiencia vascular gastrica focal o
difusa relacionada con hipoperfusion sistémica o esplacnica,
con una presentacion clinica variable, pudiendo precisar para el
diagndstico endoscopia y técnicas de imagen y cuyo tratamiento
difiere segun la etiologia.
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Mujer de 53 afios sin antecedentes que ingresa en UCI por shock
séptico de origen urinario secundario a uropatia obstructiva con
disfuncién multiorganica, precisando altas dosis de noradrenalina.
En este contexto desarroll6 hepatitis isquémica, isquemia
acrodigital con necrosis de los 4 miembros, precisando amputacion
en un segundo tiempo, y también rectorragia con repercusion

hemodindmica y hematimétrica, realizandose colonoscopia o

con hallazgo de colitis isquémica. Se realiza TC, observandose [0;?“ 2
neumatosis de la pared gastrica . Durante su estancia en

UCI se mantiene con nutricion parenteral total por imposibilidad

para tolerancia oral, con nauseas, vomitos y epigastralgia. Se -oRgEtaNd"a ENDIBASE

realiza gastroscopia, visualizandose cuerpo gastrico de morfologia
tubulizada y distensibilidad reducida, con lesiones mamelonadas
de aspecto inflamatorio y amplias areas de mucosa fibrinada y
friable, que condicionan en cuerpo medio reduccion del calibre

- Se toman biopsias, que informan de cambios FIBROSIS MUCOSA GASTRICA CON FRIABILIDAD Y TENDENCIA AL SANGRADO
Y LESIONES MAMELONADAS INFLAMATORIAS.

cicatriciales, resultando el cuadro compatible con gastritis
isquémica. Por este motivo, precisard en un segundo tiempo
dilatacién hidraulica de la estenosis.

El estémago es un érgano con una rica vascularizacion procedente
deltronco celiaco y sus ramas, lo que hace de la gastritis isquémica
. un trastorno raro e infrecuente. Es el resultado de una insuficiencia
" vascular focal o difusa causada por diferentes etiologias, que
se clasifican en hipoperfusiéon sistémica, la mas frecuente y
normalmente asociada a shock séptico, e hipoperfusion del
territorio esplacnico. La sintomatologia mas frecuente es la
hemorragia gastrointestinal y el dolor abdominal. El diagndstico
incluye endoscopia, técnicas de imagen como el TC y el angio-
TC y la angiografia mesentérica selectiva. Endoscépicamente
los hallazgos son variables y dependen del momento evolutivo,
con Ulceras, pérdida del patron vascular y palidez mucosa. La
neumatosis gastrica es infrecuente y se asocia a mal prondstico.
El manejo depende de la etiologia y suele ser conservador,
pudiendo precisar resucitacion con fluidos, colocacién de sonda
nasogastrica, IBP a dosis altas, antibiéticos, intervenciones
endovasculares o gastrectomia. En nuestro caso, debido a la
extension de la afectacion, la remodelacion dio lugar a una
estenosis gastrica que precisé posteriormente dilatacion, siendo
una complicacién escasamente descrita en la literatura previa.

IMAGEN DE ANGIOTC DONDE SE VISUALIZA EXTRAVASACION DE CONTRASTE
EN FASE ARTERIAL EN CARA POSTERIOR DE BULBO DUODENAL.

215. GASTRITIS LINFOCITICA: AFECTACION
CELIACA MAS ALLA DEL INTESTINO DELGADO.

Conectado a ENDOBASE

DIAZ ALCAZAR MM', LOPEZ HIDALGO JL2, MARTIN-LAGOS
MALDONADO A'

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
FIBROSIS Y ERITEMA DIFUSO DE MUCOSA GASTRICA CON ESTENOSIS CUERPO GRANADA. 2UGC INTERCENTROS ANATOMIA PATOLOGICA.
GASTRICO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.
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Introduccién
La gastritis linfocitica es un tipo de gastritis crénica poco frecuente
que se caracteriza por linfocitosis foveolar y de la superficie

epitelial, ademas de inflamacidn crénica en la ldAmina propia.

Caso clinico

Mujer de 47 afios que consulta por diarrea, pérdida de peso y
ferropenia. Se solicita endoscopia digestiva alta, en la que se
objetiva mucosa de antro eritematosa y edematosa sugerente de
gastritis y segunda porcion duodenal eritematosa con punteado de
fibrina. Se toman biopsias de estémago y duodeno. En el estudio

FIGURA 1

CORTE HISTOLOGICO A 60 AUMENTOS EN EL QUE SE OBSERVA MUCOSA
GASTRICA CON LINFOCITOSIS INTRAEPITELIAL TRAS TINCION CON
HEMATOXILINA-EOXINA.

FIGURA 2

CORTE HISTOLOGICO A 80 AUMENTOS DE ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICO
DE MUCOSA GASTRICA CON LINFOCITOSIS INTRAEPITELIAL CD3+ EN LAS
GLANDULAS GASTRICAS.

histolégico duodenal se observa atrofia vellositaria con linfocitosis
intraepitelial compatible con enfermedad celiaca. Mientras, en la
mucosa gastrica se observa gastritis linfocitica con linfocitosis
intraepitelial CD3+ en un 5% de la mucosa, probablemente en
relacion con afectacion gastrica por enfermedad celiaca. Ausencia
de metaplasia, no se objetiva Helicobacter Pylori.
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Discusion

La gastritis linfocitica es un tipo infrecuente de gastritis cuya
prevalencia se estima en el 0,83% de las endoscopias digestivas
altas y se cree que representa el 1,7-4,5% de las gastritis cronicas
activas. La patogénesis de este tipo de gastritis no esta clara. Se
sospecha que los mecanismos que la producen estan relacionados
con una alteracion inmunoldgica por intolerancia de la mucosa
gastrica a diversos factores como gliadina, Helicobacter pylori
y agentes virales. También podria ser parte de un proceso
autoinmune generalizado asociado a la enfermedad celiaca. Los
linfocitos intraepiteliales presentes son predominantemente CD8
citotoxicos, y en el caso de la etiologia celiaca suelen ser mas
abundantes en antro que en cuerpo gastrico, lo que se atribuye a la
continuidad anatémica con el duodeno.

La afectacion gastrica de la enfermedad celiaca confirma la
teoria de que el gluten puede afectar a cualquier parte del
tracto gastrointestinal, incluyendo el colon. La colitis linfocitica
idiopatica y la colitis linfocitica asociada a celiaquia son
histopatoldgicamente indistinguibles, y solo pueden diferenciarse
por la correlacion clinica. La gastritis linfocitica habitualmente
se desarrolla en pacientes con enfermedad celiaca en fases mas
avanzadas. La introduccion de la dieta sin gluten reduce el nimero
de linfocitos intraepiteliales.

CP-216. HDA VARICOSA: ~ FACTORES
PREDISPONENTES Y DE MAL PRONOSTICO.

GARCIA ROBLES A, DIAZ ALCAZAR MDM, BERDUGO
HURTADO F, ORTIZ SANCHEZ A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

La HDA varicosa (HDAV) representa una patologia desafiante para
los endoscopistas, en muchos casos con desenlace fatal. Hemos
revisado los outcomes de nuestras HDAV y posibles factores de
mal pronéstico implicados.

Material y métodos

Anadlisis descriptivo retrospectivo de pacientes con HDAV
sometidos a gastroscopia (EDA) urgente desde 1 de enero de 2021
hasta 1 de mayo de 2022.

Resultados

De 245 HDA, 29 fueron HDAV (11.83%): 21 hombres (72.4%), 8
mujeres (27.6%) (Figura 1) 1. Edad media: 62.8 afos; 34.5% <60
anos. 28 pacientes (96.5%) tenian cirrosis hepatica (CH) y 1 con
HTP pre-hepatica por trombosis de vena esplénica. La causa
mas frecuente de la CH: alcohol (65.5%); 5 CH por VHC (17.2%); 3
etiologia mixta (10.34%) y 1 autoinmune (3.4%).

26 pacientes (9.65%) tenian comorbilidades significativas (indice
Charlson Comorbidity (CCl) >3 puntos. 51.5% fumadores, 41.4%



de > 20 cig/dia. 48.3% consumidores de alcohol; 20.7% ex -
alcohdlicos. Solo 3 pacientes (10.34%) no habian consumido
nunca alcohol ni tabaco (Figura2).

El 25% de los cirréticos Child-Pugh A; 50% Child-Pugh B; y 25%
Child-Pugh C (Figura 3). El 44.8% con MELD >16 puntos.

s )

f

Men Women

FIGURA 1
DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

Habitos tdxicos en pacientes con HDAV

&0
0 20,7% Ex-aleohol
| 10,34% No téxicos
0 L
FIGURA 2

HABITOS TOXICOS DE PACIENTES CON HDA VARICOSA.

Class C Class A
25,0% 25,0%
Class B
50,0%

FIGURA 3

CHILD PUGH SCORE DE PACIENTES CON HDAV.
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Episodios previos de HDA (Figura 4): 13 pacientes (44.8%) y todos
ellos con profilaxis secundaria de HDA: 5 con al menos una sesion
de ligadura endoscépica de varices (LEV); 7 con LEB + betabloqueo
y 1 paciente tratado con betabloqueantes solamente.

] HDA previa (todos &0
con trat para profilaxis
secundaria de HDA)

] 1¢ episodio HDA

FIGURA 4
HDA PREVIA VS 12 HDA.
Timing EDA urgente en HDA varicosa
80
60
40
®
20
]
<12h 12-24h >24h
FIGURA 5

TIMING EDA URGENTE.

Hallazgos EDA en pacientes con HDAV

34%

GastropatiaHTP
10,3%

VE pequefas

VE Grandes

FIGURA 6
HALLAZGOS EN EDA.



Timing de EDA urgente (Figura 5): EDA 24 h: 1 paciente (3.4%).

Hallazgos EDA (Figura 6): 21 pacientes (72.4%):VE grandes,
sometidos todos a LEB. 4 (13.8%): VE pequefias. 3 (10.3%)
gastropatia hipertensiva y 1 paciente (3.4%) con varices gastricas
tratadas mediante embolizacién. En 4 pacientes se implanté TIPS
precoz.

Mortalidad intrahospitalaria: 4 casos (13.8%): 3 hombres (75%).
Edad media: 58.7 afos. Todos CCl >3 puntos. 3 de los fallecidos
(75%) con MELD > 20 puntos. Ninguno habia tenido episodio previo
de HDA. EDA urg realizada 20 cig/dia o consumidores de alcohol,
2 consumo concomitante alcohol y tabaco. Causa mas frecuente
de muerte: neumonia (3 de los 4 fallecidos).

Conclusiones

En nuestra seria, el 44.8% de los pacientes habia tenido un
episodio previo de HDA y estaban en tratamiento para profilaxis
secundaria, lo que podria resultar insuficiente para prevenir otro
evento hemorragico. Destaca especialmente la elevada proporcion
de fumadores y consumidores de alcohol, y la mayoria (75%)
tenian CH descompensada. La funcién hepatica, comorbilidades
y consumo de toxicos son decisivos en el prondstico de la HDAV.
Deberia ser prioritario el fomento de la deshabituacién de alcohol y
tabaco en los pacientes cirréticos como terapia coadyuvante en la
profilaxis secundaria de HDA.

CP-217. HEMORRAGIA  DIGESTIVA  ALTA
VARICOSA  SECUNDARIA A TROMBOSIS
PORTOMESENTERICA Y CAVERNOMATOSIS
PORTAL TRAS APENDICITIS AGUDA

OJUEL MARTINEZ JM, -VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO
DS, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.

Introduccion

La trombosis porto-mesentérica (TPM) es mas frecuente en
pacientes con cirrosis hepatica y/o neoplasias hepaticas. Sin
embargo, un tercio de los casos tienen un origen no-cirrético y
no-tumoral. Uno de ellos es la presencia de procesos infecciosos-
inflamatorios que tienen accién protrombética local, pudiendo
cronificar hasta provocar la formacién de un cavernoma.

Caso clinico

Varénde30anosconantecedentedeapendicectomiaporapendicitis
aguda sin complicaciones post-quirtrgicas. Tres semanas tras la
intervencion consulta por fiebre, dolor en hipocondrio derecho
y elevacion de PCR. Se realizé TC urgente, objetivdndose un
aumento de grosor de vena porta y mesentérica superior, con
ausencia de permeabilidad, hallazgos compatibles con TPM
(Figura 1). El estudio de trombofilia adquirida, hereditaria y
sindrome mieloproliferativo fue negativo.
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FIGURA 1

CORTE CORONAL Y SAGITAL DE UNA TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE
EN FASE PORTAL CON EXTENSA CAVERNOMATOSIS PORTAL (FLECHAS) Y
ESPLENOMEGALIA (*).

FIGURA 2

CORTE AXIAL DE UNA TC DE ABDOMEN CON CONTRASTE EN FASE
PORTAL CON IMPORTANTE VASCULARIZACION COLATERAL PERIPORTAL
Y PERIPANCREATICA EN RELACION A CAVERNOMA (PUNTA DE FLECHA).
ESPLENOMEGALIA (¥).

Ante estos hallazgos se inicia tratamiento anticoagulante con
enoxaparina que se mantiene al aparecer en la TC de control
posterior extensa cavernomatosis portal, con circulacion colateral
en eje esplénico y pancreatico (Figura 2).

Un afo después de la apendicectomia acude a Urgencias por
hematemesis y melenas. En la gastroscopia precoz se objetivan
varices esofagicas grandes, una de ellas con sangrado en “jet”
(Figura 3) que se tratdé con ligadura con bandas. La evolucion
posterior fue buena vy, tras reevaluarse el caso con angioTC
y con Radiologia Vascular Intervencionista, se desestimaron
procedimientos vasculares.

Al alta, se decidi6 mantener tratamiento con beta-bloqueantes
(carvedilol), programar nuevas sesiones de ligadura y mantener la
anticoagulacion.



Etado a ENDOEASE

DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

DISTRIBUCION POR SEXO EN HDA VARICOSA.

La TPM crénica puede no ser diagnosticada hasta que aparecen
complicaciones propias de la hipertensiéon portal como la
hemorragia por varices esofagogastricas. Esta complicacion se
debe a una evolucién progresiva de la trombosis que da lugar a
la aparicion de colaterales que superan el territorio trombosado.
Estas colaterales se forman en pocos dias desencadenando la
formacién del caracteristico cavernoma en 4-5 semanas.

La angioTC y la angioRM abdominal son las pruebas de imagen de
eleccién para el diagndstico ya que permiten confirmar la presencia
del trombo, determinar su extension y evaluar las colaterales.
En cuanto al riesgo protrombético en pacientes no cirréticos,
se recomienda descartar patologias de base como trombofilias
adquiridas o hereditarias y sindromes mieloproliferativos.
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Con la finalidad de evitar nuevos episodios de trombosis se
recomienda iniciar precozmente la anticoagulacion, y prolongarla al
menos 6 meses; manteniéndola de forma indefinida si se identifica
alguna condicion protrombdtica. Esta terapia no aumenta de
forma significativa el riesgo de hemorragia. En casos refractarios
podria considerarse el intento de recanalizacion portal o derivacion
quirdrgica del eje espleno-portal.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA EN
PACIENTE TRATADO CON BEVACIZUMAB.

TEJERO JURADO R, VALDIVIA KRAG C, ORTIZ CHIMBO DS,
RODRIGUEZ MONCADA R, GONZALEZ GALILEA A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malignas
con mas incidencia mundial, con una proporcién relevante de
enfermedad metastasica. El empleo de terapias dirigidas asociadas
a los regimenes convencionales de quimioterapia ha demostrado
beneficios en la respuesta al tratamiento, supervivencia y tiempo
libre de enfermedad. Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal
que inhibe la angiogénesis, un paso fundamental en el crecimiento
tumoral.

Varén de 71 afos, hipertenso y dislipémico, portador de valvula
metdlica adrtica por la que se encontraba anticoagulado con
enoxaparina. Diagnosticado hace siete afios de adenocarcinoma
moderadamente diferenciado ulcerado e infiltrante (T3NOMO)
de recto medio, recibiendo quimio-radioterapia neoadyuvante y
siendo intervenido posteriormente mediante reseccién anterior
baja con anastomosis colorrectal e ileostomia de proteccion.
Presentd un postoperatorio térpido con multiples complicaciones
que impidieron completar tratamiento adyuvante. Durante
el seguimiento estrecho planteado por Oncologia Médica se
objetivaron datos de progresion pulmonar y ganglionar, iniciando
tratamiento quimio-radioterapico asociado a Bevacizumab.

Consulté por rectorragia constatada por personal médico sin
repercusion clinica, analitica ni hemodinamica. El episodio se
presento tras la administracion de heparina y habiendo recibido un
ciclo de quimioterapia con bevacizumab el dia previo. Se decidi6
ingreso en plantay se realizé una rectosigmoidoscopia precoz en la
que se identificé una ulcera de gran tamaiio sobre el muion rectal
que ocupaba >50% de la circunferencia, con sangrado babeante

,sobre la que se aplicé polvo hemostasico (Hemospray®).
Se tomaron biopsias con histologia sugestiva de colitis isquémica.
Ante la buena evolucién clinica y autolimitandose el sangrado fue
dado de alta, siendo derivado a consultas de Oncologia Médica
para valorar cambio de tratamiento.



FIGURA 1

ULCERA SITUADA EN EL FONDO DEL MUNON RECTAL CON SANGRADO
BABEANTE.

Discusion

Bevacizumab inhibe la sefalizacion del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF). Sin embargo, este factor también
desempefia un papel en procesos fisiolégicos, por lo que su
inhibicién no esta exenta de complicaciones. Los efectos adversos
mas frecuentes relacionados con el empleo de farmacos anti-
VEGF son la hipertensién arterial, retraso en la cicatrizaciéon de
heridas, trombosis, perforaciones gastrointestinales y un riesgo
aumentado de hemorragia, entre otros. En el CCR las hemorragias
secundarias a dicho farmaco ocurren mas frecuentemente en el
tracto gastrointestinal, habiéndose asociado la ubicaciéon del
tumor primario en recto con un mayor riesgo de sangrado.

La quimioterapia asociada con bevacizumab tiene buenos
resultados, si bien se relaciona con mayor riesgo de algunos
eventos adversos que deben ser monitorizados. En caso de
aparecer eventos adversos graves como la perforacion o la
hemorragia gastrointestinal se debe interrumpir el tratamiento de
forma permanente.

CP-219. HIPERTENSION PORTAL
IZQUIERDA SECUNDARIA A PIELONEFRITIS
XANTOGRANULOMATOSA: UNA CAUSA
SINGULAR DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
VARICOSA.

VALDIVIA KRAG C, GONZALEZ CASTILLA ML, ORTIZ CHIMBO
DS, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J, RUIZ
RDORIGUEZ AJ, RODRIGUEZ MONCADA R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.
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Introduccion

La hemorragia digestiva por hipertensién portal (HTPo) secundaria
alaroturadevarices esofagogastricas esunadelas complicaciones
mas frecuentes y graves de la cirrosis hepatica. Sin embargo,
existen otras causas de HTPo en pacientes sin hepatopatia de
base que responden a la presencia de una obstruccién del flujo
esplénico ya sea por procesos tromboéticos, mecanicos o tumorales
y que tienen como consecuencia la formacién de colaterales
esofagogastricas con el consiguiente riesgo de rotura y sangrado.
Es lo que se conoce como hipertension portal de origen “izquierdo”.

Caso clinico

Mujer de 58 afios con discapacidad intelectual, sin otros
antecedentes médicos, dependiente e institucionalizada.
Admitida en el Servicio de Urgencias por cuadro de hematemesis,
hipotension arterial (TAS 90 mmHg) y anemia grave (Hb 3,3 gr/dl).

Tras estabilizacion hemodindmica se traslada a la Unidad de
Hemorragias Digestivas de nuestro servicio, realizdndose una
gastroscopia precoz en quiréfano con sedacién e intubacion
orotraqueal controlada por anestesista. En la misma se objetiva un
conglomerado varicoso en fundus (VGA tipo 1 de la clasificacion
de Sarin) identificando estigmas de reciente sangrado en forma

FIGURA 1

TC ABDOMEN CON CONTRASTE DONDE SE APRECIA UNA PIELONEFRITIS
XANTOGRANULOMATOSA DEL RINON 1ZQUIERDO (FLECHA) ASOCIADA A
UNA COLECCION SUPERIOR A ESTA (¥) EN INTIMO CONTACTO CON EL HILIO
ESPLENICO.

de un “tetén” de fibrina. Se inicia tratamiento con somatostatina
y se decide no llevar a cabo tratamiento endoscépico hasta
completar estudio vascular con angioTC. En la TC se evidencia
una pielonefritis xantogranulomatosa que engloba a la cola de
pancreas y contacta con angulo esplénico de colon asi como
dos colecciones abdominales que comprimen y obliteran la vena
esplénica con la formacién retrograda de colaterales gastricas.



FIGURA 2

TC ABDOMEN CON CONTRASTE DONDE SE APRECIA UNA COLECCION (*) A
NIVEL DE HILIO ESPLENICO.

FIGURA 3

TC ABDOMEN CON CONTRASTE EN FASE PORTAL DONDE SE IDENTIFICA
CIRCULACION DERIVATIVA PERIGASTRICA (+).

De forma consensuada con Urologia, Radiologia Vascular, y
tutores legales y valorando el riesgo/beneficio de una intervencién
dirigida a reducir el gradiente de HTPo, se decide un tratamiento
conservador con beta-bloqueantes no apareciendo complicaciones
posteriores.

Discusion

La HTpo izquierda es una situacién clinica poco frecuente que
puede desencadenar la formacion de varices gastricas aisladas en
ausencia de cirrosis hepatica. El origen de la misma suele radicar
en la obstrucciéon de la vena esplénica ya sea por fendmenos
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trombéticos, por compresion mecanica o infiltracion tumoral. El
sangrado, aunque poco frecuente, se asocia a una alta mortalidad.
El diagnéstico estd basado en la combinacién de exploraciones
endoscopicas y radioldgicas (fundamentalmente TC de abdomen
con contraste en fase portal) que determinen la localizacion
y afectacion del eje esplenoportal. Su abordaje terapéutico es
complejo y multidisciplinar (gastroenterdlogos, endoscépicas,
cirujanos, médicos internistas, etc.) y estd dirigido tanto al
tratamiento del cuadro agudo de la hemorragia como al de la
prevencion de recidivas de sangrado.

CP-220. INFECCION POR SARS-COV-2 COMO
PROBABLE DESENCADENANTE DE ACALASIA.

RUZ ZAFRA P', SOLA FERNANDEZ A?, PEREZ RAMIREZ A,
GUIL SOTO A', LEO CARNERERO E!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA,
HUELVA.

Introduccion

La acalasia es un trastorno crénico de la motilidad esofagica con
una incidencia anual estimada de 1-2 casos por cada 100000
personas, caracterizado por una relajacion incompleta del esfinter
esofdgico inferior y un peristaltismo anormal. Esta alteracion
provoca sintomas de disfagia, regurgitacion o dolor toracico. La
etiologia de la acalasia idiopatica es aun desconocida. Desde
el punto de vista fisiopatoldgico, es causada por la pérdida de
neuronas inhibidoras del plexo mientérico del eséfago. Algunos
virus, como Herpes simple, Papiloma humano o el Sarampién,
se han asociado como desencadenantes de la enfermedad ya
que la infeccion viral podria provocar una respuesta inmunitaria
aberrante que, en condiciones genéticas y ambientales adecuadas,
ocasionaria la pérdida de neuronas esofagicas.

Caso clinico

Presentamos un varén de 66 afos, sin antecedentes médicos
de interés, ingresado por disfagia progresiva de dos meses de
evolucion hasta intolerancia completa a sdlidos y liquidos. Referia
inicio del cuadro tras infeccion por SARS-cov 2 leve, por lo que podria
contemplarse una relaciéon causal o ser un hallazgo coincidente.
Se realizé inicialmente estudio gastroduodenal baritado sugestivo
de acalasia (Figura 1), asi como endoscopia oral que no objetivo
lesiones en la mucosa del eséfago el cual se presentaba sin
motilidad y con restos alimenticios retenidos. Se confirmé el
diagndstico finalmente mediante estudio manométrico de alta
resolucion, reflejandose ondas aperistalticas y con presurizacion
panesofagica, compatible con Acalasia tipo Il. No pudo valorarse
la motilidad del esfinter esofagico inferior por imposibilidad de
superar el mismo con la sonda de manometria (Figura 2). Como
medidas terapéuticas se emplearon en primer lugar terapias
endoscopicas como inyeccioén de toxina botulinica y dilatacién
neumatica con baldn, para evitar mayor invasividad contemplando
una posible reversibilidad del proceso. Ante la recidiva clinica tras
ambas técnicas y dado el buen performance status del paciente,



RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR Y LATERAL DE TORAX TRAS ESTUDIO
GASTRODUODENAL CON BARIO VISUALIZANDOSE AUSENCIA DE PASO A
TRAVES DEL CARDIAS, AFILAMIENTO DISTAL ESOFAGICO Y DILATACION
PROXIMAL.

MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION QUE REFLEJA ONDAS APERISTALTICAS
Y CON PRESURIZACION PANESOFAGICA, COMPATIBLE CON ACALASIA TIPO
IIl. NO PUDO VALORARSE LA MOTILIDAD DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR
POR IMPOSIBILIDAD DE SUPERAR EL MISMO CON LA SONDA DE MANOMETRIA.

finalmente se sometio a tratamiento quirdrgico mediante miotomia
de Heller, con buena evolucion clinica posterior.

Dentro de la hipétesis del origen viral de la acalasia idiopatica, el
SARS-cov-2 podriaconsiderarseunposibleagentedesencadenante.
Existen otros casos en la literatura que parecen avalar este hecho.
Ademas, se ha relacionado como posible causa de empeoramiento
de trastornos gastrointestinales inmunomediados, como la
gastroparesia. Segun nuestra experiencia sugerimos que, aunque
la infeccion viral es transitoria, una vez establecido la pérdida
neuronal, la alteracién motora es dificilmente reversible, por lo que
la opcion terapéutica debe indicarse para buscar la mayor eficacia
clinica, teniendo en cuenta la comorbilidad de cada paciente.
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INGESTA DE CAUSTICOS COMO CAUSA
DE FALLO MULTIORGANICO

FERNANDEZ GARCIA R, ROSA SANCHEZ C, LOPEZ VICO M,
REDONDO CEREZO E, HEREDIA CARRASCO C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

La esofagitis caustica es un problema relativamente frecuente en
la practica clinica del gastroenterélogo de guardia y que puede
desencadenar complicaciones locales graves, como la perforacion
esofdgica o la mediastinitis. Por otra parte, es necesario tener en
cuenta que el intenso estado proinflamatorio, en ocasiones, puede
desencadenar fallo de multiples 6rganos. Este es el caso de un
paciente con una esofagitis caustica con afectaciéon sistémica
severa.

Paciente de 31 afios con antecedentes de TEP bilateral por
sindrome antifosfolipido, anticoagulado con sintrom, que acude a
urgencias por ingesta accidental de sosa cdaustica. Analiticamente
destaca una PCR de 70, GPT de 76 y GOT 218, resto en rangos
normales.

Se realiz6 EDA urgente, encontrando lesiones esofagicas Zargar lla
y gastricas Zargar llla. Ante la presencia de clinica respiratoria se
realiz6 Tc de Térax en el que se aprecié un pequeiio neumotdrax
izquierdo y alteraciones en LS| compatibles con neumonitis.

NEUMOTORAX.



PULMON.

ESOFAGO.

Durante el ingreso presenté aumento de transaminasas (GOT
hasta 10600 y GPT de hasta 3000), hiperbilirrubinemia (hasta
2,5) y coagulopatia, con elevacién progresiva de INR de hasta 4
e hipofibrinogenemia, a pesar de suspension de anticoagulacion;
todos datos sugerentes de hepatitis aguda con insuficiencia
hepatica.También presenté un fracaso renal oligoantrico con
creatinina de hasta 6.
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Se realizé estudio analitico y ecografico para descartar hepatitis
aguda o hepatopatia crénica subyacente, que resulté negativo.
También se estudiaron causas de nefrotoxicidad, no encontrando
causas compatibles con esta, mas alla de la administracion de
contraste yodado, aunque la elevaciéon de creatinina ya estaba
presente antes de la realizacion del TC.

Afortunadamente, el paciente presenté una mejoria progresiva
tanto de la funciéon hepatica como renal, quedando ademas
asintomatico desde el punto de vista respiratorio tras tratamiento
conservador del neumotérax mediante oxigenoterapia.Pudiendo
ser pocas semanas después derivado al alta asintomatico y sin
alteraciones analiticas significativas

Como podemos apreciar, nos encontramos ante un caso de
esofagitis cdustica bastante atipico, con una disfuncién renal y
hepatica significativas, sin otras causas que puedan justificarlas.
Si bien este compuesto no tiene toxicidad sistémica como tal,
una afectacién local extensa por el caustico puede causar una
respuesta hiperinflamatoria con repercusion sistémica y fracaso
multiorganico, algo que si bien es poco frecuente, debemos tener
en cuenta a la hora de afrontar todo paciente con una esofagitis
severa, sin olvidar la importancia de descartar otras causas de los
distintos fallos de 6rgano.

LINFOMA B DIFUSO DE CELULAS
GRANDES: UNA CAUSA POCO CONOCIDA
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.
A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

LANCHO MUNOZ A, RODRIGUEZ GOMEZ VM, TENDERO
PEINADO C, REDONDO CEREZO E, LOPEZ TOBARUELA JM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Lahemorragiadigestivaalta (HDA) es una patologia gastrointestinal
muy frecuente, y una emergencia sanitaria habitual en las
urgencias hospitalarias. Aunque la causa mas frecuente de HDA
es la ulcera péptica, no debemos olvidar otras causas como la
expuesta a continuacion.

Mujer de 74 anos, con antecedentes de fibrilacion auricular
anticoagulada con apixaban, acude a urgencias por un cuadro de
anemizacién progresiva, epigastralgia y deposiciones melénicas
de meses de evolucion. Desde el inicio de la clinica refiere pérdida
de peso significativa, astenia importante y episodios ocasionales
de mareo. Niega consumo de AINEs o corticoides.

A la exploracién destaca palpacion dolorosa en epigastrio e
hipocondrio izquierdo y tacto rectal normal. En la analitica de
urgencias destaca hemoglobina de 9 gr/dL, urea de 48 mg/dL y
creatininade 0,71 mg/dL. Serealizé EDA, observandose un coagulo



rojo fresco sobre una lesion subcardial de aspecto varicoso, sin
poder descartar etiologia ulcerosa, con una zona desgarrada con
sangrado babeante activo ). Se traté endoscépicamente

con inyeccién de 5cc de oleato de etanolamina, cediendo el mismo.

IMAGEN OBTENIDA DURANTE LA PRIMERA ENDOSCOPIA. EN FUNDUS
GASTRICO SE OBSERVA UN GRAN COAGULO ROJO FRESCO QUE, TRAS LAVADO
PROFUSO, PERMITE DETECTAR UNA ZONA DESGARRADA PROXIMA A DOS
CORDONES SOBREELEVADOS, SOSPECHOSOS DE VARICES. EN EL DESGARRO
SE DETECTA UN PUNTO CON SANGRADO BABEANTE ACTIVO.

CORTE CORONAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV DONDE SE
IDENTIFICA MASA HETEROGENEA DE GRAN TAMANO CON POSIBLE ORIGEN

EN LA TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES. SE OBSERVA IMPORTANTE
INFILTRACION DE ORGANOS ADYACENTES (DIAGRAGMA, FUNDUS GASTRICO,
BAZ0, PANCREAS, SUPRARRENAL Y RINON IZQUIERDO).
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Ante el aspecto dudoso de la lesiéon se solicité TC abdomino-
pélvico, observandose a nivel de hipocondrio izquierdo una lesion
infiltrativa e irregular, de gran volumen, que invade érganos y vasos
adyacentes como la vena esplénica y el fundus gdstrico

Se realiz6 biopsia ecoguiada ante el riesgo de resangrado digestivo
y la escasa rentabilidad diagnéstica de la endoscopia por el alto

CORTE TRANSVERSAL DE TC DE ABDOMEN Y PELVIS CON CONTRASTE IV
DONDE SE OBSERVAN LAS DIMENSIONES DE LA MASA TUMORAL Y COMO
INVADE AMPLIAMENTE EL FUNDUS GASTRICO Y ESTRUCTURAS VASCULARES
COMO LA ARTERIA Y VENA ESPLENICA, GENERANDO COLATERALES
PROXIMAS A LA CURVATURA MAYOR GASTRICA.

IMAGEN ENDOSCOPICA OBTENIDA DURANTE “"SECOND LOOK . SE VISUALIZA
EN CUERPO Y FUNDUS GASTRICO MUCOSA DE ASPECTO EDEMATOSO E
INFILTRATIVO JUNTO CON RESTOS NECROTICOS SOBRE UN FONDO MUCOSO
PLANO, NO EXCAVADO.



contenido necrético de la lesion detectados durante el ““second
look™ . La histologia fue compatible con linfoma B difuso
de células gigantes.

Anivel digestivo, la paciente evoluciona favorablemente, sin nuevos
episodios de sangrado y manteniendo cifras de hemoglobina
similares al ingreso. Finalmente, se completa estudio de extension
con PET y aspiracion-biopsia de médula ésea e inicia tratamiento
con esquema R-CHOP y terapia intratecal, pese a lo cual presenta
un prondstico infausto a largo plazo.

Aungue suponen un menor porcentaje, las neoplasias constituyen
una causa importante de HDA, siendo mas frecuente el
adenocarcinoma pero sin olvidarnos de otras como los linfomas,
ya que el estémago es el 6rgano digestivo que mas frecuentemente
afectan. Por ello, ante lesiones endoscépicas sugerentes (Ulceras
con bordes irregulares, masas exofiticas ulceradas...) y la presencia
de datos de alarma (epigastralgia, pérdida de peso..) debemos
sospecharlas. Su consideracion es fundamental, ya que el manejo
endoscopico va a ser mas limitado y es necesario valorar otras
alternativas terapéuticas (cirugia, quimioterapia, radioterapia...).

LIPOSARCOMA  RETROPERITONEAL
GIGANTE: CAUSA INFRECUENTE DE SINDROME.

MORENO PIMENTEL C, PALOMAR AVILA C, KECO HUERGA
A, CASTRO FERNANDEZ M, MEDINA CRUZ M, ANGULO
DOMINGUEZ G, CARRION RISQUEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Los sarcomas retroperitoneales son tumores malignos
infrecuentes, con una incidencia anual del 0,03 al 0,4% por 100
000 habitantes, siendo la variante mas frecuente el liposarcoma.
Por su infrecuencia y su localizacién, que le permite crecer
significativamente antes de condicionar sintomas, suelen

diagnosticarse en estadios avanzados.

Mujer de 38 afos, sin antecedentes de interés, consulta por
malestar abdominal con saciedad precoz y plenitud postprandial
de 8 afos de evolucién, con agravamiento en los 2 tltimos afos.
La exploracion fisica es normal. Aporta analitica general sin
alteraciones relevantes, curva de lactosa plana, test de Ag de H.
pylori en heces, con resultado positivo; y ecografia abdominal,
sin hallazgos patoldgicos. Se sospecha de dispepsia asociada a
infeccion por H. pylori, por lo que se indica tratamiento erradicador
con pauta OCAMT14, asi como dieta sin lactosa por intolerancia.

La paciente empeora en los meses siguientes, refiriendo ademas
distension abdominal. A la exploracién fisica, presenta aumento
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del perimetro abdominal, con sensacién de masa y matidez no
cambiante a la percusion en todos los cuadrantes. Se solicita TAC
de abdomen con contraste endovenoso , en la que se
objetiva gran masa retroperitoneal de densidad heterogénea, con
predominio de componente graso, que ocupa practicamente todala
cavidad abdominal, de 32 cm de didmetro en el plano coronal y que
condiciona efecto masa sobre rindn izquierdo y asas intestinales.
Se establece sospecha radioldgica de liposarcoma retroperitoneal
gigante, por lo que se realiza biopsia por control ecografico de
la lesién, con diagndstico histopatoldgico de liposarcoma bien
diferenciado.

MASA ABDOMINAL HETEROGENEA SUGESTIVA DE LIPOSARCOMA
RETROPERITONEAL, QUE CONDICIONA DESPLAZAMIENTO Y ROTACION HACIA
LINEA MEDIA DE RINON 1ZQUIERDO.

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores muy infrecuentes.
Por su localizacién, tienden a crecer de manera asintomatica hasta
alcanzar un tamafo considerable, siendo generalmente superior
a 20 cm al diagnéstico. Los sintomas, cuando aparecen, suelen
traducir la compresion de estructuras vecinas, siendo frecuente
que se presenten como dolor, distension abdominal o saciedad
precoz cuando comprimen el tubo digestivo, como en el caso
que presentamos. La inespecificidad de los sintomas junto con
su localizacién, inicialmente inexpresiva, dificultan el diagnéstico
en estadios precoces. El tratamiento de eleccién es la reseccion
quirdrgica completa, que se practicara en nuestra paciente. A pesar
de una reseccion completa, presentan una alta tasa de recidiva
local, que supera el 50% a los 5 anos incluso en los liposarcomas
bien diferenciados, por lo que precisan seguimiento estrecho
durante mucho tiempo, a veces indefinidamente.



LOCALIZACION INUSUAL DE CANCER DE PULMON
METASTASICO

LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO C, LECUONA MUNOZ M,
REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

El cancer de pulmén es uno de los tumores malignos con
mayor incidencia y mortalidad en nuestro medio. Debido a su
curso insidioso es muy frecuente la presencia de metastasis
al diagnéstico. Sin embargo, la presencia de metastasis a nivel
gastrointestinal es infrecuente y suelen localizarse en el intestino
delgado siendo el estémago una localizacién rara.

Varén de 67 afos con antecedente de consumo de 40 cigarros
diarios durante mas de 30 afos que comienza estudio tras
aparicion de adenopatias supraclaviculares. Se realiza ecografia
con sospecha de sindrome linfoproliferativo y posteriormente
biopsia con anatomia patoldgica e inmunohistoquimica sugerente
de neoplasia pulmonar pero no concluyente. Se solicita PET-TC
para estudio de lesion primaria con hallazgo de lesién en |6bulo
medio pulmonar derecho y lesién gastrica, ademas de metastasis
a nivel mesentérico, peritoneal, renal y 6seo y adenopatias. Dado
que el paciente presentaba dolor abdominal de dificil control y la
anatomia patoldgica planteaba dudas con respecto a su origen,
se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) en la que se observan
6 ulceras en fundus, excavadas y de fondo fibrinado

y otra de caracteristicas similares en incisura , de las
que se toman biopsias, con anatomia patolégica compatible con
metdastasis gastricas de neoplasia pulmonar. Posteriormente,
el paciente presenta un rapido deterioro del estado general,
falleciendo finalmente.
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ULCERAS EN FUNDUS EXCAVADAS DE FONDO FIBRILADO.
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ULCERA EN INCISURA EXCAVADA DE FONDO FIBRINADO Y BORDES
SOBREELEVADOS.

Las metdstasis gastricas de los tumores primarios pulmonares son
raras, con una frecuencia en torno al 2% seguin datos de autopsias.
Las localizaciones mas frecuentes son a nivel éseo, pulmonar,
cerebral, adrenal, hepatico y a nivel de ganglios extratoracicos.
Las metdstasis a nivel gastrointestinal aparecen en el 0,5%-10%
de los tumores pulmonares y se localizan con mayor frecuencia
en intestino delgado. Las metastasis gastricas aparecen
principalmente en varones de entre 45 y 90 afos y fumadores,
habiéndose relacionado con la deglucién de esputo rico en
células malignas. Clinicamente, la mayoria son asintomaticas
y se diagnostican en la autopsia debido a que la implantacion
suele ser en la submucosa gastrica. Los casos sintomaticos
pueden presentar dolor epigastrico y sangrado crénico con
anemia y melenas, siendo infrecuente el sangrado agudo y la
perforacion y asociando mayor mortalidad. El estudio histolégico
permite establecer el diagndstico definitivo. El manejo éptimo es
controvertido, siendo la opcién principal la quimioterapia, aunque
incrementa el riesgo de necrosis de la metastasis con sangrado o
perforaciéon secundarias.

MEDIASTINITIS QUIMICA  TRAS
TRATAMIENTO CON ETANOLAMINA POR
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A
ULCERAS ESOFAGICAS POSTLIGADURA

GARCIA MARTINEZ A, MORENO GARCIA AM, CAMPOS
GONZAGA L

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

La mediastinitis es una inflamacién de los tejidos conectivos que
rodean el mediastino y que puede cursar de forma aguda o crénica.



Sus causas principales son la cirugia toracica y las soluciones de
continuidad de la pared esofagica, estando relacionado con ésta
Ultima el caso que se presentara a continuacion.

Caso clinico: Se trata de un varén de 27 afos con hipertension
portal idiopatica que ingresa en la unidad de aparato digestivo
por hemorragia digestiva alta secundaria a ulceras esofagicas
postligadura (Figura 1). Previamente el paciente se encontraba en
programa de ligadura de varices esofdagicas por episodio anterior
de hemorragia digestiva de origen varicoso. Durante la endoscopia
se le aplicé tratamiento con etanolamina dada la presencia de
sangrado activo procedente de una de las Ulceras. Posteriormente,
a las 48 horas de dicho tratamiento el paciente desarrolla fiebre

FIGURA 1

SE OBJETIVA UNA ULCERA A LAS 3 HORARIAS, DE UNOS 14 X 18 MM CON
FONDO FRESCO Y SANGRADO EN SABANA SOBRE UNO DE SUS BORDES QUE
SE TRATA MEDIANTE ETANOLAMINA. ASIMISMO, SE IDENTIFICAN OTRAS
ULCERAS DE MENOR TAMANO, SIN SANGRADO ACTIVO Y SOBRE LAS QUE NO
SE ACTUO.

FIGURA 2

RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE TORAX DONDE SE OBJETIVA
ENGROSAMIENTO DEL  MEDIASTINO CON  ABOMBAMIENTO  DEL
CORRESPONDIENTE AL LADO DERECHO, COMPATIBLE CON MEDIASTINITIS.
NO SE IDENTIFICA NEUMOMEDIASTINO, DERRAME PLEURAL O ENFISEMA
SUBCUTANEQ.
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(temperatura de 39° C) y dolor retroesternal, realizandose analitica
con elevacion de reactantes de fase aguda y radiografia de térax
sin infiltrados o condensaciones, aunque si con engrosamiento
mediastinico (Figura 2). Por tanto, se diagnostica de mediastinitis
aguda y se trata mediante medidas de soporte habituales, asi
como amoxicilina-clavulanico durante dos semanas. La evolucién
posterior es favorable, resolviéndose el cuadro clinico de forma
progresiva.

Discusion

El objetivo de las sustancias esclerosantes es generar una
trombosis de los vasos que originan el sangrado gastrointestinal.
De forma colateral producen necrosis de la pared esofagica que
puede ser tanto superficial como profunda (especialmente si
se inyecta de forma excesiva), asi como inflamacién del tejido
conectivo periesofagico, ocasionado asi mediastinitis y pleuritis.
Sinembargo, la perforacion esofagica con la consiguiente infeccion
mediastinica y empiema es rara. Estas patologias toracicas se
favorecen con el hecho de que el eséfago carece de capa serosa
que actuaria como protectora de su desarrollo.

La mediastinitis se manifestaria como dolor retroesternal, fiebre,
disnea, asi como enfisema subcutdneo. Para el diagndstico
es importante realizar una adecuada historia clinica, haciendo
hincapié en las circunstancias en las que se inician los sintomas
y los antecedentes de instrumentacidn esofdgica. La radiografia
de térax es sugestiva en el 80-90% de los casos, apreciandose
engrosamiento mediastinico, neumomediastino, derrame pleural
y enfisema subcutdneo cervical. En los casos dudosos se
podria realizar esofagograma o TAC de térax. Los fundamentos
del tratamiento incluyen la monitorizacion hemodinamica, un
antibidtico de amplio espectro, nutricion adecuada y drenaje de
colecciones, si las hay.

CP-226. MIELOPATIA COMPRESIVA: FORMA
INUSUAL DE DEBUT DE LINITIS PLASTICA.

CAMPOS SERRANO N, DIEGUEZ CASTILLO C, LOPEZ
GONZALEZ J, PLAZA FERNANDEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccion

El cancer gastrico (CG) tiene una supervivencia pobre debido
a la presentacion tardia, evidenciando en muchas ocasiones
al diagndstico metastasis. La afectacion a distancia suele ser
fundamentalmente peritoneal, hepatica o pulmonar. En casos
mas raros puede presentar metastasis 6seas que a nivel vertebral
pueden llegar a provocar compresién medular, lo que supone una
emergencia oncoldgica.

Caso clinico
Varén de 45 afios fumador de 40 cigarrillos diarios que acude a

urgencias por lumbalgia intensa de dos meses de evolucién que
asocia en las Ultimas horas dificultad para la marcha. Durante
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IMAGEN DE RM LUMBAR EN LA QUE SE OBJETIVA LESION INFILTRATIVA A
NIVEL DE D6 QUE CONDICIONA COMPRESION MEDULAR.

ENGROSAMIENTO DE PARED GASTRICA VISTO POR TC ABDOMINAL.

IMAGEN ENDOSCOPICA EN LA QUE SE APRECIAN PLIEGUES GASTRICOS
ENGROSADOS A NIVEL DE FUNDUS Y CUERPO ALTO, ADEMAS DE RESTOS DE
FIBRINA EN ALGUNOS DE ELLOS
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su estancia en observacion presenta debilidad progresiva que
evoluciona a una paraparesia severa. En RM realizada en los dias
previos solicitada por mismo motivo desde atencién primaria se
observa compresién medular secundaria a lesién infiltrativa a
nivel de D6, ademds de otras muchas lesiones éseas de aspecto
infiltrativo. El paciente es valorado por neurocirugia e ingresa para
laminectomia descompresiva urgente.

Durante el ingreso serealiza estudio de extension parabuscar tumor
primario objetivando en TC toracoabdominal un engrosamiento de
pared gastrica con presencia de ganglios patoldgicos regionales
ademas de una adenopatia supraclavicular izquierda y lesiones
dseas liticas mdiltiples. En endoscopia se aprecia a nivel de fundus
y cuerpo una mucosa gastrica edematosa con pliegues engrosados
y distensibilidad disminuida, con erosiones superficiales y restos
de fibrina compatible con linitis plastica (LP). La anatomia
patoldgica de la lesion 6sea confirma el diagndstico de carcinoma
gastrico difuso pobremente diferenciado.

El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista
neuroldgico tras la intervencion, programando alta hospitalaria.
Se presenta en comité multidisciplinar encontrandose el paciente
actualmente en tratamiento con radioterapia paliativa y dolor
controlado con analgesia convencional.

La LP esta presente en el 7-10% de los casos de CG primario
que condiciona una mucosa gastrica rigida y engrosada debido
a la infiltracion difusa de la submucosa y muscularis propia.
Clinicamente suele cursar de forma asintomatica hasta estados
avanzados. En caso de presentar sintomas suelen ser de tipo
dispepsia, vomitos, junto con pérdida de peso. El debut mediante
clinica secundaria a metastasis ¢seas en un CG es poco comun,
por lo que debemos tener un alto nivel de sospecha.

OCTREOTIDE COMO TRATAMIENTO DE
MALFORMACIONES VASCULARES DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL: SERIE DE CASOS.

LIBRERO JIMENEZ M, HERRADOR PAREDES M, RODRIGUEZ
SICILIA MJ, SANCHEZ CAPILLA AD, REDONDO CEREZO E

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Las malformaciones vasculares suponen 2-8% de los episodios de
sangrado del tracto gastrointestinal y 30-40% de las hemorragias
de origen oscuro. Pueden manifestarse como sangrados agudos
o cronicos, autolimitandose en el 45-50% de casos, aunque un
20% y 3% de pacientes precisan ferroterapia y transfusiones
respectivamente. Aunque el tratamiento de primera linea es
endoscoépico (APC), ocasionalmente precisan embolizacion
angiografica o incluso cirugia. Sin embargo, pacientes con
comorbilidades significativas o en los que no se consigue
identificar origen del sangrado, pueden no ser candidatos a dichas
terapias. Para estos casos de dificil manejo se han propuesto



distintos farmacos, destacando el Octreétide por su efecto sobre
los niveles de VEGF, disminucién del flujo esplacnico, aumento
de la resistencia vascular y mejora de la agregacion plaquetaria.
Nuestro objetivo fue describir nuestra experiencia en el uso de
dicho farmaco.

Se presenta una serie de casos donde se incluyeron pacientes en
tratamiento con Octredtide por hemorragia de origen oscuro (HOO)
en el Hospital Virgen de las Nieves. Se recogieron comorbilidades,
indicacion terapéutica, asi como episodios de hemorragia aguda,
requerimientos transfusionales y necesidad de ferroterapia
intravenosa antes y después del tratamiento. Asimismo, se recabd
informacion sobre tolerancia y efectos adversos.

Se incluyeron 3 pacientes (mujeres 100%; mediana 77 afios),
todas con antecedentes de cardiopatia (valvulopatias, arritmias
o insuficiencia cardiaca) y en tratamiento con antiagregantes
(dos con Clopidogrel y una con AAS), aunque ninguna con
anticoagulantes. En 2 pacientes (66,6%) se inicio Octreétide por
angiodisplasias de delgado diagnosticadas por videocapsula
endoscopica, mientras que en una (33,3%) fue por HOO sin
identificar lesiones tras estudio endoscépico completo. Previo
al tratamiento todas habian precisado transfusiones (mediana:
10 concentrados de hematies; rango IQ: 27) aunque ninguna
ferroterapia intravenosa; asimismo todas precisaron ingreso
hospitalario, 2 (66,6%) por hemorragia digestiva y una (33,3%) por
descompensacion de su patologia de base secundaria a la anemia.
Tras iniciar el tratamiento ninguna precisé transfusion, ferroterapia
intravenosa o ingreso por hemorragia digestiva, y tan solo una
(33,3%) ingresé por descompensacion. La mediana de tratamiento
con Octredtide fue de 540 dias (rango 1Q: 709). Todas las pacientes
presentaron buena tolerancia y ninguna efectos adversos.

A pesar de resultados prometedores, la escasez de estudios
hace que actualmente sélo se autorice como tratamiento de uso
compasivo. Por ello queremos destacar la necesidad de llevar a
cabo estudios prospectivos y multicéntricos, con mayor nimero de
pacientes, que permitan hacer recomendaciones generales sobre
el uso de Octreétide bajo dicha indicacion.

PERFORA(}I(')N GASTRICA SECUNDARIA
A LINFOMA B DEL AREA MARGINAL.

MORENO BARRUECO M, BERDUGO HURTADO F, BAILON
GAONA MC, GARCIA ROBLES A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La perforacién gastrica es una complicacién que frecuentemente
se asocia a Ulceras pépticas, sin embargo, se han descrito casos
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secundarios a patologia tumoral, aunque cada vez mas inusual
debido a la precocidad del diagnéstico. El linfoma gastrico es
un tumor poco comun que puede manifestarse en forma de
perforacion gastrica espontanea, a pesar de que la causa mas
frecuente de perforacion en este contexto sea la secundaria a
quimioterapia.

Varén de 54 afios con antecedentes de hipertension arterial,
obesidad y SAOS, que acude a urgencias por dolor abdominal de

varias semanas de evoluciéon acompanado durante los meses
previos presenta episodios de intolerancia oral, deposiciones
melénicas y pérdida ponderal de 10 kg. A la exploracién abdominal,
se palpa una masa pétrea a nivel epigdstrico. Analiticamente
destacar hemoglobina 8,6 g/dl y leve elevacién de reactantes de
fase aguda.

TC ABDOMINOPELVICO.

TC ABDOMINOPELVICO.



Se realiza un TC abdominopélvico que informa de una masa
endoluminal gastrica extensa en antro y piloro que sobrepasa la
pared (Figura 1) asociado a una perforacion contenida en margen
anterior de cuerpo-antro que comunica con una coleccion liquida
caudal y anterior a la camara gastrica a nivel centroabdominal
(Figura 2) y una segunda coleccion en segunda porcion duodenal;
junto a numerosas adenopatias.

Finalmente dados los hallazgos y la situacion clinica del paciente,
se realizé una laparotomia para drenaje de colecciones, exclusion
gastrica con posterior reconstruccién en Y de Roux y toma de
biopsias. Siendo el estudio histolégico compatible con un linfoma
B de bajo grado del area marginal con diferenciacion plasmocelular
IgM kappa negativo para la translocacion del locus del gen MALT1.

Discusion

El tracto gastrointestinal es la localizaciéon extraganglionar
mas frecuente de los linfomas no Hodgkin, siendo el estémago
el érgano mas comunmente afectado. La perforacion gastrica
espontanea de los linfomas gastricos son una entidad rara y se
debe fundamentalmente a necrosis tumoral. Mas frecuente es la
perforacién gastrica secundaria al tratamiento quimioterapico
ocurriendo hasta en un 0,9-1,1% de los casos. La perforacion
espontanea es mas frecuente en tumores grandes y ulcerados,
y supone un factor de mal prondstico ademas de tener elevada
mortalidad.

Actualmente, la piedra angular del tratamiento del linfoma gastrico
es la quimioterapia, sin embargo, la cirugia queda reservada a
casos limitados como la hemorragia, obstrucciéon o perforacion,
pues la mortalidad de estas intervenciones puede alcanzar hasta
el 8%. En nuestro caso se opto por cirugia con buena tolerancia y
radioterapia adyuvante, actualmente en curso.

CP-229. SANGRADO VARICOSO REFRACTARIO A
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO. EMBOLIZACION
SELECTIVA COMO TERAPIA DE RESCATE
ALTERNATIVA.

GIL AYUSO J, CASTILLO MORILLO M, ASADY BEN G,
ANDRADE BELLIDO R

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

Introduccion

La hemorragia digestiva varicosa en el paciente cirrético conlleva
una importante morbi-mortalidad, siendo la responsable del 30%
de las muertes de estos pacientes; por lo que es razonable intentar
optimizar tanto el tratamiento de elecciéon como las terapias de
rescate para mejorar el prondstico de estos pacientes.

Caso clinico
Presentamos el caso de un varén de 67 afhos con diagndstico previo

de cirrosis hepatica endlica Child-Pugh B8 Meld 16 con varices
esofagicas conocidas en profilaxis primaria con betabloqueantes.
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FIGURA 1
VARICES ESOFAGICAS Y GASTRICAS PRE-EMBOLIZACION.

FIGURA 2

VARICES ESOFAGICAS Y GASTRICAS EMBOLIZADAS.

Acude a urgencias trasladado en ambulancia por varios episodios
de hematemesis con repercusion hemodindmica severa, por
lo que el paciente es derivado a UCI de manera inmediata para



resucitacion hemodinamica, tras lo que se realizé una gastroscopia
urgente previa intubacion orotraqueal. En la exploracion se

visualizé una variz esofagica distal, sobre la que asentaba un tetén
con sangrado activo, por lo que se intenté llevar a cabo ligadura
con bandas sin éxito por aplanamiento reiterado de la variz en el
contexto de shock hemorragico. Asimismo, se intenté inyeccion
de etanolamina sobre la variz sin terminar de conseguir el cese del
sangrado, por lo que se decidié colocar un balén de Sengstaken.

FIGURA 3
TIPS POSICIONADO.

FIGURA 4
TIPS CON FLUJO PRESENTE.
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Ante esta situacion se planted realizar un TIPS de rescate, no
obstante no era posible llevarlo a cabo en aquel momento por
lo que consensuamos con Radiologia Vascular realizar una
embolizacion selectiva junto con posicionamiento de coils sobre
las varices esofdagicas y gdstricas que visualizaron, con buen
resultado radiolégico. Tras el procedimiento, el paciente regresé
a UCI manteniendo estabilidad hemodinamica sin presentar datos
de resangrado, por lo que se decidi6 retirar el balén de Sengstaken
a las 24 horas. 72 horas mas tarde, se pudo realizar un shunt
portosistémico intrahepatico transyugular (TIPS), disminuyendo el
gradiente de presion venosa hepatica de 11 a 5mm de mercurio.
El paciente evolucioné favorablemente en cuanto al sangrado
digestivo se refiere. Sin embargo, dias posteriores el paciente
desarrollé una neumonia nosocomial con evolucién a sepsis e
insuficiencia respiratoria grave, lo cual produjo su fallecimiento.

Discusion

Es de vital importancia un manejo 6ptimo del sangrado varicoso
en el paciente cirrético desde el primer momento, empezando por
la resucitacion hemodinamica, pasando por el tratamiento médico
y endoscopico, y finalizando por la mejor gestion posible de las
terapias de rescate disponibles. En nuestro caso, la embolizacién
fue la técnica disponible en ese momento y resulto ser eficaz para
el control del sangrado.

CP-230. SINDROME DE BOERHAAVE CcoOMO
FORMA DE DEBUT DE ESOFAGITIS EOSINOFILICA

LOPEZ VICO M, TENDERO PEINADO C, RODRIGUEZ GOMEZ
V, REDONDO CEREZO E, RODRIGUEZ SICILIA MJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Introduccion

El sindrome de Boerhaave es un trastorno infrecuente con una
elevada morbilidad y mortalidad y un curso fatal en ausencia de
tratamiento, que ocurre como consecuencia de una perforacion
esofdgica espontanea tras un incremento subito de la presion
intraesofagica.

Caso clinico

Mujer de 38 afos con antecedente de asma severo con varios
ingresos en Neumologia por exacerbaciones graves que consulta
por cuadro de 8 horas de evoluciéon de sensacion de impactacion
a nivel retroesternal tras la ingesta de ensalada, con un vémito
alimentario con escasos restos de sangre roja fresca, sin dolor ni
otra sintomatologia, con exploracidn fisica anodina y realizandose
analitica y radiografia de cuello y torax, sin alteraciones. Episodio
previo de impactacion que se resolvié en domicilio y por el que
no consulté. Se realiza gastroscopia, con eséfago traquealizado,
tortuoso y presentando a nivel de tercio medio amplio desgarro
que alcanza la unidén esofagogastrica, sin sangrado activo
(Figura 1), suspendiéndose la exploracion. Se realiza TC con
perforacion esofagica (Figura 2), por lo que se ingresa en Cirugia
General, con buena respuesta a tratamiento conservador. En



DESGARRO ESOFAGICO AMPLIO QUE ALCANZA LA UNION ESOFAGOGASTRICA
CON COAGULOS FRESCOS SOBRE SU BASE.

BURBUJAS DE GAS EXTRALUMINALES ADYACENTES A LAS PORCIONES DE
ESOFAGO MEDIO Y DISTAL.

un segundo tiempo, se realiza nueva gastroscopia con toma de
biopsias, compatibles con esofagitis eosinofilica, inicidndose
tratamiento con omeprazol con buena respuesta.

El sindrome de Boerhaave hace referencia a la ruptura esofagica
por esfuerzo, dando lugar a una perforacion espontanea como
resultado de un incremento subito de la presion intraesofagica
asociado a una presion intratoracica negativa y relacionandose
con nauseas o estiramientos. Este puede aparecer en pacientes
sin patologia esofdgica de base o asociarse a otras como patologia
maligna, esofagitis eosinofilica o infecciosa o eséfago de Barrett.
La perforaciéon afecta frecuentemente a la cara posterolateral
izquierda y puede conllevar contaminaciéon del espacio
mediastinico con contenido gastrico, con infeccion bacteriana
y necrosis mediastinica secundaria. La presentacion clinica es
variable y dependiente de la localizacién. El diagndstico suele
ser incidental y se establece mediante TC o esofagograma con
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contraste. El tratamiento depende de la gravedad y demora desde
la perforacion hasta el diagnéstico del cuadro y éste puede ser
conservador, endoscépico o quirdrgico. La esofagitis eosinofilica
suele presentarse con disfagia, impactacién o sintomas de reflujo,
siendo infrecuente que la presentacion inicial sea con un desgarro
y perforacion esofdgica. Nuestro caso pone de manifiesto el
amplio espectro de presentacion del cuadro, con sintomatologia
leve y con un amplio desgarro con perforacion y siendo también la
forma de debut de la esofagitis eosinofilica.

i SINDROME DE WALLEMBERG:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN DISFAGIA
AGUDA.

GONZALEZ PARRA AC, MOUHTAR EL HALABI S, FERNANDEZ
ALVAREZ P CAUNEDO ALVAREZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

La disfagia es un sintoma comun en la poblaciéon, secundaria
generalmente a obstrucciéon mecanica, dismotilidad o patologia
neuroldgica. El diagndstico diferencial de la disfagia debe incluir
causas orofaringeas y esofagicas. En el primer caso, la disfagia
se produce inmediatamente después de iniciar la deglucién y
se asocia a atragantamiento y tos. En las causas esofagicas,
la sintomatologia se reproduce tras el paso del bolo al cuerpo
esofdgico, cursando con sensacion de impactacion y dolor
retroesternal. Si bien las causas y la clinica son muy distintas, en
determinadas situaciones puede ser complejo distinguir una de
otra.

Mujer de 72 afios, hipertensa y diabética tipo 2. Acude a Urgencias
por disfagia a sdlidos y liquidos de 72 horas de evolucion
asociado a disfonia. El cuadro clinico fue precedido por diaforesis.
Describe episodios similares sin disfonia hace un afo, resueltos
de forma espontanea. Al examen fisico se encontraba estable
hemodindmicamente, destacando abundantes secreciones
orofaringeas, disfonia y sialorrea. El intento de ingesta de liquidos
iba seguido de accesos de tos. Se realizd esofagogastroscopia,
objetivandose esofagitis péptica grado C, hallazgo que no
justificaba el cuadro. Fue valorada por otorrinolaringologia
quienes descartaron patologia de su esfera. Ante la sospecha
de disfagia orofaringea se solicité tomografia computarizada de
craneo urgente, apreciandose hipodensidad en zona bulbar lateral
derecha y estenosis significativa de la arteria vertebral derecha

. A la exploracién neurolédgica se aprecié termoanestesia
braquiocrural contralateral. Fue valorada por neurologia, ante los
hallazgos radioldgicos y clinicos concluyen diagndstico de infarto
bulbar lateral o sindrome de Wallemberg (SW). La paciente fue
trasladada a unidad de ictus presentado evolucién desfavorable,
sobreinfeccion por SARS-COV2 y éxitus por complicaciones
respiratorias.
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El Sindrome de la Arteria Mesentérica Superior o Sindrome de
Wilkie se caracteriza por la comprensiéon de la tercera porcion
duodenal debido a un espacio estrecho entre la arteria mesentérica
superior y la aorta. Entre los factores de riesgo se encuentran la
pérdida de peso, ciertos trastornos psicolégicos como la anorexia
nerviosa, y alteraciones anatoémicas. Algunos de sus sintomas
son dolor epigastrico, saciedad precoz, ndusea, pirosis y vomitos
biliosos. En las pruebas de imagen podemos encontrar un angulo
aortomesentérico menor a 25° y una obstruccion en el transito
baritado.

Mujer de 24 afios que consulté por cuadro de 2 meses de evolucion
de epigastralgia postprandial no irradiada, nduseas sin vomitos,
pérdida de peso y pirosis ocasional. Se realizé endoscopia
digestiva alta evidenciandose una dudosa compresion de la tercera
porcién duodenal. Se solicité TC de abdomen apreciandose angulo
aortomesentérico de 14° y transito intestinal baritado
con segunda porcion duodenal dilatada y ondas antiperistalticas

proximales a estenosis en tercera porcion . Se pautaron

TC DE CRANEO QUE DEMUESTRA OBSTRUCCION DE ARTERIA VERTEBRAL
DERECHA (FLECHA VERDE). SE APRECIA UN BUEN REALCE DE CONTRASTE DE
LA ARTERIA VERTEBRAL IZQUIERDA (FLECHA ROSA).

La disfagia orofaringea es un proceso tipicamente secundario
a procesos neuromusculares, parkinsonismo e ictus. El SW

es causado por oclusién de la arteria vertebral o de la arteria
cerebelosa posteroinferior, las cuales irrigan areas del tronco
encefalico donde se encuentran los nucleos motores encargados
. TC ABDOMEN CON CONTRASTE.
de la musculatura deglutoria. Generalmente se presenta con
vértigo, disartria, disfonia, nistagmo y termoanestesia. La disfagia
severa se presenta en el 40% de los pacientes, aunque es raro que
se presente como el sintoma de inicio del sindrome, como fue

nuestro caso.

Presentamos este caso para incidir en la importancia de realizar un
correcto diagndstico diferencial ante una disfagia aguda, teniendo
en cuenta la etiologia neurolégica isquémica, mayormente cuando
se presentan con otros signos que puedan orientar focalidad
neuroldgica.

SINDROME DE WILKIE COMO CAUSA DE
DOLOR ABDOMINAL

PALOMINO LUQUE P', FLORES MORENO H', MORALES
BERMUDEZ Al2

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA,
MALAGA.

ESTUDIO BARITADO.
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suplementos orales con ganancia ponderal y mejoria parcial de
la sintomatologia. Se realizé interconsulta al servicio de cirugia
general.

El manejo conservador consiste en la descomprensién gdastrica por
sonday correccion de las alteraciones electroliticas en el momento
agudo o si existe estomago de retencion, y la ganancia ponderal a
través del soporte nutricional para aumentar la almohadilla grasa
mesentérica. Puede existir una mejoria de los sintomas con la
postura en decubito lateral izquierdo y la posicién fetal. Muchos
de estos pacientes terminan precisando cirugia, entre las que se
encuentra la gastroyeyunostomia, la duodenoyeyunostomia y el
procedimiento de Strong, que consiste en la divisiéon del ligamento
de Treitz.

SUBOCLUSION GASTRICA SECUNDARIA
AL DESLIZAMIENTO DE UNA BANDA GASTRICA
COLOCADA HACE 15 ANOS

TORRES DOMINGUEZ A, HERNANDEZ PEREZ A, SALDANA
GARCIA L, RIVERA IRIGOIN R, LOPEZ VEGA MC

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.

Labanda gastrica es un procedimiento que se realiza para favorecer
la pérdida de peso en pacientes con obesidad, y que consiste
en la colocacién de una banda hueca de silicona alrededor del
estdmago en la zona mas proximal, creando un pequefo reservorio
y un conducto estrecho que comunica con la porcién remanente
del estémago, retardando asi el vaciado de los alimentos desde el
reservorio y creando una sensacion de plenitud gastrica. Una de
las potenciales complicaciones es la migracion de la misma.

Mujer de 70 afos con antecedentes personales de diabetes
mellitus tipo 2 y portadora de una banda gastrica colocada hace
15 anos por obesidad maérbida en un hospital privado.

Acude a Urgencias por vomitos oscuros persistentes e intolerancia
oral de tres semanas de evolucién, con pérdida ponderal asociada.
Referia que desde hace un afo presentaba vomitos episddicos
por lo que se realizé una endoscopia digestiva alta en hospital
privado que fue normal. Desde hace unos dias, noté también una
disminucion del nimero de deposiciones.

La exploracion fisica y sus constantes vitales estaban dentro de
la normalidad. Se realiz6 una analitica urgente con hemograma,
coagulacién y bioquimica basica normal, y una radiografia
abdominal donde se visualizaba la banda gastrica. Se procedio
a colocacion de sonda nasogdstrica con abundante salida de
contenido de aspecto retencionista, e ingresé en Digestivo para
completar estudio. Se realizé una endoscopia digestiva alta en la
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CORTE AXIAL DE LA TC DONDE SE OBSERVA UNA IMPORTANTE DILATACION
ESOFAGICA.

CORTE CORONAL DE LA TC APRECIANDOSE LA BANDA GASTRICA QUE
ESTENOSA SIGNIFICATIVAMENTE LA CAVIDAD GASTRICA.

que se observo a 42 cm de la arcada dentaria una zona estenética
corta de aspecto extrinseco dificilmente franqueable con el
endoscopio. La tomografia computarizada (TC) con contraste
mostraba la banda situada entre cuerpo gastrico y fundus, el cual
estaba herniado hacia mediastino posterior, y una importante
dilatacion del eséfago distal

Dado la situaciéon de intolerancia oral y deterioro clinico de la
paciente, sedecidié laretiradadelabandagdstrica quirirgicamente,
que curso sin incidencias. La paciente evolucioné favorablemente
con buena tolerancia oral actual.
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una esquizofrenia paranoide, que acude al hospital por cuadro de
mal estar general y agitacion psicomotriz.

Se realiza un electrocardiograma que evidencia taquicardia
auricular a 180 latidos por minuto, refractaria a tratamiento
farmacolégico, por lo que se decide realizacion de un
ecocardiograma transtoracico que evidencia derrame pericardico

severo con signos de taponamiento cardiaco.

CORTE AXIAL DE LA TC DONDE SE OBSERVA UNA IMPORTANTE DILATACION
ESOFAGICA.

El deslizamiento de la banda gastrica “slippage” es una de las
complicaciones que aparece en el 2-10% de los casos, y que
puede ser tanto aguda, requiriendo un tratamiento quirdrgico
inmediato, como crénica, pudiéndose en estos casos desajustar
la banda y posteriomente reubicarla quirirgicamente, o retirarla
definitivamente en caso en que no sea posible una correcta
recolocaciéon o no mejoren los sintomas.

TAPONAMIENTO CARDIACO
COMO FORMA DE _ PRESENTACION
DE CUERPO EXTRANO DUODENAL

ARROYO ARGUELLES JM, DE VICENTE ORTEGA A, FRUTOS
MUNOZ L, BONOSO CRIADO R

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN.

Existe una amplia variedad de cuerpos extrafios que pueden ser
ingeridos, siendo la mayoria de ellos eliminados por el tracto
digestivo sin causar sintomas.

Sin embargo, en determinadas ocasiones, pueden quedar
alojados en el tracto intestinal causando diversos sintomas vy
complicaciones, como puede ser la perforacion.

Se presenta el caso de un varén de 41 afos, institucionalizado y
dependiente para las actividades basicas de la vida diaria debido a
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FIGURA 3

CORTE CORONAL DE TC QUE MUESTRA EL CUERPO EXTRANO (CUCHARA).

Se procede a realizacion de pericardiocentesis, entrando el
paciente inmediatamente en ritmo sinusal.

En Rx de térax (Figura 1) realizada en este contexto se
evidencia cuerpo extrafio. Se completa estudio mediante TC
(Figuras 2 y 3), que evidencia cuerpo extrafio metélico (cuchara)
alojado en hipocondrio derecho, cuyo extremo caudal esta en
segunda porcion duodenal y se dirige cranealmente atravesando
I6bulo hepatico izquierdo y observandose el extremo mas craneal
contactando con el diafragmay la silueta cardiaca.

El paciente es intervenido urgentemente mediante laparotomia con
extraccion del cuerpo extrano, presentando evolucién favorable
posteriormente.

Discusion

El 85% de los cuerpos extraios ingeridos pasan a través del tracto
gastrointestinal sin producir ningun tipo de sintoma ni requerir
intervencion, mientras que alrededor del 10-15% de los mismos
requieren extraccion endoscopica y Unicamente el 1% exigen su
extraccion quirtrgica debido al desarrollo de complicaciones como
la perforacion.

Hay grupos deriesgo (nifios, personas con discapacidad intelectual,
ancianos, etc.) en los que aumenta la tasa de complicaciones
derivadas de la ingesta de cuerpo extranos.

El cuadro de presentacion de la perforacién intestinal por cuerpo
extrano es inespecifico y los sintomas pueden ser variados, desde
cuadros asintomaticos hasta cuadros sépticos potencialmente
mortales secundarios a la peritonitis aguda generalizada o incluso
un taponamiento cardiaco como es el caso, entre otras formas de
presentacion.
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CP-235. TERAPIA DE VACIO EN EL TRATAMIENTO
DEFUGAS DEANASTOMOSISDETUBODIGESTIVO
SUPERIOR

SOBRINO RODRIGUEZ S, MARTIN GUERRERO JM, MARTINEZ
SIERRA C, RINCON GATICA A, BOZADA GARCIA JM, GARCIA
FERNANDEZ FJ

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia inicial
en el tratamiento de fugas de anastomosis quirtrgicas de tubo
digestivo alto de diferente naturaleza mediante terapia de vacio.

Material y métodos

Para el tratamiento de la terapia de vacio hemos utilizado en
sistema comercial de Braum ESOSPONGE. Tras la colocacion de
la esponja con ayuda de sobretubo en la cavidad o en la luz enteral
(Figura 1), se hace un intercambio del drenaje de boca a nariz y se
conecta a la bomba de vacio fijando la presién en la mayoria de los
casos a 125 mm Hg. Los intercambios de las esponjas se hicieron
en intervalos de 48-72 horas, normalmente con un esquema de 2
sesiones por semana, con el paciente sedado en el quiréfano o en
UCI. Se considero éxito del tratamiento la formacion de tejido de
granulacion y la reduccién de la cavidad a plano (Figura 2) .

A Colocacion intracavitara B Colocacion endoluminal

FIGURA 1

FORMAS DE COLOCACION DE LA ESOESPONJA: INTRACAVITARIA 0
INTRALUMINAL.

FIGURA 2

CAVIDAD TRATADA CON ENDOESPONJA INTRACAVITARIA Y FORMACION DE
TEJIDO DE GRANULACION.



Resultados

Desde junio de 2021 hasta octubre de 2022, hemos tratado a 8
pacientes: 3 hombres y 5 mujeres con una edad media de 60,7 afos
(41-81). En cuenta al tipo de anastomosis un 50% fueron sleeve,
37,5% gastroenteroanastomosis y un 12,5% esofagoyeyunal. El
75% de las fugas se trataron entre 1-6 semana (early leaks), un
caso se traté como crénica (108 dias) y un caso como tardia (78
dias) (Figura 4). En cuento al tamano de las fugas: el 87,5% de los

Incio de |la terapia de vacio respecto
al diagndstico de la fuga
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FIGURA 3
INICIO DE LA TERAPIA DE VACIO RESPECTO AL DIAGNOSTICO DE LA FUGA.
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FIGURA 4

N° DE SESIONES DE ESOESPONJAS POR TRATAMIENTO.

mismos era mayor de 10 mm, y en un 37,5% de casos el defecto era
mayor del 75% de la circunferencia. Todos los casos tenian cavidad
asociada (87,5% en cavidad peritoneal y un 12,5% en mediastino),
con un tamaiio medio de la coleccion de 79,25 mm (46-200). La
esponja se coloco de forma exclusivamente intraluminal en el 37,5%
de casos e intracavitaria en el 62,5% (Figura 6). Este tratamiento
preciso una media de 18 dias de tratamiento (2-41) (Figura 3) y se
necesitaron un promedio de 5 esponjas por pacientes (1-8) (Figura
5). Se consiguid éxito en curar la fuga como Unico tratamiento en
el 62,5% de casos. No hubo complicaciones relacionadas con el
procedimiento.
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"DIAS DE TTO ESPONJA"
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FIGURA 5

DIAS DE TTO ESPONJA

DIAS DE TTO ESPONJA.

Caracteristicas de los pacientes tratados con esoesponja

N2 pacientes: 11 Hombres 45%
Mujeres 55%

Edad de los pacientes 60 (43-81)

Motivo de la cirugia Obesidad Mdérbida 55%
Neoplasia 45%

Tipo de cirugia Sleeve 45%
Gastroentero 55%

Tipo de Fuga Early 55%
Aguda 45%

Tamafio de la fuga >10 mm 91%
<10 mm 9%

Cavidad asociada Abdomen 73%
Mediastino 27%

Tamafio medio de la 77 mm (40-200)

cavidad

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON ESOESPONJA.

Conclusiones

El tratamiento de las fugas anastométicas de tubo digestivo alto
mediante terapia de vacio con esoesponja es seguro y eficaz
pero altamente demandante de recursos endoscopios. A veces la
colocacion intracavitaria es dificil por lo que necesitamos ampliar
la serie para comparar si el tratamiento intraluminal, que es mas
facil de colocar, mejora los resultados.

CP-236. TRATAMIENTO ERRADICADOR EN
SEGUNDA LINEA EN ANDALUCIA: DATOS DEL
REGISTRO EUROPEO SOBRE EL MANEJO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (HP-
EUREG).

ANTUNA J', GARCIA GARCIA M', GOMEZ RODRIGUEZ B',
PEREZ-AISA A2 PABON CARRASCO M3 CASTRO FERNANDEZ
M3, PERONA M‘ KECO HUERGA A3 CANO CATALA AS,
HERNANDEZ L% MOREIRA L7, NYSSEN 0%, GISBERT J?
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'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA 2DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA 3®UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME,
SEVILLA“SERVICIOAPARATODIGESTIVO.HOSPITALQUIRON,
MALAGA 5GRUPO INVESTIGACION. CENTRE HOSPITALARI,
MANRESA SUNIDAD GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL
SANTOS REYES, ARANDA DE DUERO. 'DEPARTAMENTO
INVESTIGACION.  HOSPITAL  CLINIC | PROVINCIAL
DE BARCELONA, BARCELONA. SDEPARTAMENTO
INVESTIGACION. HOSPITAL  UNIVERSITARIO DE LA
PRINCESA, MADRID.

Introduccion

Evaluar el tratamiento de segunda linea frente al Helicobacter
pylori (HP) en los ultimos afios en Andalucia.

Material y métodos

Hp-EuReg es un registro multicéntrico europeo (32 paises),
sistematico y prospectivo de practica clinica en el manejo de
la infeccion por HP, mediante cuaderno de recogida de datos
electrénico (e-CRD) en la plataforma AEG-REDCap. Se realiza
andlisis intermedio en los hospitales andaluces.

Se estudiaron las siguientes variables: demograficas, indicacion
de la erradicacion, terapias erradicadoras, efectividad, seguridad y
cumplimiento. Serealizé analisis descriptivo utilizando distribucion
de frecuencias.

Resultados

Desde 2013 hasta septiembre de 2022 se han incluido 5.927
pacientes (64% mujeres, 98% caucasicos). El46% delasindicaciones
fueron dispepsia funcional, 30% dispepsia no investigada, 14%
Ulcera péptica. La mayoria eran naive (4.466 pacientes, 75,5%),
1.132 (19%) recibieron segunda linea de tratamiento y 261 (5,5%)
tercera linea y sucesivas. Un 5,1% presentaron alergias (302
pacientes), 273 (4,6%) a penicilina.

En 5.737 pacientes (98%) se realizé test de confirmaciéon de
erradicacion, el mas usado el test de aliento con urea-C13 (92,5%).
A 5 pacientes (0,1%) se les realizo test de resistencia antibidtica
(cultivo).

Con respecto a la segunda linea de tratamiento, un total de
1.085 pacientes (96%) completaron mas del 90% de la pauta. Las
terapias mas usadas fueron: 391 (34,5%) triple con amoxicilina y
levofloxacino y una efectividad del 72%; 329 (29%) con cuadruple
con bismuto tres-en-uno y una efectividad del 83%; 155 (14%)
con cuadruple con bismuto, amoxicilina y levofloxacino con una
efectividad del 90%; 99 (8,7%) con cuadruple concomitante con
claritromicina, amoxicilina y metronidazol con una efectividad del
85% (96% con 10 dias de tratamiento y 82.5% con 14 dias). Figuras
ly2.

El IBP mas empleado fue omeprazol (70%) seguido de esomeprazol
(33.5%) en dosis estandar en la mayoria de los casos (36%).
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Triple A+L Cuadruple B+M+T Cuadruple A+L+B Cuadruple C+A+M

FIGURA 1

FRECUENCIA Y EFECTIVIDAD EN SEGUNDA LINEA. TRIPLE CON AMOXICILINA
Y LEVOFLOXACINO (T: A+L), CUADRUPLE CON BISMUTO, METRONIDAZOL Y
TETRACICLINA (Q: B+M+T), CUADRUPLE CON AMOXICILINA, LEVOFLOXACINO
Y BISMUTO (Q: A+L+B) Y CUADRUPLE CON CLARITROMICILINA, AMOXICILINA
Y METRONIDAZOL (Q: C+A+M)

@ Triple Amaxicilina + Levofioxacing

@ Cuddruple Bismuto + Metronidazol + Tetraciclina

@ Cuadruple Amoxiciling + Levofioxacing + Bismuto
Cuadruple Claritromicina + Amoxidiling + Metronidazol

@ Resto de esquemas

FIGURA 2

DIAGRAMA DE SECTORES QUE COMPARA FRECUENCIA DE EMPLEO DE LOS
DISTINTOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO.

La mayoria de los pacientes recibieron tratamiento durante 10 dias
(72%), seguido de 14 dias (27.4%) y 7 dias (0.6%).

El 12.5% de los pacientes presenté eventos adversos, entre los
que destacaron la diarrea (4.9%), las nduseas (3.4%) y la disgeusia
(2.7%) como los mas frecuentes. Solo un paciente sufrié un efecto
adverso grave (diarrea). El 1,6% abandoné el tratamiento debido a
los efectos adversos.

Conclusiones

Las cuadruples terapias con levofloxacino mas bismuto,
concomitante y cuadruple con bismuto en capsula unica son las
mas efectivas como tratamiento de rescate tras un primer fallo
erradicador de HP en Andalucia.

La triple terapia con levofloxacino sigue siendo las mas usada
en segunda linea, aunque es menos efectiva que las cuadruples
terapias previamente mencionadas.
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CP-237. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
EN MIEMBROS INFERIORES COMO DEBUT DE
ADENOCARCINOMA ESOFAGICO

OSORIO MARRUECOS M, MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES
MT

SERVICIO  APARATO  DIGESTIVO. HOSPITAL  DE
ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Introduccion

El cancer de esdfago es el octavo cancer mas comun y sexta
causa de muerte en el mundo. Los subtipos carcinoma de células
escamosas y adenocarcinoma representan el 95 por ciento de los
tumores malignos de eséfago.

e ~ . L. FIGURA 2
En los ultimos afos se ha producido un aumento drastico del

tipo adenocarcinoma, siendo sus principales factores de riesgo MUCOSA ULCERADA FRIABLE AL TACTO
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), el Eséfago de
Barrett, el tabaquismo y un indice de masa corporal alto.

El diagndstico se realiza mediante endoscopia con toma de
biopsias y de sus caracteristicas y estadificacion depende el
tratamiento de estos tumores

Caso clinico

Varén de 48 afnos de edad consulta por cuadro de dolor, edema
y tumefaccion en miembro inferior izquierdo. Ante diagndstico
de trombosis venosa profunda se inicia anticoagulacion.
Analiticamente destaca anemia microcitica y coagulopatia leves.

Tras las dos primeras dosis de anticoagulaciéon comienza con
hematemesis franca precisando resucitacion hidrica, transfusion
de hemoderivados y realizacion de Endoscopia Digestiva Alta
con abundante contenido hematico visualizdndose parcialmente
mucosa esofagica de aspecto asalmonado y zonas ulceradas. En
un segundo tiempo se repite endoscopia observandose mucosa FIGURA 3

ULCERA ESOFAGICA FIBRINADA

compatible con Es6fago de Barrett con erosiones de esofagitis
péptica sobreafadida (Figura 1). Sobre esto, lesiéon ulcerada de
unos cuatro centimetros de longitud, de bordes sobreelevados
irregulares con estigmas de sangrado reciente y aspecto
macroscopico maligno. Se realiza toma de biopsias compatibles
con adenocarcinoma (Figuras 2 y 3).

Se realiza estudio de extension mediante tomografia
computarizada con presencia de metastasis hepaticas (Figura 4) y
tromboembolismo pulmonar. Mala evolucién clinica con reingreso
precoz y exitus del paciente por hemoperitoneo sin posibilidad de
someterse a tratamiento oncoldgico.

Discusion

FIGURA 1

MUCOSA ASALMONADA COMPATIBLE CON ESOFAGO DE BARRETT. El tromboembolismo venoso (TEV) es una entidad que se ve

------------------------------------------------------------------------------- : potenciada por la presencia de tumores malignos. En la mayoria
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HIGADO METASTASICO.

de los casos, los eventos tromboembdlicos ocurren en el contexto
de una neoplasia maligna clinicamente evidente. Sin embargo, a
algunos pacientes se les diagnostica una neoplasia en el momento
de un TEV o meses después, como en este caso.

El adenocarcinoma de eséfago se puede presentar en estadios
tempranos de forma asintomatica, si bien en estadios mas
avanzados prima la sintomatologia digestiva como disfagia u
odinofagia, hecho no presente en nuestro paciente a pesar de
la extension de la enfermedad. La pérdida crénica de sangre es
comun y puede provocar anemia por déficit de hierro. Rara vez se
manifiesta como melenas o hematemesis, como sucedio en este
caso.

UNA CAUSA RARA DE SANGRADO
GASTROINTESTINAL: METASTASIS DUODENAL
DE ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO.

MARTIN MANTIS E, RUIZ PAGES MT, MUNOZ NUNEZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Los tumores malignos del intestino delgado son infrecuentes,
estimandose una incidencia de 1- 6% del total de neoplasias
gastrointestinales. Dentro de éstos, la afectacion neoplasica
secundaria de intestino delgado es mas comun que la neoplasia
primaria, siendo el melanoma, pulmén y mama las neoplasias mas
frecuentes en diseminar a intestino delgado.

Mujer de 65 afios, con antecedente de carcinoma de endometrio de
altogrado (estadio llICFIGO) hace dos afios tratado mediante cirugia
de estadificacion completa y adyuvancia con RT y braquiterapia
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FIBRINA Y COAGULO DE SANGRE FRESCA QUE SE DESPRENDE CON ASA DE
POLIPECTOMIA.

COMPRESION EXTRINSECA HACIA LA LUZ DUODENAL, CON MUCOSA DE
ASPECTO ULCERADO.

vaginal. En ultima tomografia axial computarizada (TAC) de control
se observo recidiva ganglionar paraadrtica izquierda irresecable,
tratandose con radioterapia retroperitoneal. La paciente acude a
Urgencias por presentar anemizacion progresiva de varios meses
de evolucién asi como heces melénicas. Tras transfusion de
hemoderivados, se realiza endoscopia digestiva alta en la que,
tras alcanzar tercera porcion duodenal, se identifica acimulo de
fibrina y coagulo de sangre fresca que se desprende con asa de
polipectomia observandose gran compresion extrinseca hacia
la luz duodenal, con mucosa de aspecto ulcerado y muy friable
a la toma de biopsia . Finalmente, los resultados
de la anatomia patoldgica correspondieron a metastasis de
adenocarcinoma compatible con origen endometrial. Se desestimo
tratamiento quirdrgico y comenzé tratamiento quimioterapico.
La paciente, tras estabilizacion, fue dada de alta domiciliaria con



seguimiento posterior por servicios de Oncologia y Cuidados
Paliativos.

Discusion

Las neoplasias extraintestinales pueden hacer metdstasis en el
intestino delgado a través de diseminacion hematégena (mama,
pulmén y melanoma), invasion directa o siembra intraperitoneal
(colon, ovario, estémago y Utero), siendo el melanoma el mas
frecuente de todos. Sin embargo, las metdastasis de endometrio en
intestino delgado son excepcionales.

La localizaciéon mas habitual suele ser el yeyuno, ileon o ambos y,
en menor grado, el duodeno. Suele cursar de forma asintomatica en
sus etapas iniciales, pero mas del 90 % de los pacientes finalmente
desarrollan sintomas a medida que avanza la enfermedad,
siendo frecuente el dolor abdominal secundario a perforaciéon u
obstruccidn intestinal, o una presentacion mas rara e inespecifica
en forma de anemia o hemorragia digestiva.

Las metastasis intestinales representan un estadio avanzado
de la enfermedad y condicionan un peor prondstico, con una
supervivencia global no superior a 6-7 meses que podria aumentar
un poco en caso de realizacion de cirugia semielectiva.

CP-239. )IOLVULO GASTRICO AGUDO. UNA
PATOLOGIA URGENTE INFRECUENTE. A
PROPOSITO DE UN CASO.

GUERRERO PALMA E, BERNAL TORRES A, CALDERON
RAMIREZ MR, MACIAS RODRIGUEZ MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

El vélvulo gastrico es una entidad poco frecuente caracterizada
por una rotacién sobre su mismo eje (sentido organoaxial/
mesenteroaxial) que cursa con clinica a menudo inespecifica y
cuya identificacion temprana resulta fundamental dada la alta
mortalidad (30-50%). A continuacidn, presentamos el caso de un
vélvulo gastrico agudo con desenlace fatal.

Caso clinico

Mujer de 81 afos con antecedentes de cardiopatia isquémica
cronica revascularizaday hernia de hiato grande por deslizamiento
en tratamiento con IBP. Acude a urgencias por epigastralgia y
vémitos de repeticion desde hace 24 horas. En analitica sanguinea
destaca leucocitosis con neutrofilia, sin elevaciéon de troponinas,
electrocardiograma sin alteraciones agudas de la repolarizacion,
descartando patologia cardiaca dados los antecedentes de la
paciente. En la radiografia de térax se visualiza una gran hernia de
hiato, con gran parte de la cavidad gastrica en region toracica. Se
decide completar estudio con TC toracoabdominal para descartar
complicaciones de la hernia, observandose una voluminosa hernia
de hiato por deslizamiento con datos de volvulacion organoaxial y
sufrimiento de la pared gastrica.
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Ante los hallazgos descritos se avisa al endoscopista de guardia
y se realiza gastroscopia en quiréfano con intubacién orotraqueal
y en presencia de los cirujanos generales. En la gastroscopia se
visualiza una mucosa gastrica de aspecto necrético por lo que se
decide intervencion quirdrgica urgente en el mismo acto.

Se logra reducir de forma completa la volvulacion del estémago
identificandose una zona necrética con perforacion en cardias por

FIGURA 1

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE
DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA.

FIGURA 2

CORTE CORONAL DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON CONTRASTE
INTRAVENOSO DONDE SE VISUALIZA VOLUMINOSA HERNIA DE HIATO POR
DESLIZAMIENTO, OBSERVANDO PARTE DE FUNDUS, CUERPO Y ANTRO HACIA
REGION MEDIASTINICA DERECHA.



CORTE AXIAL DE TOMOGRAFiA COMPUTARIZADA CON CONTRASTE
INTRAVENOSO DONDE SE VISUALIZA LA VOLVULACION GASTRICA
DE TIPO ORGANOAXIAL, OBSERVANDO LA TORSION (FLECHA ROJA)
Y SIGNOS DE SUFRIMIENTO DE PARED GASTRICA CON NEUMATOSIS
(FLECHA VERDE).

lo que se realiza gastrectomia superior, colocaciéon de sonda de
gastrostomia y cervicotomia lateral izquierda con realizacion de
esofagoestoma terminal, completando la exclusion esofagica.

Durante las 24 horas siguientes presenta un postoperatorio muy
térpido, con necesidad de drogas vasoactivas y escasa respuesta
derivando en un fracaso multiorganico y fallecimiento.

El vélvulo gastrico es una entidad rara, pudiéndose clasificar seguin
la presentacion clinica en aguda o crénica y segun la etiologia en
primaria o secundaria, generalmente en relacion a hernias de hiato
paraesofagicas y por deslizamiento grandes.

Es esencial la sospecha clinica temprana con el apoyo de
pruebas de imagen ya que el vélvulo gdstrico agudo supone
una emergencia quirdrgica dado el riesgo de isquemia, necrosis
y perforacion, descrito en nuestro caso. Hay casos descritos
de desvolvulacion endoscopica en casos seleccionados en los
que no existan signos de isquemia ni patologia diafragmatica
asociada pero es fundamental un abordaje conjunto con el equipo
quirdrgico que pueda intervenir en el acto en caso de evidenciar las
complicaciones descritas.

VOMITOS DE REPETICION COMO
MANIFESTACION INUSUAL DE UNA DISECCION
AORTICA

GARCIA GARCIA MD, NAVAJAS HERNANDEZ P, JIMENEZ
GARCIA VA, CAUNEDO ALVAREZ A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

El sindrome emético puede ser la manifestacion de multiples
patologias, no solo en la esfera digestiva, sino también en el ambito
neurolégico o incluso cardioldgico.
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Presentamos el caso de una mujer fumadora de 56 afos que
ingresa por cuadro de nduseas y vomitos de 5 dias de evolucién con
intolerancia oral. Enla exploracion abdominal leve dolor epigdstrico,
exploracion neurolégica anodina. Se solicita gastroscopia, pero al
iniciar la sedaciéon con 4mg de midazolam la paciente presenta
cuadro de rigidez generalizada con desviacion de la mirada.
Rapidamente se administran 5mg de diazepam y se coloca canula
orofaringea, cesando la crisis ténica en menos de un minuto con
cefalea holocraneal muy intensa. En angio-TAC craneal urgente
se identifica HSA Fisher IV secundaria a rotura aneurismatica
de arteria vertebral derecha que se traté endovascularmente
de forma urgente siendo la paciente trasladada a unidad de
cuidados intensivos (UCI). Durante su estancia en UCI presenta
un vomito en posos de café por lo que se realiza gastroscopia
visualizdndose hernia de hiato con componente paraesofagico
sin otras alteraciones. La paciente es dada de alta pero tras dos
meses acude por persistencia de vomitos, dolor epigastrico y
pirosis. Exploracion neurolégica normal. Se realiza TAC craneal y
abdominal urgentes, transito con bario y electroencefalograma sin
encontrar hallazgos, por lo que la paciente es nuevamente dada
de alta. Dos meses mas tarde vuelve a consultar por vomitos de
48 horas de evolucion, se realiza TAC abdominal urgente en el
que se identifica elongacion aortica previamente no conocida.
Se decide ingreso en observacion ante la persistencia de los
vomitos, donde la paciente sufre una parada cardiorrespiratoria
realizandose maniobras de resucitacion cardiopulmonar sin éxito.
Se realiza necropsia clinica donde se confirma diseccion adrtica
(DA) ascendente (tipo A) como causa fundamental de muerte,
descartando un origen neurolégico del cuadro.

Nos gustaria remarcar la necesidad de realizar un adecuado
diagndstico diferencial ante la presencia de vémitos de origen no
aclarado. La DA es una enfermedad potencialmente mortal que
requiere diagndstico y tratamiento precoz. Existen casos descritos
de DA crénica, con una duracién <14 dias. La presentacion mas
tipica es la aparicién brusca de dolor toracico o de espalda. La DA
indolora es relativamente rara y su diagndéstico supone un reto aun
mayor. El hipo, las nduseas y los vomitos pueden ser sintomas
infrecuentes de una DA, con solo un caso igual al nuestro en la
bibliografia encontrada.

ZAFANDOSE DE LA TRAMPA DEL OVESCO

APARICIO SERRANO A, ORTIZ CHIMBO DS, EL FALLOUS EL
MRAGHID M, GONZALEZ GALILEA A, JURADO GARCIA J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) es una
urgencia médica que requiere de un tratamiento precoz. La terapia
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endoscépica combinada (tratamiento estandar) con métodos
de inyeccion, térmicos y mecdanicos con hemoclips, consiguen
hemostasia en =90% de los casos, sin embargo, habra lesiones
con alto riesgo de recidiva o no abordables con los métodos
convencionales. En estos casos, la ESGE recomienda la utilizacién
de clips “over-the-scope” (OTSC) como terapia de rescate o
alternativa de primera linea.

Mujer de 19 afios con antecedente de HDA secundaria a Ulcera
gastrica Forrest IIA con necesidad de ingreso en UCI en 2018.
Ingresa por nuevo episodio de HDA en forma de hematemesis
con inestabilidad hemodinamica, requerimiento transfusional y
necesidad de drogas vasoactivas. En la gastroscopia se objetiva
hallazgo sugestivo de lesion de Dieulafoy gastrico con sangrado
activo que se trata con adrenalina y clips. La gastroscopia de
control a los cuatro dias identifica mucosa gdstrica de aspecto

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE
DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA.
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atroéfico y clips de terapéutica previa sin estigmas de
sangrado reciente. Sin embargo, a las 2 semanas presenta nuevo
episodio de hematemesis con requerimiento transfusional. En
gastroscopia precoz existen abundantes restos hematicos y en
cara anterior de cuerpo gastrico se objetiva ulcera de unos 7 mm
de didametro con vaso visible de grueso calibre sin sangrado activo,
que presenta clips adheridos . Previa retirada de los clips
con diente de ratén, se coloca clip tipo Ovesco. Se desmonta el
dispositivo y se revisa el area tratada, confirmando en buen anclaje
del clip pero identificando sangrado en “jet” en el centro de la

RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE. SE OBSERVA EL ASCENSO DE GRAN PARTE

DE LA CAVIDAD GASTRICA EN LA REGION TORACICA. lesién |r.10IU|da en el Ovesco por lo que se coloc§n cuatro
hemoclips sobre el vaso sangrante y se aplica polvo

hemostatico controlando finalmente la hemorragia.
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El tratamiento de la HDANV mediante OTSC ha demostrado mayor
eficacia que el tratamiento estandar en pacientes con recidivas
hemorragicas por Ulcera péptica. Ademas, se asocia con una
elevadatasade éxito en el tratamiento de primeralinea de pacientes
de alto riesgo. Los ultimos trabajos con OTSC en hemorragia
reportan eficacia >90% en tratamiento de primera linea con tasas
de resangrado despreciables. Ademas, la hemostasia inmediata,
cuando la técnica es adecuada, se consigue practicamente en
todos los casos y la persistencia de sangrado tras la aplicacion
del clip es excepcional. En nuestro caso el tratamiento con OTSC
fue insuficiente, siendo la terapia convencional la utilizada como
tratamiento de rescate.

¢DISFAGIA EXTRAESQFAGICA?
ENFERMEDAD DE FORESTIER, A PROPOSITO DE
UN CASO.

NAVARRO MORENO E, FERNANDEZ CARRASCO M, LOPEZ
GONZALEZ J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

La enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética idiopatica
difusa, es una patologia reumatoldgica que se caracteriza por la
osificacion del ligamento longitudinal anterior (LLA) y la formacion
de puentes intervertebrales, pudiendo afectar a cualquier
ligamento y tenddn del aparato locomotor extravertebral. Cuando
es sintomatica éstos consisten en dolor y rigidez cervical-dorsal,
siendo la disfagia una manifestacion muy poco frecuente. Se
presenta el caso de un paciente de 64 afios con disfagia de larga
data y cervicalgia, diagnosticandose finalmente de Enfermedad de
Forestier.

Paciente de 64 afos con antecedentes personales de HTA vy
diabetes mellitus que consulta por cuadro de dos afios de evolucion
de disfagia progresiva a sélidos y en menor medida a liquidos, sin
episodios de impactacion o regurgitacion. Niega pérdida de peso u
otra sintomatologia. En analitica de sangre no se observan datos
de desnutricién, anemia ni otras alteraciones. Ha sido estudiado
por Otorrinolaringologia descartando patologia por su parte. Se
realizan por tanto una endoscopia digestiva alta y una manometria,
ambas con resultado normal. El paciente refiere cervicalgia de larga
evolucion motivo por el cual su médico le ha solicitado una RMN
de columna cervical en la que se objetiva imagen de hiperostosis
6sea anterior gigante, con puentes osteofitarios y calcificacion
del LLA, hallazgos compatibles con hiperostosis esquelética
idiopatica difusa o enfermedad de Forestier-Rotes-Querol. Se
decide, conjuntamente con el paciente, un manejo conservador
basado en rehabilitacién, dieta triturada y seguimiento trimestral.
En larevision a los 6 meses el paciente se encuentra asintomatico.
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CORTE SAGITAL DE LA RMN DE COLUMNA CERVICAL. EN LA IMAGEN DE
LA IZQUIERDA SE OBJETIVA LA CALCIFICACION DEL LLA CON MARCADA
PRODUCCION OSEA, MUY PRONUNCIADA A NIVEL DE C4-C6, ADEMAS DE UNA
HIPEROSTOSIS QUE CONDICIONA UNA DISMINUCION DE CALIBRE ESOFAGICO.

La enfermedad de Forestier-Rotes-Querol es mas frecuente en
hombres y suele aparecer entre los 60 y los 80 afios. La etiologia se
desconoce, aunque se han demostrado algunos factores de riesgo
como laHTA,DM o la obesidad. Suele cursar de forma asintomatica,
siendo el dolor y la rigidez cervical-dorsal los sintomas mas
referidos, la disfagia sin embargo es una manifestacion poco
comun.

El diagndstico se basa en la radiografia convencional, el transito
esofagico con bario y la TC cervical. Inicialmente el manejo suele
ser conservador, basado en dieta triturada, antiinflamatorios,
relajantes musculares y educaciéon postural para mejorar la
biomecénica deglutoria. La cirugia debe reservarse para casos
severos de disfagia o cuando las medidas conservadoras no
son exitosas. En el caso de nuestro paciente se muestra una
rapida mejoria con tratamiento conservador, lo cual nos muestra
la importancia de tener presente este tipo de enfermedades
extraesofagicas en el diagndstico diferencial de la disfagia.



HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIOIDE
COMO INDICACION DE TRASPLANTE HEPATICO

APARICIO SERRANO A’, GOMEZ PEREZ A', ZAMORA OLAYA
JM', LEIVA-CEJAS F?2, BARRERA BAENA P!, MONTERO
ALVAREZ JL', DE LA MATA GARCIA M', RODRIGUEZ
PERALVAREZ ML

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFiA, CORDOBA.

El hemangioendotelioma epitelioide (HEE) es un tumor vascular
infrecuente, de bajo grado de malignidad, con una incidencia
estimada del 0,1%. Mas de la mitad de los casos se diagnostican
en mujeres en la cuarta década de la vida en forma de lesiones
multiples y bilaterales. Su comportamiento clinico es heterogéneo,
siendo habitual el diagnéstico incidental. La reseccion hepatica es
de eleccién en lesiones Unicas. En lesiones multiples el
trasplante hepatico (TH) constituye la alternativa de tratamiento. La
indicacion de TH por HEE es excepcional, por lo que se recomienda
la valoracion individualizada por un comité de expertos. El objetivo
del presente estudio es describir la experiencia de nuestro centro
en el manejo del HEE.

TC ABDOMINAL. LESIONES HEPATICAS HETEROGENEAS BILOBULARES CON
PROMINENCIA VASCULAR PERILESIONAL (PREDOMINANTEMENTE VENOSA).
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Estudio observacional retrospectivo de pacientes diagnosticados
histolégicamente de HEE derivados al Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba entre 2010-2021.

HALLAZGOS HISTOLOGICOS TiPICOS DEL HEE. LESION DE TIPO VASCULAR
DIFUSA QUE INFILTRA PARENQUIMA HEPATICO (A). SE IDENTIFICA
POSITIVIDAD PARA CD31 (B), CD34 (C) CON BAJO INDICE PROLIFERATIVO
(KI67 < 5%) (D).

Se identificaron 8 pacientes (edad mediana: 53 afios; 63% sexo
femenino). El seguimiento mediano post-trasplante fue de 71,5
meses. Solo un paciente presentaba antecedente de hepatopatia
cronica al diagndstico. La forma mas frecuente de presentacion
fue incidental (37.5%), seguido del dolor abdominal. Todos
los pacientes presentaban enfermedad multifocal hepatica al
diagndstico (90% con 4 o mas lesiones), con afectacion de ambos
I6bulos en el 87% de los casos. Dos pacientes (25%) presentaban
enfermedad extrahepatica al diagndstico (pulmonar y esplénica),
la cual no supuso una contraindicacion para el trasplante. La
estrategia terapéutica de inicio fue el seguimiento clinico en el
29% de los pacientes y la inclusion en lista de TH en el 43% de los
casos. Durante el seguimiento, todos los pacientes se incluyeron
finalmente en lista de espera por progresion. Seis pacientes fueron
trasplantados con un tiempo mediano desde el diagndstico de
29 meses (IQR 17,1-58,8). La inmunosupresion inicial empleada
fue la combinacién de tacrolimus y micofenolato mofetilo (100%)
y entre los pacientes trasplantados no se objetivo recidiva de la
enfermedad. En el higado explantado, todos presentaron datos
de buen prondstico histolégico (sin invasion linfovascular). Un
paciente contintia en lista de espera y otro fallecio en lista en
relacion con progresion de la enfermedad.

EI HEE es un tumor infrecuente que suele presentar una progresion
lenta. En los pacientes con muy elevada carga tumoral hepatica,
el trasplante puede ser una buena opciéon de tratamiento. La
enfermedad extrahepatica no supone una contraindicacion
absoluta para el trasplante siempre y cuando esté estable y no
ocasione sintomatologia.



ADENOCARCINOMA DE ILEON EN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN: ¢(UN
RETO DIAGNOSTICO?

MORENO PIMENTEL C, PALOMAR AVILA C, JIMENO MATE
C, KECO HUERGA A, CASTRO FERNANDEZ M, GARCIA DE LA
BORBOLLA SERRES J

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Los adenocarcinomas de intestino delgado son tumores
infrecuentes, que representan menos del 5% de las neoplasias del
tubo digestivo. Los pacientes con EC tienen un mayor riesgo de
desarrollarlos que la poblacion general, especialmente aquellos
con larga evolucion de la enfermedad o con patrén estenosante.

Hombre de 74 afos, diagnosticado de EC ileocdlica estenosante
hace veinte afos, en tratamiento con azatioprina y en remision
completa en los Ultimos dos afios. Acude a revision, donde refiere
presentar desde hace dos meses astenia intensa, dolor en fosa
iliaca derecha de intensidad creciente y tendencia al estrefimiento.
En la analitica, destaca una PCR 34 mg/dl, una anemia microcitica-
hipocrémica no conocida previamente (hemoglobina 7,4 g/dl) y
una calprotectina fecal levemente elevada (124 mcg/g). Se decide
ingreso hospitalario.

La evolucidn clinica es térpida durante su estancia hospitalaria, con
alta demanda de analgesia, ausencia de respuesta a corticoterapia
endovenosa y necesidad frecuente de hemotrasfusion. Se practica
colonoscopia total, que descarta actividad inflamatoria hasta
ciego, y TAC abdominal con contraste intravenoso ,enla
que se revela un engrosamiento parietal del ileon con infiltracion
de musculo recto anterior derecho y adenopatias patoldgicas.
Se sospecha de neoplasia ileal. Se realiza biopsia percutanea
de una de las adenopatias, con diagndstico histopatoldgico de
adenocarcinoma intestinal.

Se comenta en comité multidisciplinar y se decide tratamiento
quirdrgico con ileocolectomia derecha con anastomosis
yeyunocoélica y reseccion de recto anterior derecho y de
adenopatias inguinales derechas. Se indica también quimioterapia
en adyuvancia con FOLFOX por afectacion del mesocolon (estadio
V).

El adenocarcinoma de intestino delgado es una entidad infrecuente
en nuestra practica clinica habitual, que presenta un prondstico
sombrio, dado su diagndstico en estadios avanzados. Esto se
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PROCESO NEOFORMATIVO A NIVEL DE [LEON INFILTRANDO MUSCULO RECTO
ANTERIOR DERECHO.

explica por la inespecificidad de los sintomas, similares a los del
propia EC; la dificultad para acceder a intestino delgado por via
endoscopica y la pobre capacidad de las pruebas de imagen para
discriminar entre estenosis inflamatorias y lesiones malignas
precoces. Constituye, por todo ello, un reto diagndstico.

Se debe sospechar en aquellos pacientes con EC de intestino
delgado que desarrollan una estenosis tras un periodo largo de
remision clinica, que no responde a tratamiento convencional,
especialmente en aquellos con enfermedad de larga evolucién. En
estos casos, se recomienda practicar una prueba de imagen como
la TAC de abdomen o la enteroRMN. Si existe una fuerte sospecha
clinica y las pruebas complementarias no son concluyentes, se
debe plantear la realizacion de una laparotomia exploradora.

ANTI-TNF Y SINDROME LUPUS LIKE:
¢ES POSIBLE TRATAR UNA ENFERMEDAD
AUTOINMUNE Y AL MISMO TIEMPO
DESENCADENARLA/REACTIVARLA?

FERNANDEZ CARRASCO M, MORENO MORALEDA |, LAZARO
SAEZ M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Los agentes anti-TNF representan el pilar de la terapia con
bioldgicos en la enfermedad inflamatoria intestinal. Tienen una
eficacia comprobada en el manejo de manifestaciones intestinales
y extraintestinales, con un perfil de seguridad aceptable.

Sin embargo, no estan exentos de efectos adversos, siendo los
mas frecuentes procesos infecciosos, aparicion de neoplasias,
y otros fenémenos paradéjicos inmunomediados. Entre ellos, se
describen las artralgias y la psoriasis paraddjicas.



Presentamos el caso de una enfermedad de Crohn ileal en
tratamiento con infliximab que desarrolla una reaccion lupus-like
secundaria a este farmaco.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 46 afios con antecedente personal de
psoriasis y con diagndstico de enfermedad de Crohn ileal en 2002.
En un primer momento inicia tratamiento con infliximab, teniéndolo
que suspender por empeoramiento de su enfermedad cutanea.
Desde entonces Unicamente recibié tratamiento con mesalazina
y en 2019 reinicia tratamiento con infliximab tras brote severo de
su enfermedad con ausencia de respuesta a corticoides orales a
dosis plenas. Se realiza entero-RM que muestra engrosamiento
mural de 8-10 cm de ileon terminal con dilatacion preestendtica.

Una semana después de la primera dosis de induccién comienza
con artralgias periféricas que se limitan a hemicuerpo izquierdo,
extendiéndose a las horas a hemicuerpo derecho y mandibula.
De camino a urgencias comienza con debilidad en miembros
inferiores de predominio proximal que impide la deambulaciény la
bipedestacion. En urgencias es valorada en Unidad de Criticos por
comenzar con debilidad de cuello y parpados.

Finalmente se retira el fArmaco presentando mejoria progresiva de
la sintomatologia hasta conseguir una recuperacion completa.

Discusion

El tratamiento anti-TNF estad generalmente asociado con niveles
altos de anticuerpos antinucleares (ANA) y anti-DNA en suero
(prevalencia 25-80% y 5-15% respectivamente). En casos aislados
estos autoanticuerpos elevados estan relacionados con sintomas
clinicos, dando lugar a lo que se conoce como reaccion lupus-like,
la cual puede ser definida como una enfermedad inmunomediada
caracterizada por una combinaciéon de signos/sintomas y una
serologia autoinmune.

Las manifestaciones clinicas mas comunes incluyen artralgia,
fatiga, serositis, fiebre y manifestaciones cutaneas no especificas,
que normalmente son diferentes de las tipicas del lupus (rash
malar, rash discoide, fotosensibilidad). Sin duda, una de las
caracteristicas mas relevantes del sindrome es la relacién
temporal con la administracion de anti-TNF: tienen una relacion
temporal con la administracion del farmaco y se resuelve tras dias
o semanas de la suspension del mismo. En casos severos se ha
demostrado que el uso de corticoides, ademas de la retirada del
farmaco, puede resultar efectivo.

APROXIMACION AL
LESIONES CUTANEAS

CP-246.
MANEJO DE

EN TRATAMIENTO CON BIOLOGICOS
ANTUNA J, VALDES DELGADO T
DEPARTAMENTO ~ APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO

HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
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Introduccion

Casi un tercio de los pacientes con Ell en tratamiento con antiTNF
desarrolla lesiones cutaneas siendo la mas frecuente la dermatitis
psoriasiforme, que repercuten negativamente en su calidad de
vida.

La aparicion de este efecto adverso no es indicacién mandatoria de
retirada del farmaco mientras pueda controlarse con tratamiento
tépico y no comprometa la seguridad del paciente. No obstante, se
suele optar por un cambio a otra familia de bioldgicos.

Caso clinico

Mujer de 42 afos con enfermedad de Crohn ileocolénica A2L3B1
corticodependiente en tratamiento con Adalimumab. Desde hace 1
ano presenta numerosas lesiones psoriasiformes que no resuelven
a pesar de tratamiento y seguimiento conjunto con Dermatologia.
Se decide entonces retirada del biolégico, en espera de induccién
con Ustekinumab.

La paciente ingresa por sensacién de tumoraciéon muy dolorosa
de 3 dias de evolucién en regidon glutea izquierda que asocia
supuracion y exudado mucoso anal. Niega aumento del habito
deposicional o productos patoldgicos en las heces.

A la exploracion, se objetiva placa eritematosa en regién glttea
izquierda de bordes irregulares de 6 cm de didmetro con vesiculas
de contenido seroso doloroso a la palpacion (Figura 1). Ademas
existe area eritematosa que se extiende a ambos lados de la linea
interglutea. Se decide inicio de antibioterapia intravenosa por
sospecha de celulitis.

FIGURA 1

PLACA ERITEMATOSA EN REGION GLUTEA IZQUIERDA DE BORDES
IRREGULARES DE 6 CM DE DIAMETRO CON VESICULAS DE CONTENIDO
SEROSO.

En las primeras 48 horas se observa cierta mejoria de la lesion
(Figura 2). En este momento de ingreso, se describe la lesién como
una placa geométrica de bordes netos, eritematoviolacea seca con
costra superficial y dolorosa a la palpacién, mas compatible con
eccema irritativo de contacto.



FIGURA 2

AZUL: LESION ERITEMATOSA CON BORDES DEFINIDOS. VERDE: FISURA
INTERGLUTEA CON ERITEMA PERILESIONAL EN RESOLUCION.

Se retira antibidtico y se inicia corticoterapia topica sobre la lesion
principal, con mejoria. Al alta se consensua seguimiento por
parte de Dermatologia y Digestivo en la unidad de Enfermedades
Inflamatorias para inicio de terapia con Ustekinumab.

Discusion

En este nuevo ingreso la paciente presenta un eccema irritativo
de contacto probablemente secundario al tratamiento tépico
domiciliario que se resuelve con corticoterapia topica.

Se trata de una paciente con antecedentes de dermatitis
psoriasiforme secundaria a Adalimumab. En la revision sistematica
de Melo FJ., et estd indicado el tratamiento de la lesién cutanea
previo a plantear el cambio de farmaco bioldgico (Figura 3:
algoritmo modificado). Por este motivo y tras multiples intentos
de tratamiento dermatolégico de sus lesiones se decide cambio a
Ustekinumab.

Por tanto, antes de plantear el cambio de biolégico en la Ell, se
recomienda agotar el arsenal terapéutico dermatoldgico en este
tipo de lesiones.
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Lesiones psoriasiformes
inducidas por anti-TNF

Seguimiento

Retirada de biolégico {—l—} Cambio de diana

Cambio a otro
anti-TNF

s S

FIGURA 3

ALGORITMO MODIFICADO PARA LA SAPD. BASADO EN: MELO FJ, MAGINA
S. CLINICAL MANAGEMENT OF ANTI-TNF-ALPHA-INDUCED PSORIASIS OR
PSORIASIFORM LESIONS IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASE PATIENTS: A
SYSTEMATIC REVIEW. INT J DERMATOL. 2018 DEC;57(12):1521-1532. DOI:
10.1111/1JD.14072. EPUB 2018 JUL 20. PMID: 30028008.
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Introduccion

Numerosos estudios han observado una correlacion entre las
concentraciones de farmacos biolégicos anti-TNF y los resultados
terapéuticos en pacientes con enfermedad de Crohn (EC). La
evidencia al respecto con ustekinumab es limitada.

El objetivo del estudio fue investigar la asociacion entre los niveles
valle de ustekinumab en el mantenimiento (semanas 26 y 52) y los
resultados clinicos y de biomarcadores de los pacientes con EC.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de un solo
centro en el que se incluyeron pacientes >15 afios que iniciaron
tratamiento con ustekinumab entre 2018 y 2022 y que tenian al
menos un seguimiento clinico y de niveles séricos en la semana
2616 y 52+6 desde el inicio.

La eficacia del tratamiento se evalué segun los datos de la historia
clinica, definiéndose remision clinica (RemC) como la obtenciéon
de un indice Harvey-Bradshaw (HBI) 3 puntos en el HBI respecto
al valor basal.



Los niveles séricos de ustekinumab se midieron mediante técnicas
de ELISAy el dia previo a la siguiente administracion del farmaco.

Resultados
Se incluyeron un total de 21 pacientes. La edad media (+SD) fue de
30+15y 11 (52,4%) eran mujeres. Las caracteristicas basales de

los pacientes se muestran en la Tabla 1.

En la semana 26, el 90,4%(n=19) de los pacientes tenian RespC,
el 38,1%(n=8) estaban en RemC. La mediana de los niveles de
ustekinumab en ese momento era diferente entre los pacientes

con RespC (3,53+3,28 mcg/mL) y sin ella (1,4+0,4mcg/mL;P=0,017)
(Figura 1). No se encontraron diferencias para la RemC (p=0,73).
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En la semana 52, el 80,9%(n=17) de los pacientes tenian RespC
y el 42,8%(n=9) estaban en RemC. La mediana de los niveles de
ustekinumab no mostro diferencias entre los pacientes con RespC
(4,32,4 mcg/mL) y sin ella (5,9t6,1mcg/mL;p=0,773) (Figura 2). No
se encontraron diferencias para la RemC (p=0,21). Se observaron
diferencias en la media de los valores de calprotectina entre los
pacientes con niveles de ustekinumab >4,5mcg (238,55+136.55) y
los que tenian valores inferiores (1542.44+1624,05;p=0,011) en la

semana 52.
El andlisis de la curva ROC no mostré gran especificidad y

sensibilidad de los niveles y RespC a las 26 y 52 semanas con un

AUC de 0,52 (Figura 3).
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FIGURA 1

Conclusiones

COMPARACION ENTRE LOS NIVELES DE USTEKINUMAB Y LA RESPUESTA
CLINICA. SEMANA 26 DE TRATAMIENTO; 0, PACIENTES SIN RESPUESTA; 1,
PACIENTES CON RESPUESTA CLINICA. PRUEBA ESTADISTICA: TEST MANN-

WHITNEY-WILCOXON P=0,017; N=21.

Los niveles mas altos de ustekinumab parecen estar asociados a
una respuesta clinica temprana en pacientes con EC. Es necesaria
una cohorte mayor para comprobar la solidez de los resultados.
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BROTE GRAVE DE COLITIS ULCEROSA
Y NEOPLASIA CEREBRAL. DIFICIL MANEJO EN
PANDEMIA COVID.

MOUHTAR EL HALABI SA, VALDES DELGADO. T, BELVIS
JIMENEZ M, NAVAJAS HERNANDEZ P, MALDONADO PEREZ
MB

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

El manejo del brote grave de colitis ulcerosa (CU) suele ser un
desafio clinico. En nuestro caso, la presencia de un brote grave
corticorrefractario que evoluciona a megacolon téxico, ademas de
una neoplasia cerebral e infeccion por SARS-COV2, hacen de este
un caso complejo.

Varén de 61 afos con antecedentes de diabetes y CU izquierda
desde hace 20 afios en tratamiento de mantenimiento con
mesalazina. Ingreso6 por brote grave de CU con 15 deposiciones
diarreicas diarias y rectorragia. En la exploracion fisica, mal estado
general con hipotensién y taquicardia, abdomen distendido con
defensa generalizada. Analiticamente destacéd elevacion de
reactantes de fase aguda y fracaso renal. Presentd episodio de
afasia subita autolimitada, realizandose tomografia computarizada
(TC) de craneo que demostro lesion frontal izquierda de 45x38mm
con marcado edema perilesional y desplazamiento de linea media,
sugestiva de meningioma . Valorado por neurocirugia
quienes priorizacion estabilizacion del brote grave de CU para una
posterior intervencion. Se inicié metilprednisolona a dosis plena.

La colonoscopia mostré un indice de severidad Mayo 3,
citomegalovirus negativo. La evolucion fue desfavorable con
desnutricion grave y dilatacion del sigma de 8cm ,
cumpliendo criterios de Jalan de megacolon toéxico. Presento
ademas infeccion por SARS-COV2, tratada con Remdesivir. Por
elevado riesgo quirurgico, se decidié iniciar Infliximab (IFX) a 10mg/
kg, a pesar de lesion cerebral y por no haber mostrado incremento
de riesgo en SARS-COV2, con la limitada evidencia disponible.
Escasa respuesta al tratamiento, decidiéndose finalmente
colectomia total con ileostomia. La evolucién postquirdrgica fue
térpida. Tras dos semanas de la intervenciéon presenté disnea
subita secundaria a broncoaspiracion sin respuesta a medidas de
reanimacion, falleciendo tras dos meses de ingreso hospitalario.

El brote grave de CU cuenta con un arsenal terapéutico que logra
inducir la remisién en un aceptable porcentaje de pacientes. En
los casos refractarios se indica colectomia total. En nuestro caso
surgio la duda de utilizar IFX al tener un probable meningioma (sin
poder descartar malignidad) no siendo candidato a intervencion
neuroquirdrgica urgente, ademas de infeccion por SARS-COV2. El
impacto de los anticuerpos contra el factor de necrosis tumoral
(anti-TNF) en procesos neoplasicos es controvertido. Ante la falta
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LESION FOCAL FRONTAL IZQUIERDA CON MARCADO EDEMA PERILESIONAL Y
DESPLAZAMIENTO DE LINEA MEDIA, SUGESTIVA DE MENINGIOMA.

DILATACION DE SIGMA DE 8 CM EN EL CONTEXTO DE BROTE GRAVE DE COLITIS
ULCEROSA, CUMPLIENDO CRITERIOS DE MEGACOLON TOXICO.



de evidencia concreta en cuanto a la evolucién del tratamiento y
neoplasias activas, si la situacion clinica lo exige, el uso de IFX
no deberia retrasarse si no existe otra alternativa terapéutica. En
infeccion por SARS-COV2, parece apreciarse un efecto protector de
los anti-TNF, aunque la evidencia es escasa.

CARACTERISTICAS Y EVOLUCION DE
LA COLANGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA
ASOCIADA A LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL.

LOPEZ BUENO |, ROSADO BELLIDO C, NUNEZ A, SOUSA JM,
DE LA CRUZ MD, LEO E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Determinar las caracteristicas y evolucion de la colangitis
esclerosante primaria (CEP) asociada a enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), ademas de describir el fenotipo/comportamiento de
la Ell asociada a CEP.

Estudio descriptivo que incluye 50 pacientes con diagnéstico de
CEPR 29 de ellos con Ell asociada. Estudiamos relaciéon temporal
entre ambas entidades, fenotipos, tiempo de seguimiento,
desarrollo de colangiocarcinoma o CCR, necesidad de trasplante y
riesgo de recurrencia y tratamientos necesarios en la Ell.

Se han incluido un total de 50 pacientes con diagndstico de
CEP con un seguimiento medio de 13 afios. La edad media
al diagnéstico fue de 45.84 anos. El 48% de los pacientes
presento litiasis biliar y el 30% requirié tratamiento endoscépico,
generalmente por estenosis dominante. Un 12% se diagnostico
de colangiocarcinoma. Se trasplantaron un total de 18 pacientes
(36%) apareciendo recurrencia en 8 de ellos. Unicamente se
diagnosticé un caso de cancer colorrectal, en un paciente sin Ell
asociada.

Del total de pacientes incluidos, el 58% presentaba Ell asociada:
11 con colitis ulcerosa (22%), 15 con enfermedad de Crohn (30%)
y 3 con colitis inclasificada (6%). En el 55.2% de los casos, la
Ell se diagnosticé antes que la CEP y en el 21% de los casos el
diagndstico fue simultaneo. El 20.7% precisaron tratamiento con
bioldgicos. En el 20.7% de los pacientes fue necesaria la cirugia.

Se ha observado que la presencia de litiasis biliar y la necesidad de
tratamiento endoscépico fue menor en pacientes con Ell asociada
(37,9% vs 619% y 17,2% vs 47,6% respectivamente). De los 6
pacientes con colangiocarcinoma, ninguno padecia Ell (p=0.002).
No se ha observado relacion estadisticamente significativa entre
la presencia de Ell y la necesidad de trasplante por CEP ni en la
aparicion de recurrencia post trasplante. Se produjeron menos
fallecimientos en pacientes que asociaban Ell (p=0.046).
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e El 58% de los pacientes con CEP presentan Ell asociada,
mayormente enfermedad de Crohn, que suele diagnosticarse
previamente a la CEP.

e La CEP asociada a Ell parece cursar de manera mas benigna
ya que se ha demostrado asociacion significativa con una menor
aparicion de litiasis biliar, menor necesidad de tratamiento
endoscopico, menor diagndstico de colangiocarcinoma y menor
éxitus.

e No se ha evidenciado un mayor riesgo de CCR en Ell y CEPR
presentando en nuestra muestra un unico caso de CCR, en un
paciente sin Ell.

CASO INUSUAL DE OBSTRUCCION
INTESTINAL EN ENFERMEDAD DE CROHN

FERNANDEZ MASCUNANO M', VALDES DELGADO T,
MALDONADO PEREZ B', RENDON GARCIA R2, CAUNEDO
ALVAREZ A'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

La obstruccion intestinal (Ol) es una de las complicaciones mas
comunes en la enfermedad de Crohn (EC). La principal causa de
Ol es la fibrosis ocasionada por la inflamacién crénica y repetida
durante la fase activa de la enfermedad. No obstante se deben
tener en cuenta otras posibles causas menos comunes de Ol.

Mujer de 54 afos con antecedentes de carcinoma neuroendocrino
de ovario derecho intervenido en 2016 sin datos de recidiva y EC
ileal diagnosticada en 2012 sin seguimiento ni tratamiento. Ingresé
por dolor abdominal de meses de evolucién junto con vomitos.

Se realiz6 TC de abdomen urgente evidenciando obstruccion
intestinal a nivel ileal con dilatacién de asas de yeyuno e ileon
proximal-medio y con asas de ileon distal colapsadas. Asumiendo
que se trataba de un brote de EC con patrén estenosante, se inici6
metilprednisolona 60 mg intravenoso.

Ante la mala evolucion se solicité enteroRM sin datos de actividad
de su EC, observandose masa pélvica de 6.5 cm altamente
sugestiva de recidiva de cancer ovarico, con atrapamiento de asa
de ileon provocando Ol

Ante estos hallazgos se realizé intervencion quirdrgica con
visualizacion intraoperatoria de gran dilatacion de intestino
delgado hasta ileon medio que al introducirse en la pelvis se
encontraba atrapado por masa de aspecto tumoral que infiltraba
ademas recto superior. Se llevé a cabo reseccion intestinal de 40
cm y de colon con colostomia terminal. El diagnéstico histolégico



MASA PELVICA DE 6.5 CM CON ATRAPAMIENTO DE ASA DE [LEON PROVOCANDO
OBSTRUCCION INTESTINAL.

MASA PELVICA DE 6.5 CM CON ATRAPAMIENTO DE ASA DE ILEON PROVOCANDO
OBSTRUCCION INTESTINAL.

fue de infiltracion por carcinoma neuroendocrino (recidiva)

La paciente fallecié a los dos meses a consecuencia de una nueva
Ol probablemente secundaria a bridas y nueva recidiva tumoral.

Presentamos el caso de una paciente con EC con una Ol secundaria
alarecidiva de un carcinoma neuroendocrino de ovario en remision
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CARCINOMA NEUROENDOCRINO. A) NEOPLASIA CON PATRON SOLIDO
(FLECHA) INFILTRANDO LA PARED COLONICA, ALCANZANDO LA CAPA
SUBMUCOSA (HE,2X). B) NEOPLASIA DE ALTO GRADO CON AMPLIAS AREAS
DE NECROSIS (HE,10X). D) INMUNORREACCION POSITIVA INTENSA PARA
CD56, LO QUE NO INDICA LA NATURALEZA NEUROENDOCROCINA.

durante 5 afnos.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neoplasias epiteliales
con una diferenciacion predominantemente neuroendocrina.
Son neoplasias poco frecuentes que ocurren normalmente en el
tracto gastrointestinal, el pancreas y los pulmones. Su localizacién
primaria en ovario es extremadamente infrecuente.

La mayoria de los TNE son esporadicos. Sin embargo, en
algunos casos pueden aparecer agregados en familias, dando
lugar a sindromes hereditarios. En nuestro caso la paciente era
portadora de una mutacién genética de la esfera del sindrome de
Lynch.

CELULAS MADRE EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD PERIANAL COMPLEJA.

VALDIVIA KRAG C, CARRILLO CUBERO B, ORTIZ CHIMBO
DS, IGLESIAS FLORES EM, SOTO ESCRIBANO MP, MARIN
PEDROSA S

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

La enfermedad perianal (EPA) estd presente entre el 17-43% de los
pacientes con Enfermedad de Crohn (EC). Dentro de la EC, la EPA
se asocia a una reduccion significativa de la calidad de vida, asi
como a un peor curso clinico.

Los tratamientos médicos existentes basados en antibidticos,
inmunosupresores y farmacos bioldgicos, entre los que destaca
los dirigidos al factor de necrosis tumoral (anti-TNF), y los



tratamientos quirurgicos, consiguen su curacion en un 50% de los
casos, con un 34% de recidivas.

Mujer de 34 afnos con antecedente de EC coldnica con afectacion
perianal en forma de fisura anal, siendo diagndstica a los 32 afios
(A2L2B1p+ segun la clasificacion de Montreal). Poco tiempo tras
el diagndstico definitivo, la paciente presenta una fistula anal con
un absceso ‘en herradura’ con datos de sobreinfeccion en la region
precoccigea y fosa isquioanal precisando de un drenaje urgente
e ingreso. Se completa el estudio mediante RM-pélvica que
evidencia la coleccién conocida de la que surgen varios trayectos
fistulosos que afectan al pliegue intergltteo, al musculo elevador
del ano izquierdo y derecho.

Tras el diagndstico de EPA se inicia tratamiento inmunosupresor
con azatioprina, sin embargo, durante el seguimiento la paciente
desarrolla nuevas fistulas sobre los que se realiza una fistulotomia
y colocacion de un sedal. Una vez drenado el absceso, se inicia
terapia combinada con azatioprina e infliximab con respuesta
inicial, pero presentando un fallo secundario a los pocos meses a
pesar de la intensificacion del infliximab. Se actualizan las pruebas
de imagen, evidenciando en la RM-pélvica la persistencia de una
fistula transesfinteriana alta que afecta al pliegue intergluteo.

Finalmente, se presenta el caso en un comité multidisciplinar que
considera la terapia con células madre, aplicAndose éstas sin
incidencias. Siete meses después de su aplicacion la paciente se
mantiene clinicamente controlada con las heridas cicatrizadas y
sin supuracion.

TC ABDOMEN-PELVIS QUE MUESTRA ABSCESO ‘EN HERRADURA' LOCALIZADO
EN AREA PRECOCCIGEA Y EN FOSA ISQUIOANAL CON SIGNOS DE
SOBREINFECCION (BURBUJAS AEREAS).
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TC ABDOMEN-PELVIS QUE MUESTRA UNA COLECCION PRECOCCIGEA CON
ORIGEN EN UNA FISTULA (FLECHAS) EN CANAL ANAL SUPERIOR.

A pesar de los continuos avances en los tratamientos biolégicos y
las mejoras en las técnicas quirlrgicas, la tasa de éxito terapéutico
no es satisfactoria. Asi, otras modalidades de tratamiento
son de interés en casos de refractariedad a los tratamientos
convencionales, pudiendo destacar en este escenario la terapia
con inyeccion local de células madre mesesquimales. Como
demuestra el ensayo ADMIRE-CD, Darvadstrocel consigue
remisiones mantenidas del 56% a las 52 semanas de inicio de
tratamiento, con muy buen perfil de seguridad.

Exponemos este caso para compartir nuestra experiencia en el
tratamiento de esta entidad de dificil manejo.

CICLOSPORINA EN EL BROTE
MODERADO-GRAVE DE COLITIS ULCEROSA
REFRACTARIA A CORTICOIDES: EVALUACION DE
SU EFICACIA EN EL CONTROL INICIAL Y EN LA
NECESIDAD DE COLECTOMIA A MEDIO Y LARGO
PLAZO.

TORRES DOMINGUEZ A', SORIA LOPEZ E', FERNANDEZ
MORENO N', ALCAIN MARTINEZ G2 FERNANDEZ PEREZ F!

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. 2UNIDAD APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN
DE LA VICTORIA, MALAGA.

Analizar la respuesta clinica y la tasa de colectomia a los 30 dias 'y
al afo tras el tratamiento con ciclosporina (CyA) en pacientes con
brote moderado-grave de colitis ulcerosa (CU) corticorrefractario.



Estudio descriptivo multicéntrico retrospectivo de casos de CU
moderados-graves tratados con ciclosporina en el Hospital Costa
del Sol y Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga
entre enero de 1995 y diciembre de 2020. Analizamos edad, sexo,
extension, gravedad, dosis de CyA, remision y respuesta clinica y
endoscopica, asi como tasa de colectomias al mes y al ano.

Se incluyeron 76 pacientes, de ellos 43 (56%) eran varones, con
una edad media de 37 afos. El tiempo transcurrido desde el
diagnostico de CU hasta el tratamiento con CyA fue de 21,5 meses.
Presentaron colitis extensa el 68,4%, y se catalogaron 60 casos
(78,9%) de brote grave y 10 (13,2%) de moderado. Estos estaban
previamente en tratamiento con mesalacina (64,5%), azatioprina
(14,5%), 6-mercaptopurina (2,6%) y granulocitoaféresis (2,6%). La
dosis de CyA iv administrada fue 3+0.7 mg/kg/dia durante una
media de 10,88 dias y la dosis de CyA oral fue 263,60+166,05 mg/
dia durante una media de 3+1.69 meses. Posteriormente el 61,8%
fueron tratados con INMy el 7,9 % requirieron tratamiento bioldgico
durante el seguimiento. A los 30 dias del inicio de CyA, el 81,6% de

Pacientes con CU tratados con ciclosporina

(78] n )

Hombre 43 (56,6)

Mujer 33 (43,4)

Edad (media, DE) 373 afos £ 14,65

Edad al diagnéstico (media, DE) 35,5 afios + 35,48

Tiempo (afos) desde el di, ico al brote g {media, DE)

178 afos £ 2,95

Extension de la CU (Montreal)

E1 - proctitis 5 (B.6)
£2 - colitis izquierda 19 [25)

E3 - colits extersa 52 68,4)

Gravedad (Montreal)

51 - Leve & 7o
52 - Moderada 10 132

53 - Grave 60 [783)

DATOS DEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS DEL BROTE DE LOS PACIENTES
CON CU TRATADOS CON CICLOSPORINA.

Mimero total de pacientes (n=78) 30 dias 1afo
Respuesta clinica G2 (81,6%) 53 [69,7%)
Remisién clinica 54 (71,1%) 45 (64,5%)
Colectomia 11 (14,5%) 20 (26,3%)
Nuevo brote 5 {B6%)} 20 {26.3)

RESULTADOS CLINICOS Y TASAS DE COLECTOMIA TRAS EL TRATAMIENTO CON
CICLOSPORINA.
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los pacientes alcanzaron larespuestayel 71,1% laremision clinicas,
un 6,6% presentaron un nuevo brote, y la tasa de colectomia fue
del 14,5%. Al afo, el 79,7% permanecian en respuesta clinica, de
los cuales el 72,1% estaban en remisién. En ese momento, solo el
26,3% tuvo control endoscopico, presentando el 55% respuestay el
21,1% remision endoscopicas. Casi el 30% sufrieron un nuevo brote
y la tasa de colectomia al afio fue del 26,7%.

El tratamiento con CyA a dosis medias recomendadas en nuestros
pacientes con brote moderado-grave de CU proporciond resultados
clinicos similares a los publicados en la literatura, con tasas de
respuesta clinica casi del 80% al afo.

COLITIS  COLAGENA:
OBSERVACIONAL DE 41 CASOS

ESTUDIO

PALOMAR-AVILA C, KEKO-HUERGA A, MORENO-PIMENTEL
C, ANGULO-DOMINGUEZ G, CARRION-RISQUEZ A, CASTRO-
FERNANDEZ M, MEDINA-CRUZ M

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

La colitis colagena es una enfermedad inflamatoria microscépica
del colon de etiopatogenia no aclarada y diagndstico
exclusivamente histolégico, caracterizada por la presencia de
bandas de colageno subepiteliales originando diarrea crénica
acuosa y dolor abdominal. Plantea diagnostico diferencial clinico,
con diarrea funcional y sindrome de intestino irritable. Valorar en
nuestra area sanitaria la prevalencia de colitis colagena y datos
epidemioldgicos y clinicos de la poblacion con esta enfermedad.

Estudio observacional, descriptivo y unicéntrico entre 2007-2021.
Se utilizé una base de datos del Servicio de Anatomia Patolégica
de nuestro hospital, incluyendo inicialmente todos los casos
con diagnédstico codificado de colitis colagena, 57 en total. Se
analizaron 41, excluyendo 16 por insuficiencia de datos. Se tuvo
en cuenta el ano del diagndstico y del inicio de los sintomas,
antecedentes personales, familiares, edad, sexo, sintomas vy
pruebas complementarias. Se analizaron en concreto los farmacos
y enfermedades relacionables con colitis colagena, y tratamientos
realizados y respuesta a los mismos.

Prevalencia: 15 casos/100.000 habitantes. El 80% de los casos
se diagnosticé en la segunda mitad (2015-2021) del periodo
de estudio, siendo el 73% mujeres. Edad media al diagndstico:
62.45 afos. Edad media de inicio de los sintomas: 59.5 afos.
Retraso diagndstico de 3 afos. No antecedentes familiares
de enfermedades autoinmunes ni de colitis microscopica.
Antecedentes personales: habito tabaquico (48.7%), habito etilico
con > 80 gr alcohol /dia (9.7%) Enfermedad autoinmune como



diabetes mellitus 1, artritis reumatoidea o tiroiditis autoinmune
(27%). Apendicectomia (12.2%) y colecistectomia (19.5%).
Consumo de inhibidores bomba protones (46.3%), inhibidores de la
recaptacion serotonina (26.8%) y antiinflamatorios no esteroideos
(12.25%). Sintomas predominantes al diagndstico: diarrea acuosa
(80%) y dolor abdominal (20%). La colonoscopia, en ningln caso
mostré alteraciones de la mucosa. El estudio microbioldgico de
heces y los marcadores inflamatorios (proteina C reactiva y/o
calprotectina fecal) resultaron negativos o normales en todos los
casos. Tratamientos: en 11 casos no se dispuso de informacion
suficiente. Se indico budesdnida inicialmente en 24 casos y en 6
casos tras tratamiento inefectivo con mesalazina y/o prednisona.
En 28 pacientes remite la sintomatologia con budesonida 9 mg/24h
y dos pacientes mejoraron tras indicarse azatioprina e infliximab.

La colitis colagena es una enfermedad emergente, con incidencia
progresivamente en aumento, probablemente por mayor sospecha
diagndstica. A pesar de esto, el retraso diagndstico es relevante.
Ratificamos que es mas frecuente en mujeres, siendo la diarrea
acuosa el sintoma predominante y la respuesta al tratamiento con
budesoénida, satisfactoria.

COLITIS INDUCIDA POR IXEKIZUMAB

MORALES BERMUDEZ Al, BRACHO GONZALEZ M,
FERNANDEZ CORNAX A, AMO TRILLO V, JIMENEZ PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Ixekizumab es un anticuerpo monoclonal humano antagonista
de la IL-17 utilizado en el tratamiento de la psoriasis en placas
moderada-severa y artritis psoridsica. El perfil de seguridad de los
estudios ha mostrado una baja incidencia de eventos adversos
en el tracto digestivo. Presentamos un caso de colitis de nueva
aparicion en una paciente en tratamiento con ixekizumab.

Mujer de 47 anos. Sin antecedentes familiares de interés.
Antecedentes personales de psoriasis y artritis psoriasica en
tratamiento con ixekizumab subcutaneo cada 4 semanas (9
dosis recibidas hasta el momento) con buena evolucion a nivel
dermatoldgico y articular. Ingresa por cuadro de colitis aguda con
> 10 deposiciones con sangre diarias, fiebre y dolor abdominal
asociandose con elevacion de reactantes de fase aguda. Se
descarta la existencia de un proceso infeccioso como responsable
del cuadro (cultivo de bacterias y parasitos, toxina de Clostridium
difficile, PCR de exudado rectal y serologias negativos). Se
realiza colonoscopia, donde se observa mucosa edematosa y
eritematosa con Ulceras fibrinadas superficiales, de predominio
en colon izquierdo. Estudio histolégico compatible con cambios
inflamatorios leves inespecificos sin distorsion arquitectural,
granulomas, abscesos cripticos ni criptitis.
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CORTE SAGITAL DE TC DE ABDOMEN QUE MUESTRA ACTIVIDAD INFLAMATORIA
A NIVEL DE RECTO.

CORTE SAGITAL DE TC DE ABDOMEN QUE MUESTRA ACTIVIDAD INFLAMATORIA
A NIVEL DE RECTO.

Ante la posibilidad de tratarse de una enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) desencadenada por la adminsitracion de ixekizumab,
se suspende este y se pauta tratamiento con corticoides a dosis
plenas, con progresiva mejoria del cuadro, normalizandose el habito
intestinal y la fiebre. La paciente finalizé la pauta descendente de
corticoides y se encuentra en remision clinica con tratamiento de
mantenimiento con mesalazina oral, sin nuevos brotes desde la
suspension de ixekizumab hace un afo.

Los pacientes con psoriasis tienen una mayor prevalencia de Ell,
ya que ambas comparten mecanismos inmunopatogénicos. En
nuestro caso, la paciente no presentaba antecedentes familiares
de Ell ni sintomatologia digestiva previa al inicio del tratamiento
con ixekizumab, por lo que concluimos que se trataba de una
colitis de novo. El hecho de no presentar nuevos brotes después
de un afo de suspension del tratamiento, respalda el diagndstico
de colitis inducida por el farmaco.



El papel de la IL-17 en la Ell es controvertido. Los estudios de
seguridad con antagonistas de IL-17 muestran una baja incidencia
de efectos adversos digestivos. También hay estudios en humanos
que muestran que estos tratamientos no son eficaces, o en algunos
casos, empeoran la Ell. Por lo tanto, en pacientes con psoriasis,
el riesgo de desarrollar enfermedades inflamatorias intestinales
de nueva aparicion o exacerbadas debe tenerse en cuenta en las
decisiones de tratamiento.

CP-255. COLITIS ULCEROSA Y ANTECEDENTE DE
NEOPLASIA: CUANDO LA SEGURIDAD ES LO QUE
PRIMA.

TEJERO JURADO R, ORTI CUERVA MDC, VALDIVIA KRAG
C, MARIN PEDROSA S, RODRIGUEZ MONCADA R, BENITEZ
CANTERO JM, IGLESIAS FLORES EM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL REINA SOFiA, CORDOBA.

Introduccion

La aféresis leucocitaria actia depurando poblaciones leucocitarias
y modificando mediadores que intervienen en el proceso
inflamatorio. Puede considerarse una opcion terapéutica en
situaciones seleccionadas en colitis ulcerosa (CU), principalmente
en enfermedad corticodependiente o corticorresistente, con
fracaso a otros tratamientos inmunosupresores o bioldgicos.
Ademas de su capacidad de ahorro de corticoides, su excelente
perfil de seguridad le confiere un papel atractivo cuando se persigue
evitar riesgos de otros tratamientos o existe una contraindicacion
para su uso.

Caso clinico

Varén de 43 afos, con antecedente de purpura trombocitopénica
idiopatica, que es diagnosticado en el afio 2001 de brote moderado
de CU con extensién pancoldnica, tratandose con corticoides
intravenosos. El tratamiento de mantenimiento fue mesalazina
oral y tépica hasta el afo 2003, cuando presenta criterios de
corticodependencia, iniciandose tratamiento con azatioprina. En
2012 se suspende azatioprina por deseo del paciente, tras lo que
presenta nuevo brote de actividad. Se inicia tratamiento biolégico
con infliximab, presentando pérdida de respuesta secundaria,
motivo por el que se cambia a adalimumab de forma combinada
con azatioprina, con adecuada respuesta.

Ingresa en 2014 por sindrome poliadenopatico, con diagndstico
de linfoma de Hodgkin estadio IIb. Fue tratado con cuatro ciclos
de ABVD y radioterapia, consiguiéndose respuesta completa y
manteniéndose en remisiéon hasta la actualidad. Desde dicho
momento, permanecid sin tratamiento para la CU.

En 2017, presenté nuevo brote de actividad, por lo que, dados
los antecedentes del paciente, se propone tratamiento con
granulocitoaféresis. Tras ocho sesiones con periodicidad semanal
se consiguié remision clinica, realizandose posteriormente
mantenimiento cada ocho semanas, con excelente control hasta
la fecha.
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Discusion

El objetivo principal del tratamiento en la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) es la remision del brote agudo y el mantenimiento de
esta remision a largo plazo, asociado a la menor toxicidad posible.
Una de las principales contraindicaciones al tratamiento con
antiTNF es la existencia de neoplasias debido al papel del factor de
necrosis tumoral (TNF) en el control del crecimiento de tumores.
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PROCEDIMIENTO DE AFERESIS. LA SANGRE CIRCULA A TRAVES DE UN
CIRCUITO EXTRACORPOREO Y PASA POR UNA COLUMNA DE FILTRADO.
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TABLA1

ALGORITMO DE POSICIONAMIENTO DE LA AFERESIS LEUCOCITARIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA COLITIS ULCEROSA. ADAPTADO DE [CABRIADA JL.
AFERESIS EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. ;UNA OPCION
VALIDA? GASTROENTEROL HEPATOL [INTERNET]. 2012;35(1):22-31]



La aféresis leucocitaria consiste en la extraccion de leucocitos
de la sangre por un sistema extracorpéreo vena-vena que circula
a través de un filtro (Figura 1). Es un procedimiento seguro,
con contraindicaciones muy escasas, en relacion al propio
procedimiento. Su uso estd ofreciendo resultados satisfactorios
en CU, con remision hasta en el 87,5% de pacientes y manteniendo
remision el 75% en semana 32. Esta especialmente indicado en
situaciones clinicas en las que prime la seguridad como son los
antecedentes de neoplasias, coinfecciones, falta de inmunidad
para VHB o Mantoux positivo (Tabla 1).

CP-256. CUADRO SUBOCLUSIVO SECUNDARIO
A LA INGESTA DE CUERPO EXTRANO EN UN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN ILEAL

GIJON VILLANOVA R, LOPEZ PENA C, BERDUGO HURTADO F,
DIAZ ALCAZAR MDM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

La presencia de cuadros de suboclusién intestinal en pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) puede tener varios origenes: un patrén
estenosante propio de la evolucion de la enfermedad, la aparicion
de estenosis sobre areas de anastomosis quirdrgicas o incluso la
impactacién de cuerpos extrafos sobre areas inflamatorias.

Caso clinico

Varén de 33 afos, fumador activo de 30 cigarrillos/dia,
diagnosticado de enfermedad de Crohn (EC) a los 21 afios con
afectacion ileal y perianal (Monteral A2L1B1p) sin tratamiento
de mantenimiento por pérdida de seguimiento, actualmente con
budesonida por aumento del nimero de deposiciones. Acude al
Servicio de Urgencias por dolor en mesogastrio de 48 horas de
evolucién junto con fiebre de hasta 38°C, vémitos y estrefiimiento.

A la exploracion presentaba abdomen doloroso en mesogastrio
con ligero empastamiento a dicho nivel. En la analitica destacaba
leucocitosis 9590/ml con neutrofilia y elevacién de la PCR (211
mg/l). Se realizé6 TC abdominal para descartar complicaciones,
objetivandose afectacion de segmento largo de ileon terminal e
impactacion de cuerpo extraio (valva de almeja) en su interior con
cambios inflamatorios locales.

Tras la falta de respuesta inicial al tratamiento conservador con
corticoterapia intravenosa y antibioterapia, se realizé laparoscopia
exploradora con reseccion de intestino delgado, extraccion
de cuerpo extraho y anastomosis latero-lateral mecanica,
evolucionando favorablemente.

Discusion

La ingesta accidental de cuerpos extrafos es mas frecuente
en nifos, alcohdlicos, pacientes psiquiatricos y ancianos. En
la mayoria de los casos el cuerpo extraiio completa el transito
digestivo sin complicaciones. Si se sospecha alguna complicacion
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FIGURA 1

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN EN LA QUE SE OBSERVA CUERPO
EXTRANO RADIOPACO.

FIGURA 2

CORTE TRANSVERSAL DE TC ABDOMINOPELVICO CON PRESENCIA DE CUERPO
EXTRANO EN FOSA ILIACA DERECHA.

como perforaciéon intestinal, absceso intrabdominal, aparicion
de fistulas, obstruccion intestinal o peritonitis, se recomienda la
realizacion de TC abdominal.

En pacientes con EC, la impactacion de un cuerpo extrafio debe
manejarse segun la lesion subyacente en el area donde esta
ubicado dicho elemento. Sien ese segmento intestinal se objetiva
actividad inflamatoria sin datos de estenosis fibrética, se podria
intentar en primer lugar manejo conservador, ya que el tratamiento
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médico puede reducir la inflamaciéon y permitir el transito.
La cirugia se reserva para aquellos casos en los que falla el
tratamiento médico y para las complicaciones como las estenosis
fibréticas o los abscesos.

RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL DE TC QUE OBJETIVA CUERPO EXTRANO
COMPATIBLE CON VALVA DE ALMEJA.

DE INTRAVENOSO A SUBCUTANEO EN
LA INFLAMATORIA: CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA
EN PACIENTES REALES.

PEREZ CAMPOS E, SANCHEZ MORENO S, LAZARO SAEZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Conocer la calidad de vida mediante el Inflamatory bowel disease
questionary (IBDQ-32), en una serie de pacientes del hospital
Universitario Torrecardenas que han iniciado el cambio de terapia
subcutdnea con infliximab o vedolizumab, abandonando su
posologia intravenosa.

Se han incluido los pacientes de nuestra consulta que han
realizado el cambio de infliximab o vedolizumab de intravenoso
a subcutéaneo, recogiendo datos demograficos y clinicos basicos
de su enfermedad. Por medio de una entrevista telefénica, se les
ha realizado el cuestionario IBDQ-32, con 32 preguntas sobre su
estado de salud en las Ultimas 2 semanas repartidas en cuatro
bloques segun la dimension de los sintomas. Ademas, se les
pregunté sobre su experiencia con el cambio de administracion.
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Por ahora, contamos con un total de 8 pacientes, 6 con infliximab
y 2 con vedolizumab, con claro predominio del sexo masculino y
edad media de 36.6 afos. La mitad han sido fumadores. El ratio
CU:EC es 3:5, y las afectaciones mas frecuentes son la izquierda
y la ileo-cdlica, respectivamente. 4 poseen enfermedad perianal

Sexo Hombre
Mujer 7 (87.5%)
1{12.5%)

Edad media {afos) oo

Tabaco Fumader 1{12.5%)
activo 4 (50%)
Exfumador 3 (37.5%)

Nunca

fumador
Efly Calitis lzguierda 2 (25%)
afectacion Extensa 1{12.5%)
E. Crohn lleal 1({12.5%)
lleccolica 4 (50%)
Enfermedad perianal Si 4 (50%)
Ne 4 (50%)
Manifestaciones 3 137.5%)
extraintestinales 5 162.5%)
Biologico IFX 6 (75%)
vDZ 2 (25%)

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y BASALES DE LA ENFERMEDAD DE
LOS PACIENTES INCLUIDOS, EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y SU
PORCENTAJE CORRESPONDIENTE.

En la se observa la puntuacion global del IBDQ-32 y por
dimensiones de salud. Considerando que cada item puntua del
1 al 7, desde la peor situacién clinica hasta la ausencia total
del sintoma, consideramos que el cambio a la administracion
subcutanea supone una mejoria en la calidad de vida.

EI100%de los pacientes destacé lacomodidad de laadministracion,
compaginandolo mejor con su vida personal y laboral. Un paciente
manifestaba gran alivio por su mal acceso venoso al haber recibido
tratamiento quimioterapico previo.

Este trabajo se trata de un registro prospectivo en marcha, por
lo que mas adelante incluiremos el analisis de los principales
biomarcadores antes y después del cambio, afadiendo asi un
enfoque cuantitativo a la evolucién de los sintomas bajo el control



1BDGQ-32
Giobal 6.2 (5.2-6.4)
Dimensicnes Digestiva 5.9 (5.1-6.4)
Sistémica 54(5.26.1)
Social 6.6 (5.3-6.7)
Emecional 6.6 (5.8-7)

RESULTADOS DEL INDICE 1BDQ-32 EXPRESADOS EN MEDIANA CON SUS
PERCENTILES 25-75. DADO QUE LA PUNTUACION MAXIMA SON 7 PUNTOS POR
iTEM, LAS DIMENSIONES SOCIAL Y EMOCIONAL HAN OBTENIDO LA MEJOR
PUNTUACION.

de la administracion subcutanea.

La enfermedad inflamatoria intestinal genera un impacto
negativo en la percepcion multidimensional de la salud.
Indagar sobre la calidad de vida resulta crucial para desarrollar
estrategias terapéuticas comodas ademas de efectivas, como el
nacimiento reciente de terapias subcutaneas en sustitucion de
las intravenosas. Aunque serd interesante también conocer la
evolucion de los biomarcadores, por el momento el cambio en la
via de administracion ha conseguido mantener la remision clinica
y aportar una mejoria franca en la calidad de vida, acercandonos
al objetivo de tratar de la mejor forma posible todos los aspectos
relacionados con esta enfermedad.

EFICACIA DE LA GRANULOCITO-
MONOCITOAFERESIS EN PACIENTES CON
COLITIS ULCEROSA

PEREZ RAMIREZ A', TORRES GOMEZ F, BLAZQUEZ GONI C?,
TRIGO SALADO C1, LEO CARNERERO E!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2UGC
HEMATOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

La granulocito-monocitoaféresis (GMA) es una opcidn terapéutica
en colitis ulcerosa (CU) corticodependiente o con fracaso a
tratamiento inmunosupresor (TIS) y/o biolégico (TBG), sin clara
indicacion en las guias actuales.

Nuestro objetivo fue determinar su eficacia en pacientes de
nuestro centro.

Estudio descriptivo-retrospectivo de pacientes con CU tratados
con GMA en nuestro centro entre 2008 y 2022. Definimos eficacia
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como aquellos casos que no precisaran corticoides en seguimiento,
escalar tratamiento o cirugia.

Recogimos 46 pacientes: 19 mujeres y 27 hombres con una edad
media al diagnéstico de la CU de 33,6+13,6 aflos 'y 42 + 14,9 en el
momento de la GMA. El 43,5% presentaba colitis extensa frente al
56,5% (1 proctitis, 10 proctosigmoiditis y 15 colitis izquierda).

El 84,8% realizaron GMA por corticodependencia y 15,2% por
corticorrefractariedad, 2 por brote moderado-grave. Todos habian
utilizado salicitatos y corticodes previos a la GMA; el 71,7%
TIS y 41,3% TBG. Simultaneamente a la GMA, el 93,5% utilizo
salicilatos, 73,9% corticoides, 47,8% TIS, 39,1% TBG (10 casos en
combinacion). En 34 pacientes se realizé colonoscopia previa (13
con afectacion severa).

Con una mediana de 7 sesiones, la eficacia tras 6 meses fue del
56,5%; 43,5% libre de esteroides. Al ano, mantienen eficacia el
52,2%; 41,3% libre de esteroides precisando colectomia 5 pacientes
(10,9%).

Tras 12 meses la eficacia fue superior en varones (63% vs 36,8%;
p 0,08) y cuando la indicaciéon fue la corticodependencia vs
refractariedad (56,4% vs 28,6%; p 0,1) sin alcanzar significacion
estadistica. También encontramos una tendencia a mejor
evolucién con el tratamiento concomitante TIS+TBG (70% vs 47%,
p 0,1). La eficacia en pacientes naive (sin TIS o TBG previo) (63,6%)
y con fracaso a bioldgicos (68,4%) es superior a aquellos con
fracaso solo a inmunosupresores (23%).

Al final del seguimiento (mediana 104 meses) la eficacia se
mantiene en 14 casos (30,4%), requiriendo 12 de ellos sesiones
de mantenimiento; disminuye en naive (27,3%) y se mantiene en
aquellos bajo TBG (47,4%). Finalmente precisan colectomia 7
pacientes (15,2%).

La GMA es una terapia eficaz en CU, que parece ser mayor en
corticodependencia y en tratamiento combinado (TIS+TBG),
consiguiendo recuperar respuesta a bioldgicos evitando la
colectomia. En los pacientes naive a TIS/TBG y con fallo a TIS
la existencia de alternativas terapéuticas lo hace una opcion
menos atractiva. Es necesario extender su uso para poder sacar
conclusiones mas robustas.

9. ENFERMEDAD DE PAGET PERIANAL: A
PROPOSITO DE UN CASO.

NAVAJAS HERNANDEZ P, VALDES DELGADO T', MACHUCA
AGUADO J2 ARGUELLES ARIAS F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA.



Introduccion

La enfermedad de Paget perianal (EPP), un subconjunto de la
enfermedad de Paget extramamaria, es una neoplasia cutanea
poco comun, que a menudo se diagnostica erréneamente y se trata
de forma insuficiente. Su incidencia representa menos del 1% de
las enfermedades perianales y el 1,3% de los casos de enfermedad
de Paget. Se presenta mas frecuentemente en mujeres entre 60-70
afnos con la formacién de placas o maculas eritematosas, duras y
bien delimitadas, pruriginosas y en ocasiones dolorosas.

Caso clinico

Vardén de 85 afios con colitis ulcerosa (CU) izquierda de 20 afos
de evolucién. En tratamiento de mantenimiento con mesalazina
3g/24h oral y buen control de su enfermedad.

En el afio 2019 perdié el seguimiento por la pandemia COVID-19.
Dos afios mas tarde consulté por prurito y dolor anal, que en un
principio achacé a su CU y en ocasiones mejoraba con ungiientos
topicos.

Ala exploracidn fisica se objetivé una placa de 10 cm, eritematosa,
duray bordes sobreelevados en la zona perianal (Figura 1). Tras la
realizacion de biopsia se diagnosticé una EPP primaria (Figuras 2 y
3). Se realiz6 colonoscopia y TAC toraco-abdominal que resultaron
normales. Debido al caracter invasivo de la lesién y la edad del
paciente se decidié tratamiento con radioterapia, falleciendo el
paciente a los 9 meses por diseminacion de la enfermedad.

FIGURA 1

PLACA DE 10 CM, ERITEMATOSA, DURA Y BORDES SOBREELEVADOS EN ZONA
PERIANAL.

Discusion

La EPP se clasifica en: EPP primaria, si el tumor surge de las
propias células intraepidérmicas y EPP secundaria, cuando el
cancer primitivo suele estar oculto en los 6rganos adyacentes,
principalmente digestivo o genitourinario.
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FIGURA 2

EPITELIO ESCAMOSO CON HIPERQUERATOSIS YE INFILTRACION EPIDERMICA
POR CELULAS DE CITOPLASMA AMPLIO Y CLARO (H-E; 2X), CON GRANDES
NUCLEOS IRREGULARES Y NUCLEOLO PROMINENTE FORMANDO GRUPOS (H-
E; 10X).

CK20

FIGURA 3

ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICO MOSTRADO POSITIVIDAD PARA LOS
MARCADORES CK7'Y 34BE12 Y NEGATIVIDAD PARA LOS MARCADORES CK20 'Y
HMB45. HALLAZGOS COMPATIBLES CON ENFERMEDAD DE PAGET PRIMARIA.

Los hallazgos inmunohistoquimicos nos permiten diferenciar
entre EPP primaria y secundaria. Tipicamente la EP extramamaria
primaria es positiva para CK7 y 34BE12 y negativa para otros
marcadores como HMB45, CK20 y CDX2.

La EPP primaria tiene mejor prondstico cuando es intraepitelial,
pero puede progresar a una enfermedad invasiva con metastasis.
Cuando la enfermedad esta localizada, la reseccion quirlrgica
es de eleccion; en la enfermedad metastasica se optara por la
radioterapia y/o quimioterapia. Sea un estadio inicial o avanzado,
la recidiva es frecuente y por tanto, el seguimiento a largo es
imprescindible.

No existen casos en la literatura que establezcan una relacion
entre la colitis ulcerosa y la EPP. Desconocemos, por tanto, si la
presencia de la enfermedad inflamatoria intestinal o su actividad,



pudiera estar relacionado con un estimulo carcinégeno que
fisiopatolégicamente desencadene la EPP. Se necesitarian mas
casos y mas estudios para corroborar esta hipétesis.

GRANULOCITOAFERESIS EN
EN TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL. ANALISIS
RETROSPECTIVO DE NUESTRA EXPERIENCIA EN
EL HOSPITAL COSTA DEL SOL.

FERNANDEZ PEREZ FJ, FERNANDEZ MORENO N, SORIA
LOPEZ E, TORRES DOMINGUEZ A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.

Extraer células inflamatorias del torrente vascular, reducir la
densidad celular inflamatoria en el tejido diana y la modulacién de
citoquinas es el mecanismo de accion de la granulocitoaféresis
(GCAF), empleada desde hace afios en enfermedades inflamatorias
intestinales o reumatoldgicas.

El objetivo es valorar la eficacia de la GCAF en el control de la
actividad inflamatoria de pacientes con enfermedad de Crohn
(EC) y colitis ulcerosa (CU) tratados en nuestro centro con este
procedimiento.

Andlisis retrospectivo de la casuistica del Hospital Costa
del Sol en pacientes con Ell activa con corticodependencia,
corticorrefractariedad, refractariedad o intolerancia a tratamientos
inmunosupresores  (tiopurinas, metotrexate, calcineurinicos,
biolégicos anti-TNF o combinaciéon de éstos). Valoracion de
actividad clinica (indices DAI parcial, HBI) y bioldgica (proteina C
reactiva, calprotectina fecal) tras finalizacion de sesiones iniciales
de induccién y en el seguimiento a las 52 semanas. Valoramos los
efectos adversos del procedimiento y las necesidades de rescates
con farmacos bioldgicos, cirugia o corticoides.

Incluimos a 87 pacientes (CU-62, EC-25), de ellos 87%
corticodependientes y 12,6% corticorrefractarios. La principal
indicacion de la GCAF fue la corticodependencia seguida de la
refractariedad/intolerancia a inmunomoduladores. En EC, tras
finalizar las sesiones de induccion, el 70,8% de los pacientes
alcanzaron respuesta o remision (58,3% respuesta, 12,5%
remision). En CU la respuesta o remision fue del 80,7% (59,7%
respuesta, 21% remision). A las 52 semanas el 66,7% de las EC que
obtuvieron respuesta o remision tras induccién se mantenian en
respuesta, un 13,3% en remision, sin respuesta un 6,7% y precisaron
rescates con bioldgicos o cirugia un 13,3%. Por su parte en las CU
en respuesta o remision a fin de induccion estos porcentajes eran
38,8% de respuesta, 30,6% en remision, 6,1% sin respuesta y 24,5%
requirieron rescates respectivamente. El 74,4% de los pacientes
precisaron corticoides en algin momento de la evolucion, el 36%
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tuvo que rescatarse con bioldgicos y el 15,3% preciso cirugia. Un
19,5% de los pacientes a fin de seguimiento no habian precisado
bioldgicos, cirugia o corticoides. Sélo se registraron efectos
adversos en 5 pacientes siendo solo en uno de ellos motivo de
suspension del procedimiento.

La granulocitoaféresis es una alternativa terapéutica tanto en EC
como en CU, permitiendo evitar a un afio la necesidad de uso de
bioldgicos o cirugia hasta en un 26,6% de los pacientes, y siendo
capaz de ofrecer una remisiéon mantenida sin corticoides en hasta
un 20% de los pacientes en nuestra serie.

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL EN LA CALIDAD
DE VIDA DE LOS CONVIVIENTES: UN ESTUDIO
TRANSVERSAL

LOPEZ VICO M, LECUONA MUNOZ M, FERNANDEZ CANO
MC, REDONDO CEREZO E, SANCHEZ CAPILLA AD

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba a trastornos
de curso crénico que condicionan un importante detrimento en la
calidad de vida de un amplio grupo de pacientes y también de los
cuidadores principales. Sin embargo, ningun estudio ha evaluado
la calidad de vida en los convivientes de los pacientes.

Presentamos un estudio transversal, prospectivo, que incluye a 22
pacientes con colitis ulcerosa (CU), 32 enfermedad de Cron (EC)
y 2 con colitis indeterminada, todos ellos seguidos en la consulta
monografica de Ell de nuestro centro y a sus convivientes,
incluyéndose en total 82 convivientes. Para la evaluacion de la
calidad de vida de los pacientes utilizamos la escala Inflammatory
Bowel Disease Questionnarie32 (IBDQ-32) y para la calidad de vida
de los convivientes la escala Household Members Quality of Life-
Inflammatory Bowel Disease (HHMQoL-IBD), ambas validadas en
espanol. Se recogieron variables clinicas y analiticas.

La puntuacion en el IBDQ-32 se relacioné con la de HHMQoL-
IBD, numero de brotes en el ultimo afo, tipo de Ell y puntuacién
de Harvey-Bradshaw en los pacientes con enfermedad de Crohn.
Los pacientes con EC tenian una puntuacién significativamente
inferior en IBDQ-32, mayor numero de brotes e intervenciones
quirdrgicas. En el analisis univariante, la puntuacién de HHMQoL-
IBD se asocié con el IBDQ-32 (p < 0,0001) PCR en ultima revision (p
= 0.043), nimero de brotes en el tltimo ano (p = 0,04) y presencia
de manifestaciones extraintestinales (p=0,01) y dentro de éstas,
la afectacion articular (p = 0,04) . Los convivientes
de pacientes con EC tenian puntuaciones significativamente
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FIGURA 1

COMPARACION DE MEDIAS DE HHMQOL-IBD ENTRE CONVIVIENTES DE
PACIENTES CON Y SIN MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES.

p=0.049
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FIGURA 2

COMPARACION DE MEDIAS DE HHMQOL-IBD ENTRE CONVIVIENTES DE
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA.

inferiores que los de CU (53t 18 vs. 62 + 23; p = 0,049) (Figura 2).
En los convivientes de pacientes con EC, el fenotipo B2 y indice de
Harvey-Bradshaw casi alcanzaron la significacion. No se relacioné
el tiempo de evolucion desde el diagnéstico con la HHMQolL-
IBD. El IBDQ-32 del paciente y la presencia de manifestaciones
extraintestinales fueron predictores independientes de la calidad
de vida de los convivientes.

Conclusiones

La calidad de vida en los convivientes de pacientes con Ell se
relaciona con la calidad de vida del paciente, las manifestaciones
extraintestinales y la PCR, apuntando a una relacion entre la
actividad inflamatoria y la calidad de vida del conviviente. Nuestro
estudio pone de manifiesto la importancia de un abordaje integral
del paciente con enfermedad inflamatoria intestinal, teniendo en
cuenta las variables clinicas, pero también la situacién relacional
y familiar.

RAPD ONLINE VOL.45 // N°5s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2022

CP-262. INFECCIONES PULMONARES DE
REPETICION EN ENFERMEDAD DE CROHN BAJO
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

FERNANDEZ CARRASCO M, MORENO MORALEDA |, VEGA
SAENZ JL

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Introduccion

Se presenta el caso de un paciente con enfermedad de Crohn (EC)
con complejo manejo terapéutico por el desarrollo de reacciones
adversas a farmacos y exacerbacién de infecciones respiratorias
en el contexto de tratamiento bioldgico activo.

Caso clinico

Varén de 50 afos con diagndstico de EC ileocélica a los 25 afos
con comportamiento estenosante con antecedente personal de
bronquiectasias pulmonares. Durante 15 anos recibié tratamiento
con azatioprina con control estable de su enfermedad; sin
embargo, presentaba cuadros febriles recurrentes, por lo que
se cambia a infliximab, teniendo que suspenderlo tras reaccion
infusional severa.

Comienza tratamiento con vedolizumab presentando infecciones
respiratorias de repeticion secundarias a las bronquiectasias y
clinica respiratoria alta persistente (congestion nasal, faringitis,
accesos de tos irritativa), con empeoramiento los dias posteriores
a la administracion del farmaco.

Finalmente se decide cambio de bioldgico a ustekinumab,
mejorando de la clinica respiratoria.

Discusion

La EC se trata de una enfermedad de curso crénico recidivante
siendo el objetivo fundamental del tratamiento médico inducir la
remision a corto plazo y mantener la remision. Existen distintas
dianas terapéuticas para el tratamiento médico de la EC, siendo
los anti-TNFa farmacos utilizados ampliamente por su eficacia
demostrada, sin embargo, no estan exentos de efectos adversos,
siendo los principales el desarrollo de infecciones y el aumento del
riesgo de neoplasias.

Vedolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado con efecto
predominante a nivel intestinal que actia mediante la inhibicion
especifica de la integrina a4R7 de los leucocitos, lo que impide su
interaccion con la molécula que participa en la migracion de los
linfocitos desde el torrente sanguineo al tejido intestinal evitando
la inflamacion.

En un estudio se analizé la expresion de integrinas de estos
pacientes, mostrando disminucién de las mismas a nivel intestinal
y, paraddjicamente, un aumento a nivel pulmonar, que condujo a
un comportamiento migratorio alterado de los leucocitos hacia el
tejido pulmonar.



COMUNICACIONES 53 CONGRESO ANUAL SAPD 2022

No podemos estar seguros de que exista una conexién directa
entre el tratamiento con vedolizumab y la aparicion de las
consolidaciones pulmonares, aunque el orden cronoldgico
de los acontecimientos sugiere fuertemente esta posibilidad.
Ademas, tras la suspension de vedolizumab y su sustitucion por
ustekinumab se condujo a una resolucién clinica y radiolégica
completa que apoya esta teoria.

Ustekinumab, ha demostrado ser un farmaco seguro en este
aspecto, sin evidenciarse en los diferentes estudios una mayor
incidencia de infecciones respiratorias, por lo que podria ser el
farmaco de primera linea en pacientes con patologia pulmonar.

CP-263. INFLUENCIA DEL ALELO HLA DQA1*05
EN LA SUPERVIVENCIA DEL USO DE ANTI-TNF
EN PACIENTES CON EIl. NUESTRA EXPERIENCIA.

CARDENAS CARDENAS JF', MANRIQUE GIL MJ', MANNELI
RIUS JJ?, VIEJO ALMANZOR A!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL
MAR, CADIZ. 2SERVICIO INMUNOLOGIA. HOSPITAL PUERTA

FIGURA 1 .

DEL MAR, CADIZ.
IMAGEN DE RADIOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTE CON BRONQUIECTASIAS
CON APARICION DE INFILTRADOS PULMONARES SUGERENTES DE

SOBREINFECCION PULMONAR.

Introduccion

Analizar la relacién entre el alelo HLA-DQA1*05 y la supervivencia
de infliximab o adalimumab en nuestros pacientes con Ell.

Material y métodos

Estudio observacional donde se incluyeron a todos los pacientes
mayores de edad que tenian realizado estudio de HLA-DQAT1*05
hasta 09/2022 por practica clinica habitual y estaban, o habian
estado, en tratamiento con infliximab/adalimumab en la Unidad de
Ell del HUPM.

Resultados
Se analizan 65 pacientes (Tablas 1-2).

Sexo: 35 mujeres y 30 hombres con una edad media de 45,01+13,8
anos. Tipo de Ell: Enfermedad de Crohn 67,7% y Colitis Ulcerosa
32,3%. Exposicion a tratamientos: 44 pacientes (67,77%) con
infliximab y 21 pacientes (22,3%) con adalimumab. 25 casos
(38,5%) habian utilizado comboterapia con azatioprina. Estudio
HLA-DQA1*05: 33,8% (22) presentaban el alelo frente al 66,2% (43)
que no.

Fallo al tratamiento antiTNF 19 pacientes (29,2%), con una
mediana de 24 meses[IQR 12-84]. 3 fallos primarios y 16 fracasos
secundarios. Por mecanismo de fallo: 2 farmacocinéticos, 7
inmunoldgicos, 9 farmacodinamicos y 1 no filiado.

FIGURA 2 La mediana de tiempo de supervivencia del antiTNF en los 46
pacientes (70,8%) que no presentaron fallo fue de 41 meses[IQR

INFILTRADO EN ARBOL EN BROTE EN SEGMENTO POSTERIOR DE LSD.
17,75-71,25].
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TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

TABLA 2: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SEGUN HLA DQA1*05

Variable Estadistico descriptivo [n = 65) Variable HLA DQA1*05 positivo  HLA DQA1*05 negativo
| . - | i ptivo (n = 65) (n=22) (n=43)
Edad (media+ 5D, 45,01:13,81
e ;:.(:e;; 2 : Edad (media - SD, afias) a2+1231 | 46,95-14,26
Hombre | 30 (46,2%) sexelatxll
Mujer | 35 (53.8%) Homl:‘rre 13 (59,1%) 17 (39,5%)
Tipo de Eil [n (3] Mujer 9 (40,9%) 26 (60,5%)
Tipo de EIl [n (%)]
Enfermedad de Crohn | 44 (67,7%) Enfermedad de Crohn 17 (77,3%) 27 (62,8%)
| — Colitis Ulcerosa | 21 (32,3%) Colitis Ulcerosa 5 (22,7%) 16(37,2%)
Edad al debut (media£ 5D, afios) | 306021187 £dad al debut (media = 5D, afios) 2654+12,32 3267111,22*
Enfermedad perianal [n (%)] Enfermedad perianal [n ()]
Si 14(21,5%) 5i 5(22,7%) 9(20,9%)
No  51(78,5%) No | 17(77,3%) 34(79,1%)
Antecedente quirdrgico [n (%)] Antecedente quirdrgico [n (%))
Si 22(33.8%) Si 10(45,5%) 12 (27,9%)
No 43 (66,2%) No 12 (54,5%) 31(72,1%)
Tipo de antiTNF [n (%)] Tipo de antiTNF [n (%)]
infliximab | 44 (67,7%) Infliimab = 44 (67,7%) 44 (67,7%)
FoA b 22(338%) Adalimumab 22 (33,8%) 22 (33,8%)
TEdad alinicio dé SAtTNF (media 5D, ahos) 39721301 Edad al inicio de antiTNF (media =SD,  35,09+13,20 % 42,00+12,36*
o - " — T— afios)
;‘i;?rﬁr;?::;?:f;s; :;:;:)en{ennedad hasta el iniciode  9,12+7,43 Tiempo de evolucion de la enfermedad | 8,54+8,50 94161
Ao 0;" A‘zaﬁoprina oY) hasta el inicio de antiTNF (media = 5D,
Coml i afios)
Si 25(38,5%) Comboterapia con Azatioprina [n (%)]
I . No | 40(61,5%) Si | 8(36,4%) 17 (39,5%)
Estudio HLA-DQA1*05 [n (%6)] Mo 14 (63,6%) 26 (60,5%)
Positivo | 22 (33,8%) Fallo a antiTNF [n (%)]
= o Negativo | 43 (66,2%) Si 10(45,5%) * 9(20,9%) *
Fallo a antiTNF [n (%)] semmm :g;:’:‘ , ; :z,;:;ﬂ
g - cundaric 1,
mf; ;?,f::;m  No 12(54,5%) | 34(79,1%)
Secundario | 16 [24,6%) Mecanismo de fallo a antiTNF [n (%)] N=10 N=9
No 46 (70,8%) Farmacocinético 1 (10%) 1(11,1%)
Mecanismo de fallo a antiTNF [n {%)] N=19 Farmacodindmico 5 (50%) 4(44,4%)
Farmacocinético | 2 (10,5%) Inmunogénico 4 {40%) 3(33,3%)
Farmacodindmico | 9 (47,5%) : No filiado | 0 (0%) 1(11,1%)
inmunogénico | 7 (36,8%) Tiempo hasta el fallo a antiTNF (media M=10 N=9
. ' +5D, meses) 52,00+48,92 28,3+26,96
No filiado | 1(5,3%) _ B = =
Tiempo hasta el fallo a antiTNF (media =+ 5D, meses) N=19 REMEG I SErdy i Ds SuIT i e e
40,78+ 40,83 (media =50, meses) 56,16 145,61 58,67 =55,08
Tiempo de supervivencia del antiTNF (media == 5D, meses) [ N=4& *p<0.05
| 50025230
TABLA 1 TABLA 2
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN FUNCION DEL ALELO HLA DQA1*05
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FIGURA 1 FIGURA 2

COMPARATIVA DE LAS MEDIAS DE EDAD AL DEBUT DE LA EIl EN FUNCION DEL
HLA DQA1*05.

FALLO A ANTITNF EN FUNCION DE HLA DQA1*05.
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Supervivencia antiTNF en funcién del HLA:

+ HLA-DQA1*05 positivo: 54,5% no presentaron fallo a antiTNF,
mediana de supervivencia 45 meses[IQR 18-101] frente al 45,5%
que si fallaron, mediana 30 meses[IQR 11-109]. De los que fallaron,
el 40% fue por mecanismo inmunogénico.

+ HLA-DQAT1*05 negativo: 79,1% no presentaron fallo a antiTNF,
mediana de supervivencia de 41 meses[IQR 17,75-71,25] frente al
20,9% que si fallaron, mediana de 24 meses[IQR 12-31,5]. De los
que fallaron, el 33,3% (7) fue por mecanismo inmunogénico.

Los pacientes con HLA-DQA1*05 positivo tuvieron mayor
probabilidad de pérdida de respuesta a antiTNF (45,5% vs 20,9%
p0.040; figura 1), un debut de la Ell (figura 2) y necesidad de antiTNF
a edades mas tempranas (26,54112,32 vs 32,67+11,22 aios p0.046
y 35,09+13,29 vs 42,09+12,36 aios p0.041, respectivamente).

No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas
basales (edad, sexo, tipo de Ell, tipo de tratamiento, comboterapia...),
en el tipo de pérdida de respuesta, en el tiempo hasta el desarrollo
del fallo ni en la persistencia del tratamiento antiTNF en funcion
del HLA.

En nuestra muestra, el HLA-DQA1*05 es un factor predictor de
pérdida de respuesta al antiTNF y se asocia a debut precoz de la
Ell, por lo que se podria plantear una primera linea con farmacos
biolégicos no-antiTNF en estos pacientes.

El estudio estd limitado porla Ny no incluir a la poblacién completa.

NECESIDAD A LARGO PLAZO DE
REINICIO DE BIOLOGICOS TRAS SU RETIRADA EN
PACIENTES CON EIl EN CURACION MUCOSA

RUZ ZAFRA P LUQUE CARMONA AM, CORNEJO JIMENEZ A,
DE LA CRUZ RAMIREZ MD, LEO CARNERERO E, HERRERA
JUSTINIANO JM

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Conocer la tasa de reinicio de terapia bioldgica a largo plazo tras
retirada por curaciéon mucosa (CM) en enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), los factores asociados y la respuesta a la
reintroduccion.

Estudio retrospectivo descriptivo de 105 casos en 100 pacientes
diagnosticados de colitis ulcerosa (CU), Enfermedad de Crohn (EC)
o Colitis inclasificable (Cl) a los que se retiré tratamiento anti-TNF
una vez demostrada CM, entre julio 2009 y abril 2018. En cinco
casos se procedio a retirada en 2 ocasiones.
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Se recogieron caracteristicas demogréaficas y fenotipicas de la Ell,
caracteristicas del tratamiento biolégico e inmunosupresor (IS),
variables analiticas y endoscépicas/histolégicas en el momento
de la retirada. Analizamos el riesgo de reinicio de biolégicos por
recidiva clinica significativa, posibles factores relacionados, y
respuesta a la reintroduccion del tratamiento.

Incluimos 105 casos: 74 EC, 29 CU y 2 Cl. La mediana de edad
al diagnéstico era de 26 afios (IQR 21-37). En EC predominaba el
patrén inflamatorio (66%) y afectacion ileocolénica (55%). El 45%
presentaban afectacion perianal. En CU el 70% presentaban colitis
extensa.

La mayoria de los pacientes habian recibido infliximab (60%) y
la principal indicacién de tratamiento fue la corticodependencia
(69%). La mediana de duracion del biolégico previo a la retirada
fue de 26 meses (IQR 14,5-42). El 79% de las biopsias realizadas
presentaban enfermedad quiescente.

La mediana de seguimiento fue 85 meses (IQR 75-103). El 68% de
los casos presentaron recidiva clinica y el 58% requirieron reinicio
de bioldgicos, siendo la probabilidad de retratamiento a 1,5y 7
anos del 16,5%, 54,8% y 59,4% respectivamente. La respuesta a la
reintroduccidn fue del 87%, generalmente al mismo bioldgico. Sélo
el 2% requirié cirugia durante el seguimiento.

En cuanto al riesgo de reinicio de bioldgicos, en el analisis
univariante se demostré mayor riesgo en la indicacion por
corticodependencia (65,7vs 42,4%, p 0,025) la edad al diagnéstico
(24 si reinicia vs 31 afios, p 0,03) y el fallo previo a IS (65% vs 44% p
0,04). En el andlisis multivariante en EC, sin alcanzar significacion
estadistica, se mostré efecto protector patrén fibroestenosante
(B2) y la indicacién por corticorefractariedad.

En 2 de cada 3 pacientes con Ell es necesario reiniciar la terapia
biolégica a largo plazo tras retirada por CM. Sin embargo, la
reintroducciéon del tratamiento es altamente efectiva. En los
pacientes que inician el tratamiento por corticodependencia y se
plantee su retirada tras comprobar curacién mucosa, existe alto
riesgo de recidiva.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), es una patologia cuya
incidencia y prevalencia esta creciendo de forma exponencial en
las ultimas décadas. El arsenal terapéutico se ha visto aumentado
con el uso de inmunosupresores y farmacos biolégicos. Los
farmacos clasicos como la mesalazina, siguen siendo ampliamente
utilizados dada su eficacia y seguridad, sobre todo, en estadios
leves de la enfermedad. Las reacciones adversas mas frecuentes
asociadas al uso de mesalazina suelen ser leves como cefalea
o manifestaciones gastrointestinales pero no se debe obviar
la probabilidad de desarrollar otras manifestaciones de mayor
gravedad.

Caso clinico

Presentamos el caso de un vardn de 54 afos sin antecedentes
relevantes de interés, recientemente diagnosticado de pancolitis
ulcerosa que comienza tratamiento con Mesalazina oral. Tras
semanas de tratamiento, acude a urgencias por presentar disnea
de esfuerzos, tos seca e insuficiencia respiratoria hipoxémica. Se
realiza radiografia (Figura 1) con hallazgos de infiltrado intersticial
bilateral y se completa estudio con TAC de térax de alta resolucion

FIGURA 1

SE OBJETIVA INFILTRADO INTERSTICIAL BILATERAL EN PACIENTE SIN
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PULMONAR.

(Figura 2) diagnosticandose de neumonitis intersticial bilateral. Se
retira Mesalazina y se comienza con tratamiento corticoideo en
pauta descendente. Tras la retirada del farmaco se repite estudio
de imagen (Figura 3), apreciando franca mejoria radiolégica y con
desaparicion de la clinica.

Discusion

La Ell, es una patologia cuya incidencia en Europa, ha aumentado
de forma exponencial a lo largo del siglo XX, de forma paralela
al desarrollo social y econémico. Su etiologia multifactorial,
todavia parcialmente desconocida, hace que su prevencion y su
tratamiento sea un reto. El arsenal terapéutico para el manejo de
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FIGURA 2

PATRON MICRONODULAR BILATERAL DIFUSO Y MULTILOBAR CON MULTIPLES
MICRONODULOS CENTROLOBULILLARES MAL DEFINIDOS COMPATIBLE CON
NEUMONITIS POR HIPERSENSIBILIDAD.

FIGURA 3

SIGNIFICATIVA MEJORIA DE MICRONODULARIDAD DIFUSA BILATERAL
PRESENTE EN ESTUDIO PREVIO, OBSERVANDO DISMINUCION DEL NUMERO Y
ATENUACION DE LOS NODULOS.

la patologia es amplio, basandose en gravedad, condicionantes
del paciente y respuesta a farmacos previamente utilizados entre
otros. La Mesalazina constituye un farmaco de primera linea para
el manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal en estadios
leves-moderados de la patologia. Se considera un farmaco seguro
por presentar pocos efectos adversos graves y es uno de los
motivos de su extensa prescripcion. Entre sus efectos adversos
muy poco frecuentes (1/10000 pacientes tratados) se presenta
la Neumonitis Intersticial, la cudl, se trata de una enfermedad
intersticial difusa, sin causa claramente establecida en la mayoria
de los casos, siendo los farmacos una de sus principales etiologias
y cuyo tratamiento se basa en terapia de mantenimiento y retirada
inmediata de agente etioldgico. Por tanto, es fundamental el
conocimiento amplio de las reacciones adversas asociados a los
farmacos utilizados, aunque sean poco frecuentes, para poder
establecer una sospecha clinica precoz y la retirada de temprana
del farmaco.
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Introduccion: La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad compleja
con un arsenal terapéutico limitado al que se han ido incorporando
nuevos farmacos. El objetivo de nuestro estudio es conocer la
eficacia en practica clinica real de Ustekinumab en pacientes con
CU en el hospital Torrecardenas.

Material y métodos

Se incluyen todos los pacientes con CU tratados con Ustekinumab
de nuestra consulta. Estudio observacional descriptivo, se recogen
los datos demograficos y la respuesta clinica valorada mediante el
indice de mayo, la remision y la evolucién de los biomarcadores en
la semana(s) 8 y 16 del tratamiento.

Resultados

Se incluyen 17 pacientes, de los cuales 6 son mujeres. En cuanto a
la extension ,8 tienen una colitis extensa, 8 colitis izquierday 1 de
ellos proctitis. La edad media es 41,5 afios y 10,2 afios de mediana
de tiempo de enfermedad. En cuanto a los tratamientos previos:
sélo uno de ellos era ndive a biolégicos, 6 habian recibido un tnico
biolégico, 3 habian tenido tratamiento previo con 2 biolégicos, 6 con
3 bioldgicos, y sélo uno recibié 4 bioldgicos previos. 16 pacientes
habian recibido en algin momento tratamiento inmunosupresor
y todos recibian corticoides. La calprotectina media al inicio
del tratamiento era 4340ug/g y la pcr media era de 1.33mg/dl
(Tabla 1).

En cuanto a la respuesta a la semana 8: 16 de los 17 pacientes
tuvieron respuesta clinica y sélo uno de ellos estaba en remision
(Figura 1). 12 pacientes continuaban con corticoides. La
calprotectina media era 2019ug/g y la pcr 1.006mg/dl (Figura 1).

Sexo Hembre 11064, 7%)
Mujer 6(35,3%)
Edlad media (afios) 415
E1 1(5,88%)
Clasificacidn de Montreal E2 8(47 05%)
£3 B(47 05%)
AntiTNF 1 6(35,29%)
Bioidgicos previos 2 3(17.54%)
Qtros 3 6(35,29%)
4 1(5,88%)
Corticoides El 12(70,58%)
MNg 5(29.4%)
Manifestaciones extraintestinales Si 7 (4117%)
No 10 (53.83%)
Calprotectina 4340
Biomarcadores PCR 1.33
TABLA 1

TABLA CON LAS CARACTERISTICAS BASALES DEL PACIENTE.
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FIGURA 1
FIGURA DE RESULTADOS DE RESPUESTA CLINICA EN SEMANA 8 Y 16.

La valoracion de los pacientes en la semana 16 mostré que los
17 pacientes tenian respuesta, estando 13 de ellos en remision
clinica. Una media de calprotectina 1885ug/g (Figura 2) y una
media de pcr 0,53mg/dl y 5 continuaban con corticoides. No se
han descrito efectos adversos.

La dosis de mantenimiento que reciben han sido 90mg sc cada
8semanas en 11 pacientes, 90mg sc 5 cada 6s en, y 90mg sc cada
4s en 1 paciente.
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FIGURA 2
FIGURA DE RESULTADOS DE RESPUESTA CLINICA EN SEMANA 8 Y 16.



Conclusiones

Nuestro estudio muestra que Ustekinumab es un farmaco eficaz
para conseguir respuesta y remision clinica en un porcentaje
muy elevado de pacientes con CU , resaltando el perfil de
estos especialmente complejo ya que muchos habian tenido
tratamientos bioldgicos previos, presentaban afectacion extensa,
y una enfermedad agresiva que en poco tiempo ha presentado
pérdida de respuesta o refractariedad a varios biolégicos. Para
finalizar destacar la seguridad del tratamiento sin que se haya
presentado ningun efecto adverso.

CP-267. PREVALENCIA DE FIBROSIS HEPATICA
AVANZADA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIAINTESTINALBAJOTRATAMIENTO
CON INFLIXIMAB. ESTUDIO IN-FIB-EII.

CAMACHO MONTANO LM, ALIA VERDEJO T2, SOTOMAYOR
ORELLANA MA?, VIEJO ALMANZOR A?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA
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PUERTA DEL MAR, CADIZ.

Introduccion
PRINCIPAL

a. Conocer la prevalencia de fibrosis hepatica avanzada en
pacientes con Ell en remision clinica y bajo tratamiento con
infliximab.

SECUNDARIOS

a. Comparar la prevalencia de fibrosis hepatica avanzada entre EC
y CU.

b. Describir si existen diferencias en la prevalencia de fibrosis
hepatica avanzada entre los diferentes patrones de la enfermedad

Material y métodos

Estudio transversal, observacional de prevalencia y unicéntrico
en el que participaron 74 pacientes con Ell mayores de edad, en
remision clinica y en tratamiento con infliximab durante mas de 6
meses en la Unidad de Ell del HUPM.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y se desarroll6 en
dos fases, una inicial de estimacion de riesgo de fibrosis hepatica
avanzada mediante el célculo de FIB4 y seguida de la realizacion
de elastografia hepatica a aquellos pacientes con FIB4 >1.3 o
FIB4>2 si eran mayores de 65 afos.

Resultados
Analizamos 74 pacientes: 41 hombres (55.4%) y 33 mujeres (44.6%)

con una edad media de 42,09+13,37 anos. Tipo de Ell: 56 (75,7%)
enfermedad de Crohn y 18 (24.3%) colitis ulcerosa. Duracion
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media de enfermedad 156,46+103,87 meses y del tratamiento
con infliximab de 65,66+47,75 meses. Casi el 92% (68) recibian
tratamiento inmunosupresor, y el 36,5% (27) tenia antecedentes de
cirugia (Tabla 1).

Por indices serolégicos FIB4 (Figura 1) no identificamos a ningun
paciente con riesgo alto de fibrosis (FIB4 >3,25), identificamos a
7 pacientes (9,45%) con riesgo intermedio (FIB4 1,3-3,25) y los 67
restantes (90,5%) presentaban riesgo bajo (FIB4 <1,3 o FIB4<2 si
mayor de 65 afios).

Se detect6 fibrosis hepatica avanzada mediante elastografia en un
Unico paciente, con un fibroscan de 11,1 Kpa, presentando el resto
un resultado <7 Kpa (Figura 2).

El paciente con fibrosis hepéatica avanzada tenia EC con fenotipo
penetrante, recibia inmunosupresores, tenia antecedentes de
cirugia previa, un tiempo de evolucién de la enfermedad de 27 afos
y llevaba 19 meses con Infliximab.

Tabla1.C teristi lini de la tr:

L e

Tratamients con
Inmuncnupresoees fn (%]

154444103 874

1B {24.7%)

2[10.5%)
B {ELIR)
P [47.4%)
10 (13.4%)
54 (757%) RN
18 X1}
] (355
o7 [43.5%)
24 [42.5%)
TABLA 1
CARACTERISTICAS BASALES.

Figura 1. Prevalencia de riego de fibrosis hepatica
basado en resultados del indice FIB4
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FIGURA 1
PREVALENCIA DE RIESGO DE FIBROSIS HEPATICA AVANZADA SEGUN FIB4.



Figura 2. Resultados elastografia hepatica

FIGURA 2
RESULTADOS DE ELASTOGRAFIA HEPATICA.

La prevalencia de fibrosis hepatica avanzada en nuestra muestra
es de 1,35% en global, de 1,76% en EC y de 1,47% en pacientes
tratados con inmunosupresores. No hemos detectados casos con
CU ni sin inmunosupresores.

Conclusiones

La prevalencia de fibrosis hepatica avanzada es algo inferior en
nuestra muestra de pacientes que en otros trabajos similares
(1,35% vs 9,5%), lo que puede estar justificado por un bajo tamafio
muestral o por pérdida de casos al no haber realizado elastografia
a todos los pacientes. Planteamos la realizacion de una segunda
fase aumentando el tamano muestral y realizando elastografia a
todos

CP-268. PROCTITIS ULCEROSA. NO SIEMPRE ES
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.

GARCIA GARCIA MD, GALVAN FERNANDEZ MD, CASTRO
LARIA L, CAUNEDO ALVAREZ A

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

El virus del papiloma humano (VPH) es el causante de la
enfermedad de transmision sexual mas comun a nivel mundial. En
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y que son VIH+
la prevalencia del VPH anorrectal es superior al 90%. La neoplasia
intraepitelial anal (AIN) de alto grado, en relacién con subtipos de
VPH de alto riesgo, es la principal precursora del cancer anal, una
neoplasia rara, aunque con una incidencia que esta cada vez mas
en aumento.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un varén de 55 afos portador del VIH
en tratamiento desde 2013, carga viral indetectable y sifilis latente
tratada en 2015, derivado a las consultas de digestivo en 2016 por
diarrea de 4 meses de evolucién, mucosidad abundante, tenesmo
rectal y urgencia defecatoria. No otras lesiones a nivel anocutaneo.
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FIGURA 1

AMPOLLA RECTAL CON MUCOSA FRIABLE Y CON SANGRADO AL ROCE CON EL
ENDOSCOPIO.

FIGURA 2

AMPOLLA RECTAL CON ULCERACIONES FIBRINADAS.

Se solicita estudio analitico, ecografia abdominal y colonoscopia.
Como unico hallazgo se encontré una proctitis distal con un
patrén en empedrado y exudados purulentos sobre ulceraciones
geograficas, que en el informe de anatomia patoldgica (AP) se
asocio a una colitis ulcerosa (CU) en fase activa.

El paciente fue derivado a las consultas de enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) donde se inicié mesalazina tdpica. Tras la escasa
respuesta obtenida, y varios ciclos corticoideos, en 2018 se inicia
estudio prebioldgico y se realiza nueva colonoscopia, en la que se
visualizan las mismas lesiones a escasos centimetros de margen
anal. La AP informa de cambios inflamatorios y regenerativos
inespecificos.
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Desde 2018 a 2020 permanece asintomatico sin realizar
tratamiento. Un ano mas tarde el paciente refiere reaparicion de
la diarrea, por lo que se solicita colonoscopia, donde las biopsias
tomadas en regién anorrectal se informan como epitelio escamoso
con lesién escamosa intraepitelial de alto grado (HSIL, AIN-1I-111)
con inmunorreaccion positiva para p16 y estudio positivo para
VPH de alto riesgo.

El paciente es finalmente derivado a la consulta de infecciones de
transmision sexual para completar estudio.

Discusion

La presentacion clinica del VPH anorrectal suele estar en
relacion con el area anocutanea (lesiones acuminadas, picor,
maceracion, mal olor...), siendo inusual encontrar exclusivamente
un sindrome diarreico de larga evolucidn junto a Ulceras rectales
en la colonoscopia, originando asi un cuadro de proctitis dificil de
diferenciar de la Ell, mas concretamente, de la CU.

Dada su alta frecuencia, seria interesante incidir en la prevencion
y plantear la necesidad de un cribado en personas de riesgo
mediante citologia anal.

CP-269. PUSTULOSIS PALMOPLANTAR EN
PACIENTE EN TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB,
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

BRACHO GONZALEZ M, MORALES BERMUDEZ Al
FERNANDEZ CORNAX A, MOSTAZO TORRES J, JIMENEZ
PEREZ M

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

El diagnéstico diferencial de las lesiones cutaneas en la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) puede ser complejo, incluyendo
infecciones sistémicas, enfermedades cutaneas inmunomediadas,
manifestaciones extraintestinales de la Ell o reacciones adversas
a farmacos.

Presentamos un caso de una paciente con pustulosis palmoplantar
paraddjica al tratamiento con infliximab, donde se barajaba
inicialmente el diagndstico diferencial con viruela del mono.

Caso clinico

Mujer de 18 anos. Diagnosticada de enfermedad de Crohn ileal de
patrén inflamatorio, en tratamiento con infliximab desde hace mas
de un ano.

Acudeaurgenciasporapariciondelesiones pustulosaspruriginosas
en palma de manos y planta de ambos pies, de comienzo hace 10
dias, con diagndstico de sospecha inicial en Urgencias de viruela
del mono. La paciente comentaba mejoria parcial con tratamiento
tépico (calcipotriol+betametasona), prescrito por su MAP. No
presento previamente fiebre ni adenopatias, y mantenia relaciones
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FIGURA 1

FOTOGRAFIA DE MANO DE LA PACIENTE, DONDE SE APRECIAN LESIONES
MILIMETRICAS ERITEMATOSAS VESICULARES Y PUSTULARES DISTRIBUIDAS
DE FORMA DIFUSA POR LA PALMA DE LA MANO.

sexuales con su pareja estable, que no habia presentado ninguna
lesién cutanea.

Tras valoracion por Aparato Digestivo y extraccion en Urgencias de
frotis delas lesiones vesiculares para PCR de viruela del mono (cuyo
resultado resulté negativo), se considera finalmente sospecha de
reaccion paraddjica psoriasica palmoplantar en relacion con el uso
de antiTNF. Se decide swap a ustekinumab, ademas de continuar
con tratamiento topico de las lesiones cutdneas y derivacion a
Dermatologia para valoracion.

Tras una primera infusion intravenosa y subcutanea de
ustekinumab, las lesiones cutaneas comienzan a remitir hasta su
desaparicion completa tras otra dosis subcutanea del farmaco.

Discusion

En el diagndstico diferencial de las lesiones cutaneas en la Ell,
es necesario valorar la posibilidad de reacciones adversas a
farmacos.

Se definen como reacciones paraddjicas al uso de biolégicos
aquellas que condicionan la aparicion o exacerbacién de una
condicion patolégica que habitualmente responde a este tipo



FIGURA 2

FOTOGRAFIA DE MANO DERECHA DE LA PACIENTE, DONDE SE APRECIAN
NUMEROSAS LESIONES MILIMETRICAS ERITEMATOSAS VESICULARES Y
PUSTULARES, ALGUNAS DE ELLAS DESCAMATIVAS, Y LESIONES DE RASCADO.

de tratamientos. Sobre todo, han sido descritas en pacientes
tratados con farmacos anti-TNF en enfermedades inflamatorias
reumatoldgicas, psoriasis y Ell.

Entre las reacciones paraddjicas descritas en la literatura,
cabe destacar las reacciones psoriasiformes y pustulares
palmoplantares. Son mas frecuentes en pacientes jovenes con
enfermedad de Crohn, sin historia previa de psoriasis.

En el caso clinico propuesto, presentamos una paciente que
desarrolla una pustulosis palmoplantar paradéjica al tratamiento
con infliximab, realizando un diagnéstico diferencial inicial con
la viruela del mono, y que pudo ser controlada adecuadamente
con swap a ustekinumab y el uso de formulas magistrales con
corticoide tépico.

CP-270.RESERVORITIS CRONICA REFRACTARIA
A ANTI-TNFS CON BUENA RESPUETA A
USTEKINUMAB

TORRES DOMINGUEZ A, JOFRE PERALTA S, SORIA LOPEZ E,
FERNANDEZ MORENO N, SALDANA GARCIA L, HERNANDEZ
PEREZ A, FERNANDEZ PEREZ F
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Introduccion

La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad inflamatoria crénica
intestinal de afectacion principalmente colénica y cuya etiologia
no es del todo conocida. La extensién y su gravedad son variables,
precisando algunos pacientes a pesar un correcto tratamiento
médico una extirpacion completa del colon y recto, definido como
panproctocolectomia. El reservorio ileal es la estructura formada
entre la unién de intestino delgado y el ano, cuya finalidad es
mantener la continencia fecal. La reservoritis se define como la
inflamacion del reservorio y ésta puede ser aguda o cronica. Su
manejo es altamente complejo, necesitando incluso terapia
biolégica en los casos crénicos que no responden a tratamiento
antibidtico y corticoideo. En los pacientes mas graves y no
respondedores a estas terapias, la ileostomia terminal seria la
opcion definitiva.

Caso clinico

Paciente de 33 afos sin antecedentes personales de interés que es
diagnosticado en abril del 2011 de una CU extensa araiz de un brote
grave que precisé de tratamiento con ciclosporina y azatioprina.
Comienza tratamiento con Infliximab al afo siguiente por un
nuevo brote grave, y por pérdida de respuesta se transiciona a
Adalimubab, requiriendo intensificaciéon temprana por mal control.
Dado la persistencia de actividad a pesar del tratamiento, se decide
tratamiento quirdrgico realizandose una panproctocolectomia con
reservorio ileoanal en 2014. Cuatro afios después de la cirugia,
en 2018, comienza con clinica de reservoritis que se confirma
histolégicamente y que inicialmente responde a tratamiento
topico y ciclos de antibidticos. En 2020 presenta empeoramiento
clinico a pesar de las medidas previas por lo que inicia nuevamente
tratamiento con azatioprina e Infliximab, sin respuesta clinica ni
endoscopica a pesar de su intensificacion posterior. En octubre
de 2021 ante la refractariedad a anti-TNFs se inicia Ustekinumab
consiguiendo respuesta clinica hasta el momento, nueve meses
después del inicio

Discusion

Ustekinumab recientemente ha sido aprobado en CU por la Agencia
Europea del Medicamento. El ensayo UNIFI incluia pacientes con
CU moderada-grave no respondedores o con efectos adversos
graves a farmaco bioldgicos y no bioldgicos. La remision clinica
fue significativamente mayor (15,5%) en los pacientes tratados con
Ustekinumab frente a placebo (5,3%); en la semana 44 el porcentaje
que mantuvo la remisién clinica fue mayor en los que estaban con
Ustekinumab (38,4% - 43,8%) frente a placebo (24%). Aunque son
necesarios mas estudios que permitan su uso en otros espectros
de la enfermedad como la reservoritis, el beneficio clinico que se
objetiva en nuestro caso apoya el uso de este tratamiento biolégico
en reservoritis crénica refractaria a antibidticos y anti-TNFs.



CP-271.RIESGO DE INFECCIONES RELACIONADO
CON FARMACOS BIOLOGICOS Y PEQUENAS
MOLECULAS USADOS EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL: ESTUDIO
OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO.

TORO ORTIZ JP ASADY BEN GR, FERNANDEZ GARCIA F,
ALCAIN MARTINEZ G

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

Introduccion

En la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) existe un riesgo
infeccioso aumentado debido, en parte, al uso de farmacos como
los anti-TNF. Es mas controvertido esta relacion con los farmacos
biolégicos no-anti-TNF y tofacitinib.

El objetivo principal fue hallar la tasa de incidencia de infecciones
clinicamente relevantes (ICR) en pacientes con Ell en un periodo
de exposicion a anti-TNF frente a otro de exposicion a farmacos
bioldgicos no-anti-TNF y tofacitinib e identificar variables
relacionadas con ICR.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y unicéntrico en
pacientes con Ell en tratamiento con vedolizumab, tofacitinib
o ustekinumab que previamente hubieran sido tratados con
farmacos anti-TNF. Se definieron dos periodos para cada paciente:
exposicién a anti-TNF (P1) y exposicion a farmacos biolégicos no-
anti-TNF o tofacitinib (P2). Se identificaron las ICR realizando un
seguimiento de 24-48 semanas en cada periodo. Se elaboré un
analisis inferencial entre los distintos periodos de exposicidn y se
compararon las variables relacionadas con las ICR.

Pacientes > 18 afios identificados con Ell que miciaron
tofacitinib, vedolizumab o ustekinumab entre enero
2018 y diciembre de 2020 en el Hospital Virgen de la
Victenia (Malaga) y previamante habian recibide anti-
THF

N=54 (3 TOF, 37 UST, 14 VED)

—|

Resultados

De la muestra total (43 pacientes) el 51,2% eran varones y la
edad media fue de 42,6 afios. El 74,4% padecia enfermedad de
Crohn y el resto colitis ulcerosa (Tabla 1). Se identificaron 14
ICR en 10 pacientes, predominando las del tracto urinario y las

Variables Total, N=43
Sexo, n (%)
Hombre 22 (81,2}
Muer 21 (488}
Edad media, afios (rango) 426 (19-67)
Teempo medio de evelicién, ahos (rango) 13 [2-50)
Tipo de Ell, n (%)
cu 11 {256}
EC 32[T44)
C. Montreal, n (%)
Enfermedad oe Crohn (= 32}
Edad
A1 7 (21,8)
A2 21 (658}
AT 4(12,5)
Lecalizacién
L1 13 {£0.8}
L2 13,1}
] 18 (56,2}
L oo
Comporiamiento
21 7 (21,8
82 §(187)
B3 19 (59.3}
Colits uicerosa {n=11}
Extersidn
E1 o0y
E2 4363}
E3 7 (63,8
Severidad
&1 o
52 5 (28 4
53 B [54.5)
Enfermedad perianal, n (%) 15 [349)
Cirugia intestinal [FY=TYES 18 (419}
Severidad global, n (%)
Leve 483}
Meoderaga 25 (38,1)
Sevea 14(328}
Comorbilidades, n (%)
Tabaguisma 15 (34,9}
=] 1(2.3)
Hepatepatia cdrica 1(23)
Anemia cranica 4(39.3)
IRC 123}
Mainutricién 49,3}
MNeoplasia 2047}
Enf. Reumatoidgica 4(9.3)
T. InMmunosupreser concomiarte 123}
Psorass 247}
Deficiencia de inmunogiobulings 1023}

Ell: Enformedad inflamatona infeshinal, EC: enformedad de Crohn, CU: colitis uicerosa, IRC: insuficiencia renal cronica,
Enf. Ry T

TABLA 1

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA POBLACION A ESTUDIO. TOF: TOFACITINIB, UST:
USTEKINUMAB, VED: VEDOLIZUMAB.

|

S

Poblacidn a estudio

=43 (2 TOF, 33 UST. 8 VED)

FIGURA 1

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA POBLACION A ESTUDIO. TOF: TOFACITINIB, UST:
USTEKINUMAB, VED: VEDOLIZUMAB.
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Variables | Total, N=43
Pacientes con ICR en algin periodo 10232}
Pacientes con ICR dnicamente en el P1 415.3)
Pacientes con ICR Gnicamente en el P2 4(9.3)
Paciente con ICR en ambos periodos 2146)
Periodo 1
Pacientes con ICR, n (%) G114}
Tratamiente recibide, n (%)
Anti Brapia 17 (39.5)
A 26 (B0.5}
Conticoige sistémico anadido 15 (348}
Tipo de ICR, n (%)
Respiratona ata 142,3)
Del tracto urinaria 2047}
Herpes-zdster 1{2.3)
Celulits 2047
Numere medio de ICR por paciente infectade, n (range) 11}
Media de seguimiento, semanas (ranga) 42 (24.48)
i o medio desde el inicio de P1 hasta ICR, semanas (rango] 28 (1640,
Duracidn del tto < 6 meses, N=8 H:::ltaluachnu,u%) \mree) 2(4,6) J
{1 TOF, 2 UST, 5 VED) Fallecidos 010}
Periodo 2
Pérdida de seguimiento, N=3 ] :amm;:oo« |c:|an ‘%EM R
‘ratamiento recibido, n
(2 UST, 1 VED) Tofacitinib 2(47)
Ustekinumab 33 (76,7}
Vedolizumab & (18.6)
Corticoide sistémico afadido 20 {465}
Tipo de ICR, n (%)
Respiratona ata 3(6,9)
Del tracto urinario 1(2.3)
Oporiunista (canddiass oral) 1{23)
Distintas ICR [*} 1(2,3)
Nimere medio de ICR por paciente infectade, n {range) 1,3(1:3)
Media de seguimiento, semanas (rango) 45,8 (24.48)
Tiempo medio desde el inicio de P2 hasta ICR, semanas (rangeo) 21,2 (12-40)
Hospitalizaciones, n (%) (0)
Fallecides o)
“Una pacierite en ef mismo perodo padecid 2 herpes-zdster y Lna infieccidn del tracto urinano. ICA:infeccion
clinicamente rolevante, COVID- 19 porof Sars-Cow-2
TABLA 2

PACIENTES INFECTADOS Y TRATAMIENTO RECIBIDO SEGUN EL PERIODO
ESTUDIADO.



respiratorias (ambas 28,5%), sequidas del herpes-zéster (21,4%).
Tanto en P1 como en P2, 6 pacientes sufrieron al menos una ICR,
hallando por consiguiente, la misma la tasa de pacientes con ICR
(Tablas 2 y 3). La malnutriciéon y un debut precoz de la Ell fueron
variables relacionadas de forma estadisticamente significativa
con una mayor tasa de ICR (Tabla 4, Figuras 2 y 3).

Femds B Al Geded Tpr | Ge
tezidn
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|
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TABLA 3

CARACTERISTICAS BASALES, TRATAMIENTO Y NUMERO DE EPISODIOS
INFECCIOSOS DE CADA PACIENTE CON ICR.

Variables Pacientes sin ICR (n=33) Pacientes con ICR [n=10] o
Edad media, afios 44 £ 03
Tipo Ell, n de EC {%] 23 [G9.6) 3 {90} [*RE]
Tiempo de evelucion, afos ns 182 006
€. Montreal para EC, n (%) n=23 =g
Edad al diagnéstico (A} =0,01
A1 216) 5 (50}
A2 17 (515) 4 {40)
A3 4f121) oo
Localizacién (L) 0,45
L1 10(30,3) 3 (30}
2 1(3) oL}
3 12 (363) & {60}
L4 o om
Componamiento (8) 03
21 6181} 1{10}
22 5 (15,1) 1{10)
23 12 (36.3) 7 (70}
C. Montreal para CU, n (%) n=19 ne1
Sxtension 037
E1 ] o
£2 ap12,1) oo}
£3 6 [18,1) 1(10)
Severicad {5) 033
51 oM o
52 5[151) 00}
53 5(151) 118}
Severidad global, n (%) 009
Leve 309 110}
Moderada 22 (66.6) 3 (30}
Severa B [34.24) & {B0)
Malnutricién, n (%) 13 3 (30} 0,05
1CR: infieccitn cli =0 he, ENN; intestnal, C. Montreal clasificacion oo Montreal

EC: enfermedpd de Crohn, CU colilis ueerosa. "Signiicacion estadistca

TABLA 4

TABLA RESUMEN DEL ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS VARIABLES
DEMOGRAFICAS, BASALES DE LA Ell Y COMORBILIDADES ENTRE LOS
PACIENTES QUE TUVIERON ALGUNA ICR EN CUALQUIERA DE LOS PERIODOS
Y LOS QUE NO.

Conclusiones

No se apreciaron diferencias en la tasa de ICR en el periodo
de exposicion a anti-TNF frente a vedolizumab, tofacitinib o
ustekinumab. Nuestro estudio muestra relacion entre la tasa
de ICR y las variables edad precoz de debut y malnutricién. El
conocimiento de estos factores de riesgo podrian ser clave en el
seguimiento de los pacientes con Ell, ayudando en el seguimiento
a identificar a aquellos mas vulnerables y estrechar la vigilancia
infecciosa.
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FIGURA 2

GRAFICA COMPARATIVA DE LA EDAD AL DIAGNOSTICO SEGUN LA
CLASIFICACION DE MONTREAL ENTRE PACIENTES CON Y SIN INFECCION
CLINICAMENTE RELEVANTE.

Grafico de barras

MALMUTRICION

W
|si

Recusnto

Ha ]
Mimers de pacientss con events Infecclose

FIGURA 3

GRAFICA COMPARATIVA DE LA MALNUTRICION ENTRE PACIENTES CON Y SIN
INFECCION CLINICAMENTE RELEVANTE.

CP-272.'SI'NDROME FEBRIL POR AZATIOPRINA.
A PROPOSITO DE UN CASO.

ANGULO MCGRATH |, MARTINEZ BURGOS M, MORALES
BERMUDEZ Al, MSTAZO TORRE J

DEPARTAMENTO  APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.
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La azatioprina (AZA) es un andlogo de las purinas que inhibe el
crecimiento celular interfiriendo en la sintesis de acidos nucleicos
e inhibiendo la proliferacion celular que se exacerba en los
procesos inflamatorios. Tanto la AZA, como la 6-mercaptopurina
estan indicados en el mantenimiento de la remisién en Ell, para la
Ell dependiente de esteroides y refractaria, y para el Crohn perianal.

A pesar de la amplia experiencia en su uso y los informes de
eficacia, un porcentaje no despreciable de pacientes interrumpen
la terapia debido a sus efectos secundarios o falta de respuesta
clinica, siendo su principal limitacion.

Varén de 63 afos con diagndstico reciente de E. Crohn ileocélica
de patron inflamatorio corticodenpendiente que inicia hace cuatro
semanas tratamiento con azatioprina 150 mg/12, con reduccion
progresiva de corticoide oral.

Acude por fiebre de hasta 39°C de 12 dias de evolucion, de
predominio vespertino, y astenia. Niega otra sintomatologia por
aparatos. No viajes recientes al extranjero ni relaciones sexuales
de riesgo. No extraccion dental reciente. Visitas al campo cada dos
semanas. No presenta lesiones ni picaduras cutaneas. Tiene un
cachorro desde hace 3 semanas sin vacunar. Exploraciéon clinica
anodina.

En analitica destaca anemia de 11,5 gr/dL y disfuncion renal
leve, leucocitosis con neutrofilia, alteracion del perfil hepatico
de predominio colestasico con bilirrubina normal, PCR 110 y
procalcitonina negativa. Radiografia de térax sin alteraciones. PCR
SARS-COv2 negativa. Ecografia de abdomen urgente solo describe
colelitiasis, sin otros hallazgos.

Se decide ingreso para estudio. Hemocultivo, urocultivo vy
serologia infecciosa negativos. No se inicia antibioterapia,
suspendiéndose azatioprina desde el inicio con remisién de la
fiebre y normalizacién progresiva de perfil hepatico, funcién renal
y PCR en controles analiticos; atribuyéndose por tanto la fiebre,
toxicidad hematoldgica y hepatica a evento adverso secundario a
azatioprina.

La a azatioprina contintia siendo un pilar en el tratamiento de la
Ell, indicada en pacientes que no responden a glucocorticoides
o cuando se hacen dependientes a estos. No obstante, esta no
estad exenta de riesgos, habiéndose descritos efectos adversos
en el 5-10% de los pacientes, dependiente de dosis (supresion de
la médula ésea) o independiente de dosis (pancreatitis, hepatitis,
reacciones alérgicas...). Los fenémenos alérgicos se describen en
menos del 2% de los pacientes, obligando siempre a la retirada
del farmaco y siendo necesario descartar un origen infeccioso del
cuadro febril en este perfil de pacientes al tratarse de pacientes
inmunodeprimidos, sin olvidar el posible origen medicamentoso
del mismo.

RAPD ONLINE VOL.45 //

1 USO COMBINADO DE FARMACOS
BIOLOGICOS EN ENFERMEDAD DE CROHN ¢UNA
ALTERNATIVA MAS?

CALVO BERNAL MDM, LAZARO SAEZ M, DIEGUEZ CASTILLO
C, CAMPOS SERRANO N

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

La variedad de factores implicados en el desarrollo de la
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) ofrecen mdltiples dianas
terapéuticas.

El uso combinado de terapias biolégicas para la Ell es una
estrategia poco estudiada y sobre la que hay escasa evidencia.

Paciente de 38 afios sin antecedentes de interés, valorada en
consulta de Digestivo desde hace 20 afos por deposiciones
diarreicas liquidas sin productos patoldgicos, asociado a dolor
abdominal y pérdida ponderal de 5 kilogramos. Se realiza
colonoscopia con hallazgos sugerentes de Ell tipo Crohn que se
confirma en la anatomia patoldgica.

Comienza tratamiento con salazopirina. A los 6 meses, presenta
dolor anal y supuracién por lo que se completa estudio con
resonancia pélvica objetivandose enfermedad perianal severa
con varios trayectos fistulosos interesfinterianos . Ante
dichos hallazgos, se administra pauta antibiética y comienza con
azatioprina con escasa mejoria. Ademdas comienza con artralgias
de mufecas y tobillos, secundarias a osteopenia trabecular
y espondiloartritis.

RMN DE PELVIS: FISTULA TRANSESFINTERIANA IZQUIERDA CON ORIGEN
EN MUCOSA DE TERCIO MEDIO DE ESFINTER INTERNO, A LAS 1 HORAS EN
POSICION EN DECUBITO SUPINO, CON TRAYECTO POSTEROMEDIAL DE 7 MM
DE GROSOR MAXIMO, CON EXTREMO DISTAL EN PLIEGUE INTERGLUTEO.
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DENSITOMETRIA OSEA COMPATIBLE CON OSTEOPENIA QUE AFECTA AL
HUESO TRABECULAR Y RESPETA AUN AL COMPACTO. RIESGO DE SUFRIR
FRACTURA MODERADAMENTE ELEVADO.

Se decide entonces iniciar tratamiento con infliximab que
es suspendido por presentar reacciéon de hipersensibilidad
transfusional. Tras ello, se inicia adalimumab que mantiene
durante 10 meses, presentando pérdida de eficacia, por lo que se
cambia a ustekinumab.

A pesar de ello, persiste dolor poliarticular incapacitante por lo
que se propone la adicion de un segundo farmaco bioldgico,
upadacitinib. La paciente ha mantenido el tratamiento combinado
desde hace 4 meses, sin presentar efectos adversos y con gran
mejoria a nivel articular, permitiéndole recuperar su calidad de vida.

El manejo de la Ell ha cambiado drasticamente en los ultimos
20 afos, tras la introduccion de terapias bioldgicas dirigidas

Uno de los principales problemas asociados a
estas terapias es la considerable tasa de pérdida de respuesta
secundaria.

e

[nfermedad e

Croha mederada
a grave

PROPUESTA DE ALGORITMO DE TRATAMIENTO PARA ENFERMEDAD DE
CROHN MODERADA/GRAVE. ADAPTADO DEL ARTICULO “NOVEL TRENDS WITH
BIOLOGICS IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASE: SEQUENTIAL AND COMBINED
APPROACHES." AC: ANTICUERPOS ANTIFARMACO; IM, INMUNOSUPRESORES.
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Recientemente se ha propuesto la terapia combinada (TC) para
el tratamiento de pacientes con Ell compleja en dos escenarios:
Ell concomitante y comorbilidades extraintestinales ("doble
indicacion”) o Ell refractaria. Respecto a los efectos adversos de
la TC, en un estudio reciente se informaron en 13 a 30% de los
pacientes; siendo las infecciones los mas comunes.

Respecto a la duracién de la TC, es probable que los pacientes
que la reciben por doble indicacién requieran continuar con
ambos farmacos. La decisidn de interrumpir un tratamiento debe
individualizarse. Aunque son necesarios estudios mas amplios
para confirmar su seguridad y eficacia, la TC ha demostrado
resultados prometedores para mejorar el prondstico de los
pacientes con Ell en determinados escenarios clinicos.

USTEKINUMAB EN EL MANEJO DE LA
ENFERMEDAD DE CROHN METASTASICA: SERIE
DE CASOS EN EL HOSPITAL TORRECARDENAS
DE ALMERIA.

CAMPOS SERRANO N, LAZARO SAEZ M, NAVARRO MORENO
E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

La enfermedad inflamatoria intestinal es clinicamente muy
heterogénea, con una amplia variedad de manifestaciones
extraintestinales destacando las manifestaciones cutaneas.
Dentro de éstas se encuentra la enfermedad de Crohn metastdsica
(ECM), que es la manifestacién cutanea especifica menos
frecuente.

Caso 1

Mujer de 62 afos con enfermedad de Crohn (EC) Montreal A2L3B2
con reseccion ileal previa. Como tratamiento inicial de profilaxis de
recurrencia postquirdrgica recibié aminosalicilatos y azatioprina
que suspendié por efectos adversos, iniciando tratamiento con
infliximab. Posteriormente, presenté cuadros suboclusivos sin
respuesta a pesar de intensificacion, cambiando a adalimumab
sin respuestay con aparicion de una lesion eritematosa y dolorosa
con biopsia compatible con ECM, precisando nueva intervencion
quirdrgica. Tras la misma, se opt6 por ustekinumab consiguiendo
hasta la fecha el control de la enfermedad luminal, asi como la
desaparicion de las lesiones cutaneas.

Caso 2

Mujer de 59 afios con EC Montreal A2L2B3p que tras falta de
respuesta a azatioprina inicia tratamiento con infliximab,
suspendiéndolo por presentar reaccion aguda infusional
optando por adalimumab. Tras dos afios de tratamiento presenta
empeoramiento clinico con aparicion de lesiones cutaneas
a distancia, en pliegues intergliteo , abdominal y
submamario, con histologia compatible con ECM, respondiendo a



la intensificacion del tratamiento con cicatrizacién completa. Sin
embargo, a los 8 afos de tratamiento con adalimumab reaparecen
las lesiones cutaneas, optando por ustekinumab con buena
evolucioén clinica.

FIGURA 1
LESION ULCERADA EN PLIEGUE INTERGLUTEQ COMPATIBLE CON ECM.

FIGURA 2

LESIONES CUTANEAS ERITEMATO-VIOLACEAS EN ANTEBRAZO Y DORSO DE
LA MANO.

Caso 3

Varén de 70 afios con debut reciente de EC Montreal A3L2B1
en tratamiento con azatioprina que presenta lesiones cutaneas
violaceas en el dorso de ambas manos y antebrazo derecho
compatibles con ECM (Figura 2). Tras comenzar con hematuria
se diagnostica de neoplasia urotelial, por lo que se suspende
azatioprina, optando por ustekinumab consiguiendo la remision de
la enfermedad y la desaparicién de las lesiones cutaneas.

Discusion

La presentacion clinica de la ECM es muy variable, siendo
fundamental para su diagnéstico la histologia. No existen
protocolos de tratamiento establecidos. Se han comunicado casos
con respuesta a diferentes farmacos, como inmunosupresores o
inhibidores del factor de necrosis tumoral. Actualmente no hay

evidencia de la eficacia de los tratamientos bioldgicos en el control
de la ECM. Aunque precisamos de estudios que avalen nuestra
experiencia, tras los resultados de nuestros pacientes con ECM
tratados con ustekinumab, podemos concluir que es un farmaco
eficaz para tratar la ECM, tanto en pacientes naive a farmacos
biologicos, como en aquellos con enfermedad agresiva y fracaso
previo a multiples tratamientos con diferentes bioldgicos.

CP-275. USTEKINUMAB: EFECTIVIDAD,
SEGURIDAD Y PERSISTENCIA EN ENFERMEDAD
DE CROHN EN PRACTICA CLINICA REAL.

TERNERO FONSECA J', NARANJO PEREZ A', CALDERON
CHAMIZO M', QUIROS RIVERO P!, VAZQUEZ MORON JM?,
PALLARES MANRIQUE H', BEJARANO GARCIA A', GOMEZ
DELGADO E!

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA.
2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COSTA DE LA
LUZ, HUELVA.

Introduccion

Evaluar la efectividad, seguridad y persistencia de Ustekinumab,
como induccidén y a largo plazo, en pacientes con enfermedad de
Crohn en préactica clinica real.

Analizar los factores predictivos de persistencia del tratamiento
con la terapia posoldgica estandar y la terapia intensificada.

Material y métodos

Se realiza un estudio unicéntrico retrospectivo longitudinal con
seguimiento a las 8 y 48 semanas. Se incluyen 100 pacientes con
enfermedad de Crohn tratados con Ustekinumab en nuestro centro
desde julio de 2014 hasta junio de 2022. Para evaluacion de la
respuesta se miden los valores de PCR y calprotectina fecal y el
indice de Harvey-Bradshaw en el momento de inicio de la terapia, a
las 8 semanas y a los 12 meses. Se realiza un andlisis descriptivo
e inferencial. Se determina qué variables se asocian a necesidad
de suspension del tratamiento mediante analisis multivariante de
regresion logistica binaria y qué variables se asocian a necesidad
de intensificacion mediante andlisis de regresion lineal. La
supervivencia del farmaco se calcula como el nimero de dias
que un paciente continda con Ustekinumab a lo largo del periodo
de seguimiento. Se realiza un analisis global y otro por separado
de pacientes intensificados y no intensificados. Su andlisis
estadistico se realiza utilizando la prueba de Mantel-Cox.

Resultados

Se han incluido un total de 100 pacientes, edad media 43 afos,
53% hombres. La mayoria de los pacientes (99%) habian recibido
tratamiento previo con farmacos bioldgicos; el 15 % habia recibido
3 bioldgicos antes del tratamiento con Ustekinumab. La mediana
de duracién de la enfermedad es 8 afios (0-34). Un 77% de los
pacientes presenta mejoria clinica en la semana 8 (38% remision
clinica). En el seguimiento posterior dicha respuesta se mantiene.
Precisa intensificacion del tratamiento un 48% de los pacientes,
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identificando como factores predictivos de necesidad de
intensificacion: edad al diagnéstico, MEI asociada y tabaquismo.
Se notifican efectos secundarios sélo en el 9% de los pacientes,
ninguno de ellos grave. En el 70% de los pacientes se mantiene
el farmaco (Figura 1), siendo el principal motivo de retirada la
necesidad de reseccién quirdrgica por progresion de enfermedad
(Figura 2). Se han identificado como factores predictores de
retirada del farmaco el antecedente de reseccién quirtrgica y el
tratamiento previo con Adalimumab.

Conclusiones

Ustekinumab es un farmaco eficaz y seguro a largo plazo en
practica clinica real con altas tasas de remision clinica en semana
8 en pacientes con EC refractaria. Se han identificado como
factores predictores de retirada del farmaco el antecedente de
reseccién quirdrgica y el tratamiento previo con Adalimumab.
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CURVAS DE SUPERVIVENCIA DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON TERAPIA
ESTANDAR/INTENSIFICADA.
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Introduccion

La colitis ulcerosa (CU) refractaria a inmunomoduladores (INM)
obliga a plantear tratamiento con farmacos biolégicos y/o cirugia,
asociados a elevados costes y potenciales efectos adversos. Es
interesante disponer de tratamientos alternativos que permitan
reducir costes y aminorar los efectos adversos para el paciente.
El objetivo es valorar si el uso de la granulocitoaféresis (GCAF)
puede evitar el uso de biolégicos y analizar su impacto en tasas de
colectomia en pacientes con CU refractaria a INM.

Material y métodos

Estudio retrospectivo CU refractaria a INM tratados con GCAF
en nuestro Centro. Valoracion de respuesta-remision a 12 y 54
semanas y necesidad de tratamiento secuencial con bioldgicos
y/o cirugia en este grupo de pacientes.

Resultados

De los 27 pacientes con CU refractarios a INM tratados con GCAF
(12 varones y 15 mujeres, edad media 38 afos), 16/27 eran cortico-
dependientes, predominando las formas extensas (15 pacientes,
55,5%). De los 18 pacientes con endoscopia antes de la GCAF,
quince (83,3%) presentaban un subscore endoscépico = 2. Casi
la mitad de los pacientes (13/27, 48%) recibieron sélo induccién
con 5-7 sesiones en 5 semanas, mientras que la otra mitad (14/27,
52%) fueron tratados también con sesiones de mantenimiento
mensuales. El 96% de los pacientes (26/27) recibieron corticoides
en paralelo a la GCAF, siendo los corticoides orales sistémicos a
dosis equivalente a 0,75 mg/kg en descenso progresivo de dosis
administrados a 19/27 pacientes (70%), siendo el resto tratados
con corticoides orales tépicos. A las 12 semanas el 48% de los
pacientes se encontraban en respuesta-remision y a las 52
semanas tan sélo 8 pacientes seguian con respuesta-remision
(29,6%). Se aprecid que la respuesta tendia a ser mayor en los
esquemas con sesiones de mantenimiento frente sélo induccion
(30% vs 11% a 12 semanas y 22,2% vs 7,5 % a 52 semanas). En
17 pacientes hubo de emplearse tratamiento con biolégicos con
intencion de rescate (63%), y de ellos en 4 pacientes hubo de
recurrirse a la cirugia (colectomia y reservorio en J, 15%), ninguno
de los cuales habia recibido sesiones de mantenimiento.

Conclusiones

La GCAF logra evitar el uso de bioldgicos en hasta el 37% de los
pacientes con CU refractarios a INM, proporcionando en nuestra
serie mejores resultados en remision-respuesta cuando se plantea
en sesiones e induccion y mantenimientos mensuales. Todos los
pacientes colectomizados eran no sélo refractarios a GCAF sino
también a Infliximab.



