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1. Objetivos y caracteristicas de la RAPD: |a Revista Andaluza
de Patologia Digestiva es la publicacion oficial de la Sociedad
Andaluza de Patologia Digestiva (SAPD), que desde 2007
se edita solo en formato electronico, bajo la denominacion
de RAPD Online. Su finalidad es la divulgacion de todos los
aspectos epidemioldgicos, clinicos, basicos y sociologicos
de las enfermedades digestivas, a través de las aportaciones
enviadas alarevista desde Andalucia y desde todala Comunidad
Cientifica. La lengua oficial para la edicion de esta revista es el
espanol, peroalgunas 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 Reunion Anual
de la SAPD y siendo decisiéon del Comité Editorial reservar uno
0 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 publicacion. La publicacion 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 publicacién, 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 teméaticas sobre aspectos concretos de la
Gastroenterologia.

- Documentos de consenso.

- Casos clinicos.

- Casos clinicos con videos o Videoforum.

- Iméagenes 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
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cientificas en cualquier ambito territorial serén insertadas en la
RAPD Online en secciones disenadas ex profeso.

3. Envio de manuscritos: la via preferencial para el envio de
manuscritos es la pagina web de la SAPD (https://www.sapd.

es), ingresando en la pagina de la RAPD Online y pulsando
el boton “Enviar un original” situado en la misma pagina de
acceso a la revista. A través de él se accedera al Centro de
Manuscritos, desde el que sera posible realizar el envio de los
manuscritos y toda la documentacion requerida. Para el uso
de esta herramienta deberan estar previamente registrados,
el acceso requiere usuario y contrasefa. 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 O RAPDonline@sapd.es, para la solucién de
cualquier problema en el envio de los manuscritos.

4. Normas de redaccion de los manuscritos: los nUmeros mo-
nograficos, las revisiones tematicas, las puestas al dia y los ar-
ticulos comentados serén encargados por el Consejo Editorial,
pero la remision de alguna de estas colaboraciones a instancias
de un autor sera considerada por la Direccion de la RAPD Onli-
ne y evaluada con mucho interés para su inclusion en la revista.

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

A) Normas especificas para la redacciéon 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
tamano 12, con 75-80 caracteres sin espacios por renglén y
un total de 400-450 palabras por pagina. Los textos deberan
enviarse revisados con el corrector ortografico y en formato
editable en todas sus aplicaciones (texto principal, figuras,
leyendas o pies de figuras, tablas, gréaficos, dibujos).

Originales: los originales pueden tener una extension de
hasta 12 paginas (5.100 palabras), excluyendo las referencias
bibliograficas y los pies de figuras y tablas. No se aconseja que
las imagenes insertadas excedan el numero de 10, incluyendo
tablas y figuras. Las ilustraciones en color y los videos, no
representardn cargo econdmico para los autores, pero la
insercion de videos, por razones técnicas, sera 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 inclusién 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 pagina del manuscrito.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espafol y en inglés

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

49 Direccion postal completa del autor responsable, a quien
debe dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y di-
reccion electronica.

50 Declaracién sobre la existencia o no de fuente de financia-
cion para la realizacion del trabajo, o conflictos de intereses.



- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

19 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

20 Listado de abreviaturas utilizadas en el texto.

39 Texto: incluira los siguientes apartados:

a) Introduccion

b) Material y Métodos

c) Resultados

d) Discusion.

e) Conclusiones; cada uno de ellos adecuadamente encabezado

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

50 Agradecimientos.
6° Pies de figuras.
7° 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 edicion
de la RAPD Online, permite considerar, en casos concretos,
admitir manuscritos de mayor extension, o la inclusién de un
numero mayor de imagenes siempre que las caracteristicas
del material presentado lo exijan. Las ilustraciones en color,
no representaran cargo economico por parte de los autores.
Excepcionalmente se admitira la inclusion de videos. No es
aconsejable un numero superior a 4 autores por capitulo.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

49 Direccién postal completa del autor responsable, a quien
debe dirigirse la correspondencia, incluyendo teléfono, fax y
direccién electronica.

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

10 Resumen estructurado en espanol y en ingiés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extension maxima de 350
palabras, enla que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.
20 Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para
la mejor comprension del tema desarrollado.

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

49 Agradecimientos.

59 Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Documentos de consenso: los textos sobre Documentos de
concenso no tienen limitacion de extension en cuanto a texto
o imagenes y tablas. Excepcionalmente se admitira la inclusion
de videos. No es aconsejable un nimero 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 requerira la
siguiente informacion:

- Datos generales:

1° Titulo completo del trabajo en espafiol y en inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

3° Centro(s) de procedencia(s) (departamento, institucion,
ciudad y pais).

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en ingnés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extensién maxima de 350
palabras, en la que se enfatice lo mas destacable del manuscrito.
20 Texto: Estructurado segun el criterio del(os) autor(es), para
la mejor comprension del tema desarrollado.

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

49 Agradecimientos.

50 Pies de figuras.

60 Tablas y Figuras de texto.

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

La extension de los textos en la secciéon 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 numero 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 extension, 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 economico para los
autores, pero la insercion 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:

10 Titu)lo completo del trabajo en espariol (opcional también en
inglés).

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensiéon maéxima de 250
palabras.

29 |ntroduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
39 Descripcion del caso clinico.



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

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

89 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 diagnostica, o terapéutica, merezcan
ser comunicados.

La extension de los textos en la seccion de Videoforum no
debe ser superior a 5 paginas (2.125 palabras), excluyendo
las referencias bibliogréficas y los pies de figuras y tablas y
el niumero 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 extension, 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 economico para los
autores, pero la insercion de videos, por razones técnicas, sera
previamente acordada con el editor. No se admitirdn mas de 5
autores, excepto en casos concretos y razonados.

Los videos deberan aportarse en formato AVI, MPEG, MP4 O
MOV, y a una resolucion 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
edicion, 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 estdn en otros formatos, puede contactar
con la editorial para verificar su validez. No deben exceder de
2GB.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés.

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

10 Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extension maxima de 250
palabras.

29 Introduccion. Para presentar el problema clinico comunicado.
39 Descripcion del caso clinico.

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

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

6° Agradecimientos.

7° Pies de figuras.

89 Tablas y Figuras de texto.

99 Videos.

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

Imagenes del mes: los manuscritos incluidos en esta seccion
pueden adoptar dos formatos, segun la preferencia de los
autores.
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- Formato A. Imagenes con valor formativo: Incluiran imagenes
de cualquier indole, clinicas, radiolégicas, endoscopicas,
anatomopatoldgicas, macro y microscopicas, que contribuyan
a la formacion 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, radiologicas,
endoscopicas, anatomopatologicas, macro y microscopicas,
junto a una historia clinica resumida, que planteen la posible
resolucion diagnostica final. Esta se presentara en un apartado
diferente en el mismo numero de la revista.

La extension de los textos en la seccion de Imégenes del Mes no
debe ser superior a 1pagina (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 la imagen (Formato A) o en la
resolucion diagnostica del caso (Formato B). No obstante,
el método de edicion de la RAPD Online, permite considerar,
en casos concretos, admitir manuscritos de mayor extension,
o la inclusion de un numero mayor de imagenes siempre
que las caracteristicas del material presentado lo exijan. Las
ilustraciones en color y los videos, no representardn cargo
econdmico para los autores, pero la insercion de videos, por
razones técnicas, sera previamente acordada con el editor. No
se admitirdan mas 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:

10 Titulo completo del trabajo en espaiiol y en inglés.

29 Apellidos y Nombre de todos los autores.

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

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

59 Tipo de formato de Imagen del mes elegido.

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

19 Resumen estructurado en espanol y en inglés y 3-5 palabras
claves. El resumen tendrd una extensién maxima de 250
palabras.

29 Descripcion de la imagen.

3° Comentarios a laimagen.

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

50 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 seccidn se analizara sistematicamente y de forma
periodica todas las facetas de la especialidad.

Los textos sobre “Novedades en Gastroenterologia” pueden
tener una extension de hasta 5 paginas (2.125 palabras),
excluyendo las referencias bibliogréficas y los pies de figuras
y tablas anadidas. En ambos casos el numero de imagenes
insertadas no deben exceder las 5, incluyendo tablas y figuras.
No obstante, el método de edicién de la RAPD Online, permite



considerar, en casos concretos, admitir manuscritos de mayor
extension, o la inclusion de un numero mayor de imagenes
siempre que las caracteristicas del material presentado lo
exijan. No es aconsejable un numero superior a 3 autores por
capitulo.

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

- Datos generales:

1° Nombre del area bibliografica revisada y periodo analizado.
20 Apellidos y Nombre de todos los autores. Se aconseja
interponer un guion entre el primero y el segundo apellido.

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

1° Resumen estructurado en espanol y en inglés. 3-5 palabras
claves. El resumen tendra una extension maxima de 250
palabras.

20 Descripcién del material bibliografico analizado.

3° Comentarios criticos sobre los resultados contenidos en los
trabajos seleccionados.

40 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 seccion, en apartados a
criterio de los autores.

59 Pies de figuras.

6° Tablas y Figuras de texto.

Cartas al Director: esta seccion estard dedicada a los
comentarios que se deseen hacer sobre cualquier manuscrito
publicado en la RAPD Online. En esta seccion se pueden incluir
también comentarios de orden mas general, estableciendo
hipotesis 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
bibliograficas. Se podran incluir 2 figuras o tablas y el numero
de autores no debe superar los cuatro.

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

- Datos generales:

10 Titulo completo del trabajo en espaiol y en inglés.

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

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

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

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

- Cuerpo fundamental del manuscrito, conteniendo:

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

B) Normas comunes y otros documentos de apoyo

Se refiere al conjunto de normas obligatorias, tanto para la
uniformidad en la presentacién de manuscritos, como para
el cumplimiento de las normas legales vigentes. En general el
estilo de los manuscritos debe seguir las pautas establecidas
en el acuerdo de Vancouver recogido en el Comité Internacional

de Editores de Revistas Médicas (http://www.ICMJE.org).
Unidades, nombres genéricos y abreviaturas:

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

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

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

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

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

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

El estilo de las referencias bibliograficas dependera 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

(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/journals?itool=sidebar).

- Articulo ya publicado en revistas editadas en papel y en
Internet:

Se resefaran los autores (apellido e inicial del nombre,
separacion por comas entre los autores), el nombre entero del
manuscrito, la abreviatura de la revista, el ano de publicacién y
tras un punto y coma el volumen de la revista y tras dos puntos
los nimeros completos de la primera y ultima pagina del trabajo.

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

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

- Articulo admitido, publicado sélo en Internet, pero auin no
incluido en un nimero regular de la revista: se resefiaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de la
revista, el afo y el mes desde el que esta disponible el articulo
enInternety el DOI. El trabajo original al que se hace referencia,
suele detallar como 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 resenaran los
autores, el nombre entero del manuscrito, la abreviatura de
la revista (puede anadirse entre paréntesis on line), 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. Si el trabajo original al que se hace referencia,
proporciona el DOI y la direccion de Internet (URL), se pueden
anadir al final de la referencia.

Gurbulak B, Kabul E, Dural C, Citlak G, Yanar H,Gulluoglu M, et al.
Heterotopic pancreas as aleading 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.org/10.3748/wjg.15.1353

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

Rossi CP, Hanauer SB, Tomasevic R, Hunter JO, Shafran |, 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, 9:22doi:10.1186/1471-230X-9-22.

- Articulo publicado en resumen (abstract) o en un
suplemento de una revista: se resenaran 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 ano 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
numeros completos de la primera y ultima pagina del trabajo.

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

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

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

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

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

- Informacion 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
resenara el titulo del tema tratado, el nombre de la reuniény la
ciudad donde se celebro. La entidad que organizaba la reunion,
y el ano. 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
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fotografias, radiografias, esquemas o graficos, se referiran bajo
el nombre genérico de “Figura”. Las referencias a las figuras,
tablas y videos, deberan ir resaltadas en negrita. Se enumeraran
con numeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion
en el texto. Los paneles de dos o mas fotografias agrupadas se
consideraran una uUnica figura, pudiendo estar referenciadas
como “Figuras 1A, 1B, 1C”.

- Fotografias: las fotografias se enviaran en formato digital
TIFF (TIF), JPEG (.JPG) o 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 compresién minima para mantener la maxima
calidad, es decir en un tamano no reducido.

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

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

Los detalles especiales se senalardn 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 aparicion en el texto, con el nombre del fichero,
su numero y apellidos del primer firmante (Ej.: figl_Gomez.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 o asociacioén a los pies de figura,
pero siempre deberan 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
publicacién de la fotografia debe ir acompanada 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 imagenes
a alta resolucion o de forma preferente, en formato Word/
PowerPoint con texto editable. No se admitiran esquemas,
dibujos, graficos o figuras escaneadas de otras publicaciones.
Para esquemas, dibujos, graficos, tablas o cualquier otra figura,
debera utilizarse el color negro para lineas y texto, e incluir
un fondo claro, preferiblemente blanco. Si es necesario usar
varios colores, se usaran colores facilmente diferenciables y
con alto contraste respecto al fondo. Los graficos, simbolos
y letras, seran de tamano suficiente para poderse identificar
claramente al ser reducidas. Las tablas deberan realizarse con
la herramienta -Tabla- (no con el uso de tabuladores y lineas de
dibujo o cuadros de texto).

- Videos: los videos deberan aportarse en formato AVl o MPEG,
procesados con los codec CINEPAC RADIUS o MPEG vy a una
resoluciéon de 720x576 6 320x288. Se recomienda que sean
editados para reducir al madximo su duracion, 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 inclusiéon de videos en los articulos, debera
obtener autorizacion previa del comité editorial.




Derechos de autor: los trabajos admitidos para publicacion
quedan en propiedad de la Sociedad Andaluza de
Patologia Digestiva y su reproduccion total o parcial sera
convenientemente autorizada. En la Carta de Presentacion
se debe manifestar la disposicion a transferir los derechos
de autor a la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva.
Todos los autores deberan autorizar a traves del Centro
de Manuscritos la cesion de estos derechos una vez que
el articulo haya sido aceptado por la RAPD Online. Como
alternativa existe un modelo disponible para su descarga

(Modelo_transferencia Derechos de Autor). Esta carta puede
enviarse firmando una version impresa del documento,
escaneaday enviadaatravésde correoelectronicoalaRAPD
Online. Posteriormente puede enviarse el original firmado
por correo terrestre a Sulime Diseno de Soluciones,
Glorieta Fernando Quinones, s/n. Edificio Centris. Planta
Baja Semisétano, mod. 7A. 41940 Tomares. Sevilla.

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

Los autores deben declarar la existencia o no de conflictos
de intereses en el Centro de Manuscritos durante el proceso
de remision articulos, pero no estan obligados a remitir un
Formulario de Declaracion de Conflictos, cuando se envia el
manuscrito. Este se requerirad 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 Ill, Mosteller F. Guidelines
for statistical reporting in articles for medical journals:

amplifications and explanations (http://www.sapd.es/public/

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

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

- Para expresar la media, la desviaciéon 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.
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- Los estudios que arrojen niveles de significacion estadistica,
deben incluir el calculo del tamafno muestral. Los autores deben
resenar las pérdidas durante la investigacion, tales como los
abandonos en los ensayos clinicos.

Otros documentos y normas éticas:

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

€tico de la institucion donde se ha realizado el estudio.

- Investigacion en animales: los estudios con animales de
experimentacion, deben manifestar en un sitio destacado del
original que estos reciben los cuidados acordes a los criterios
sehalados 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 depodsito como Gene Expression Omnibus o ArrayExpress
antes de la remision del manuscrito.

- Proteccion de datos: los datos de caracter personal que
se solicitan a los autores van a ser utilizados por la Sociedad
Andaluza de Patologia Digestiva (SAPD), exclusivamente con
la finalidad de gestionar la publicacién del articulo enviado por
los autores y aceptado en la RAPD Online. Salvo que indique lo
contrario, al enviar el articulo los autores autorizan expresamente
que sus datos relativos a nombre, apellidos, direccion postal
institucional y correo electronico sean publicados en la RAPD
Online, eventualmente en los resumenes 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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COMUNICACIONES ORALES

SESION I

CO-01. ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA
(USE) VS TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA
MULTIDETECTOR ABDOMINAL (TCMDA) EN EL
ESTADIAJE DELADENOCARCINOMAGASTRICO
(ACG) Y DE LA UNION GASTROESOFAGICA
(ACUGE) PRECOZ. ANALISIS EN UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL.

Maraver Zamora M, Cabello Fernandez A, Ternero
Fonseca J, Bejarano Garcia A

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

Introduccion

Comparar la precision diagnostica(PD) para estadios
precoces de la USE frente al TCMDA en la estadificacion
preoperatoria loco-regional (T y N) segun la octava edicion
de la American Journal Council Cancer(AJCC) en pacientes
con ACG-ACUGE.

Material y Métodos

Material y métodos: Estudio retrospectivo y comparativo
en un hospital de segundo nivel de la PD en la estadificacion
preoperatoria loco-regional mediante USE y TCMDA en
ACG-ACUGE precoz(T1-T2,NO) entre septiembre de
2021 y septiembre de 2023, siendo el “gold-standard”
el estadiaje = anatomopatologico  postquirurgico.El
T.Kolmogorov-Smirnov establecidé la normalidad de las
variables cuantitativas, describiéndose como media *
desviacion estandar(DE). Las cualitativas se reflejan como
frecuencias relativas(porcentajes). Se calcula respecto
al gold-standard, la sensibilidad(S), especificidad(E),
valor predictivo positivo(VPP) y valor predictivo
negativo(VPN). Se defini6 PD como el porcentaje de
pacientes correctamente estadiados del total de pacientes
estudiados mediante ambas pruebas. Se considerd
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estadisticamente significativo una p<0,05. Para el grado
de concordancia entre las pruebas y el "gold-standard” se
recurrié al indice de Kappa-Cohen. Se utilizé el software
estadistico IBM-SPSSv.27.0.

Resultados

De los 74 pacientes diagndsticados en el periodo de
analisis, 46 eran ACG y 31 ACDGE. Solo 66 se habian
realizado USE y TCMDA. De ellos, se excluyeron 34 que
requirieron neoadyuvancia(T3-4 o N+). 32 pacientes se
incluyeron (28,12% mujeres y 71,87% hombres). La edad
media fue 67,5arios (DE+/-18,5ar0s). La Sy E para el T de
la USE fueron del 100% y 91% (VPP de 91% y VPN 100%)
con un IC del 95%, mientras que para la TCMDA fueron
del 79% y 78% respectivamente (VPP 72% y VPN 84%). La
PD para el T de la USE fue del 90,62% y para el TCMDA del
71,87%. Sin embargo, para discriminar la existencia de N+,
el TCMDA tuvo una PD del 96% con VPN del 98% frente al
88% y 90% de la USE (p<0.05). El coeficiente de correlacion
con el gold-standard fue de 0.83 (correlacion alta) para la
USE y 0.36 para la TCMDA (correlacion baja), siendo 0.74
entre las pruebas (correlacion moderada).

3
n I §
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" 0

use WTCMOA = cirugia

Correlacion estadiaje por paciente y prueba
respecto al Glold-Standard.



La USE tiene un papel fundamental en el estadiaje loco-regional
del ACG-ACUGE precoz, con una elevada PD y correlacion con el
standard quirurgico, superior incluso al TCMDA en nuestra area.
Probablemente su papel radica en la mayor PD en estadios T<2,
dado que la deteccidn N parece ser superior en el TCMDA, por lo que
ambas pruebas son complementarias para llevar a cabo un correcto
estadiaje del que derive una actitud terapéutica individualizada

CO-02. ESTADO ACTUAL DE LA HEPATITIS
DELTA EN ANDALUCIA. IMPLANTACION DEL
DIAGNOSTICO EN UN SOLO PASO.

Casado Martin M', Camelo Castillo A? Barrera
Baena P3, Belén Pérez A“, Pinazo Bandera J°, Garcia
Barrionuevo A¢, Cristobal Aguilar J7, Carlos Alados J8,
Santamaria Rodriguez G°, Freyre C', Molina Villalba
C", Salas Coronas J?, Luzéon P%, Ruiz Escolano E®,
Cabezas Fernandez T?, Del Pino P", Franco-Alvarez
De Luna F", Franco-Alvarez De Luna F*, Cordero
P'¢, Ramirez-Arellano E", Giraldez A'®, Lozano MDC?,
Lépez Garrido MA?°, Sampedro A%, Gonzalez Grande
R%, Palop B%, Macias M?4, Montiel N?5, Castillo Molina
L%, Roldan C%, Sendra Fernandez C2, De La Iglesia
A%, Jimeno Maté C3°, Dominguez MDC?, Fernandez
Sanchez F?*?, Rosales Zabal JM%*, Garcia Garcia F*,
Garcia Garcia F**

'DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.
2DEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. *DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
REINA SOFIA, CORDOBA. “DEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA.
COMPLEJO  HOSPITALARIO  REGIONAL  REINA  SOFIA,
CORDOBA. SDEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA,
MALAGA. ¢DEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA,
MALAGA. ’DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA
FRONTERA. ®DEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA. HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA
FRONTERA. °DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE
ESPECIALIDADESDEPUERTOREAL,PUERTOREAL."® DEPARTAMENTO
MICROBIOLOGIA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL,
PUERTO REAL."DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE PONIENTE, EJIDO, EL. ™DEPARTAMENTO
MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONIENTE,
EJIDO, EL. “DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
SAN CECILIO, GRANADA “DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ,HUELVA.SDEPARTAMENTOMICROBIOLOGIA.COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ,
HUELVA. DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

RAPD ONLINE - VOL 46 -

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

VDEPARTAMENTO MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. ™DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
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Nuestro objetivo ha sido analizar el estado actual del
diagnostico de la HCD en los hospitales de la comunidad
auténoma de Andalucia asi como evaluar la eficacia de
la implantacion del "Diagnéstico en un solo paso" en el
diagnéstico de la HCD.

Estudio multicéntrico, con dos fases, una retrospectiva, en
el que se ha analizado la cascada de diagnostico de la HCD
en los sistemas de informacion de laboratorio de los 17
centros participantes desde enero 2018 hasta octubre del
2022. Se han investigado los pacientes HBsAg positivos,
aquellos en los que se ha realizado la deteccién de
anticuerpos anti-delta (Ac antiVHD), y en los que se ha
realizado la detecciéon de ARN de VHD. La fase prospectiva,
puesta en marcha en octubre del 2022, incluye la
determinacién de los Ac antiVHD, en todos los pacientes
AgHBS (+) que no tuviesen hecha la serologia del VHD
previamente (en la misma muestra).

En la fase retrospectiva, se analizé un total 17.899 pacientes
HBsAg positivos; de ellos, en 3436 (19%) se habia realizado
la serologia del VHD (Ig G anti-VHD); 205 pacientes (6.2%)



de los analizados fueron anti-VHD positivo; de estos, se
realizd ARN del VHD en 158 (77%); finalmente 69 pacientes
(43.6%) fueron ARN-VHD positivos, un 1.9% del total de
determinaciones VHD.

Los datos de la fase prospectiva son los siguientes: de un
total de 3370 pacientes positivos para el AgHBs, 986 ya se
les habiarealizado la prueba Ac-VHD; de los 2384 restantes,
2256 (96,2%) se les realizo determinacion de Ac-VHD, y de
ellos 107 (4,7%) resultaron positivos; se analizé el ARN del
VHD en 95/107 (89%) pacientes y, finalmente, 30 pacientes
(1,3% de todos los positivos para el AgHBs, 28% del ARN del
VHD analizado) fueron identificados como positivos para el
ARN del VHD.

La prevalencia de pacientes anti-VHD positivo en Andalucia
en pacientes AgHBs positivos es del 6%, y un 40% son
pacientes virémicos. No obstante, hasta la implantacion del
"diagnéstico en un solo paso" la serologia del VHD solo se
ha realizado en un 18% de los pacientes HBsAg positivos.

Apesar delaslimitaciones de nuestro estudio, se observaun
incremento del diagndstico de la HCD tras la implantacion
del diagnéstico en un solo paso.

Ante las nuevas opciones de tratamiento de VHD, y
considerando los beneficios que en la actualidad puede
reportar el diagnostico en un solo paso de VHD, su
implantacion en la comunidad auténoma de Andalucia
parece necesaria.

CO-03. COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES TRAS UNA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA, ANALISIS INMEDIATO Y A
LARGO PLAZO.

Rodriguez Gémez VM, Lancho Muioz A, Tendero
Peinado C, Redondo Cerezo E, Jiménez Rosales R

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

La hemorragia digestiva alta (HDA) puede derivar en
shock hipovolémico desencadenando una respuesta
compensatoria que conduce a un incremento de estrés
oxidativo, hipercoagulabilidad y dafio endotelial. Todo ello
pone al paciente en riesgo de dano miocérdico el cual se
ha relacionado con un aumento o no de la mortalidad en
funcién de los estudios analizados. Ademas, el desequilibrio
que la HDA produce en el paciente, tiene consecuencias en
morbilidad y mortalidad a largo plazo.

El objetivo del estudio es analizar los factores de riesgo
para complicaciones cardiovasculares en el ingreso (CVA)
y diferidas (CVD) tras HDA.
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Analisis retrospectivo de un registro prospectivo de
pacientes con HDA atendidos en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves (2013-2020).

Los resultados principales fueron CVA (incluyendo ictus,
tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca) y CVD
(6 meses) (sindrome coronario, evento tromboembolico,
insuficiencia cardiaca y arritmia).

El analisis estadistico se realiz6 mediante SPSS. Las
variables categodricas se compararon mediante la prueba
de x2. Las continuas mediante t de Student o U de Mann-
Whitney. Se realizd andlisis multivariante para identificar
factores de riesgo independientes cuando las variables
tenian diferencias estadisticamente significativas en el
andlisis univariante (p<0,05).

Del total de 1345 con HDA, edad media 60.70 +/- 12.62,
26.1% mujeres, 23 tenian CVA (1.7%), con 8 muertes en este
grupo. 79 presentaron CVD (5.9%), 18 de ellos fallecieron.

Los factores de riesgo independientes para CVA fueron
la edad (HR 1.08, IC95% 1.03-1.15,p=0,003), enfermedad
coronaria previa (HR 298, 1C95% 1.05-9.48,p=0.045),
niveles de urea al ingreso (HR 1.007, IC95% 1.002-
1.013,p=0.011) y desarrollo de re-sangrado (HR 3.85, IC95%
1.17-2.71,p= 0.027).

El antecedente de insuficiencia cardiaca se mostré como
factor de riesgo independiente para CVD (HR 5.92, IC95%
2.17-16.17,p=0.001).

Los pacientes con HDA que desarrollan eventos
cardiovasculares intrahospitalarios tienen mas edad,
comorbilidades, sangrado mas grave y peor evolucién. Los
factores de riesgo independientes identificados para esta
complicacién son la edad, la enfermedad coronaria previa,
la urea y el re-sangrado. Del mismo modo, los pacientes
con evento cardiovascular tardio también tienen mas
edad, comorbilidades y peor evolucién. El factor de riesgo
independiente identificado para el evento cardiovascular
tardio inducido por hemorragia es la insuficiencia cardiaca
previa.

A la luz de estos resultados podemos concluir que lo que
determina el desarrollo de una complicacion cardiovascular
aguda o diferida es principalmente la comorbilidad del
paciente, si bien en la aguda también influye la gravedad
de la hemorragia, suponiendo ambos eventos un peor
pronéstico para el paciente.



CVA Presencia Ausencia OR (IC 95%) P

Edad 76.38 6423 1.45(1.10-233) 0.043
EPOC 30.4% 101% 3.87(1.56-959) 0.007
Enfermedad coronaria 34.8% 9.6% 5.02(210-1207) 0.001
Accidente cerebrovascular 17.4% 5.8% 3.40(1.13-10.25) 0.045
Hipertension arterial 68.6% 437% 285(1.20-7.21) 0.018
Antiagregantes 38.1% 203% 252(1.08-5.88) 0.037
Urea al ingreso (mgfdL}) 14717 86.51 4.85(1.75-11.23) 0.010
Sangrado active endoscopia 56.5% 275% 3.43 (1.49-7.90) 0.004
Necesidad de intervencion (endoscopia, trasfusion, 91.3 737% 4.62(1.70 - 12.52) 0.047
cirugia y/o radiologia)

Resangrado 28.1% 9.9% 3.23(1.25-833) 0.023
Dias de ingreso 16.96 897 523 (2.34-1453) 0.015
Ingresado por otra patologia 34.8% 152% 297 (1.24-7.10) 0018
Mortalidad ingreso 36.4% 10% 5.15(212-1252) 0.001

CVD

Edad 74,48 63.67 1.56 (1.15- 2.46) 0.035
EPOC 19% 9.8% 216(1.19-391) 0.020
Enfermedad renal crénica 28.1% 137% 259 (1.55-4.33) 0.001
Insuficiencia cardiaca 38.2% 8.2% 725(441-11.83) <0.001
Enfermedad coronaria 22.8% 9.4% 2.85(1.63-5.00) 0.001
Fibrilacién auricular 49.4% 15.8% 5.18(324-828) 0.001
Enfermedad valvular 37% 7.3% 7.45(3.20-17.31) <0.001
Accidente cerebrovascular 15.2% 5.1% 3.35(1.72-653) 0.001
Hipertensién arterial 55.7% 435% 1.63(1.03-258) 0.046
Anticoagulantes 49.4% 18.9% 418 (262 - 6.65) <0.001
Urea al ingreso (mg/dL) 11394 8336 3.47 (183-625) <0.001
Evento hemorragico diferido (6 meses) 40.5% 12.9% 458 (283-7.42) <0.001
Mertalidad diferida (6 meses}) 231% 6.5% 434(244-772) <0.001

Tabla 1
Analisis defactores de riesgo paracomplicaciones

cardiovasculares en el ingreso (CVA) y diferidas (CVD) tras
HDA.

CO-04. UTILIDAD DE LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL PARA LA DETECCION DE POLIPOS
EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL.

Garcia Ortiz JM, Pérez Palacios D, Sendra Fernandez C

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA.

Introduccion

Evaluar la influencia de la utilizacion de una aplicaciéon de
deteccién de polipos asistida por inteligencia artificial
(IA) en la deteccion de lesiones colorrectales en las
colonoscopias realizadas en el ambito del programa de
cribado poblacional de cancer colorrectal (CCR) en nuestro
medio.

Material y métodos

Estudio observacional unicéntrico retrospectivo en el que
se incluyen 596 colonoscopias del programa de cribado
poblacional de CCR realizadas entre agosto de 2019 y
diciembre de 2022.

Se comparan las principales tasas e indices de deteccion
de lesiones colorrectales entre el grupo de colonoscopias
asistidas por el médulo de inteligencia artificial CADe
EndoAid de Olympus, y aquellas en las que no se utilizo esta
herramienta.
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Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

Resultados

Se utilizé la herramienta de IA en 90 colonoscopias, en las
que aumento la tasa de deteccion de lesiones serradas
proximales (TDLSP) (22,2% vs 12,8%, p= 0.019) y el indice
de lesiones serradas proximales por colonoscopia (LSPPC)
(0,50 vs 0,21, p= 0.006), asi como el indice de adenomas
por colonoscopias (APC) (2,49 vs 1,77, p= 0.027), a costa
de un incremento de adenomas no avanzados (2,01vs 1,25,
p= 0,021). La tasa global de deteccion de adenomas no
aumento de manera estadisticamente significativa (70% vs
62,1%, p= 0.150).

1A (no) 1A (si) p=
TDA 621% 709 0,15
TDLSP 12,8% 225 019
TDAA 31% 33 ,664
TDA >10 mm 26,1 31, ,322
NCA clasica 355% 38,9 475
LCS clasica 415! 50% 135
TDSPA 43% 3,3% ,658
Adenocarcinoma 38% 3,3% ,085
APC 1,77 (£ 2,74) 2,49 (£337) 027
AAPC 052 (£1.1) 0,48 (+ 0,81) 718
LSPPC 0,21 (£0,7) 05(1,7) 006
ANAPC 1,25 (£ 2,11) 2,01 (x297) 021

TDA: tasa de deteccién de adenomas; TDLPSP: tasa de deteccién de lesiones serradas proximales; TDDA: tasa de

deteccion de adenomas avanzados; NCA: neoplasia colorrectal avanzada; LCS: lesién clinicamente significativa; TDSPA:
tasa de deteccion de serrados proximales avanzados; APC: adenomas por colonosccopia; AAPC: adenomas avanzados
por colonoscopia; LSPPC: lesiones serradas proximales por colonoscopia; ANAPC: adenomas no avanzados por

colenoscopia.
Tabla 1

Comparacion entre ambos grupos.

25%

22,2%

20%

15%

12,8%

0%
TDLSP (p=0,019)
H A (no) mIA (si)

TDLPSP: tasa de deteccidn de lesiones serradas proximales

Tasa de deteccion de lesiones serradas
proximales

Conclusiones

Las herramientas basadas en |A para la deteccion de
lesiones colorrectales podrian ser Utiles para incrementar
la deteccion de lesiones premalignas en los programas
de cribado poblacional de CCR. En este estudio, su uso se
asocio aunincremento en la deteccion de lesiones serradas
proximales y de adenomas no avanzados.



2,49 (+3,37)
2,5
2,01 (£ 2,97)

2 1,77 (£2,74)
1,5 1,25 (+ 2,11)
1
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0,5 2,49 (+ 3,37).
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APC (p=0,027) LSPPC (p=0,006) ANAPC (p=0,021)
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APC: adenomas por colonosocopia; LSPPC: lesiones serradas
proximales por colonoscopiaANAPC: adenomas no avanzados por

colonoscopia.
Figura 2

APC, ANAPC y LSPPC.

CO-05. MONITORIZACION DE  NIVELES
DE USTEKINUMAB EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL: UNA VENTANA DE
OPORTUNIDAD

Gonzalez Antuia J', Valdés Delgado T', Romero
Gonzalez M?, Maldonado Pérez B', Castro Laria L/,
Merino Bohoérquez V?, Calleja Hernandez M?, Argiielles
Arias F'

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

Introduccion

Ustekinumab (UST) es un farmaco eficaz en la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell). La monitorizacion de los niveles
de UST, al igual que ocurre con los antiTNF, puede ayudar
en el manejo clinico de estos pacientes. Nuestro objetivo
fue analizar los niveles valle medios de UST en los pacientes
con Ell, obtener puntos de corte asociados a respuesta y
remision clinica y analizar factores relacionados con niveles
mayores.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico en el
que se incluyeron pacientes con Ell en tratamiento con
UST ya fuera subcutaneo (SC) o intravenoso (IV) con al
menos una determinacion. Se recogieron los datos de
respuesta y remision clinica, utilizando el indice de Harvey-
Bradshaw (IHB) en la enfermedad de Crohn (EC) vy el
indice parcial de Mayo (pMayo) en la colitis ulcerosa (CU).
También analizamos los valores de calprotectina fecal (CF)
y proteina C reactiva (PCR) en cada periodo. Se realizo un
analisis univariado y bivariado para las tasas de respuesta y
remision clinica empleando las curvas ROC (Figura 1).

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023

N=125 N=46 Retrospectivo

®

Valores basales Valores periodo 1

L e\

Valores periodo 2

Periodo 2\

Pauta de tto.

<Respuesta clinica/BQ?
¢Remisién clinica/BQ?

¢Respuesta dlinica/BQ?
ZRemisién clinica/BQ?

]
00

Tasa de deteccion de lesiones serradas
proximales

Resultados

Se incluyeron 125 pacientes, de los cuales 46 tenian mas de
una determinacion. El 53.3% fueron hombres, el 85% tenian
EC y el 88.8% recibiod terapia antiTNF previamente (tablal).

El nivel valle medio de UST fue de 3.1 (RIQ: 1,6-5,3)] en la
primera determinacion. Los pacientes con respuesta
clinica (64%) tenian concentraciones de UST superiores

e _

Edad (afios) 41 (22-52)

Varén 65 (53.3%)

Enfermedad inflamatoria EC: 107 (85.6%) CU: 18 (14.4%)

EC: edad A1: 24 (22.4%); A2: 66 (61.7%); A3 17 (15.9%)

EC: localizacién L1.51 (47.7%); L2. 18 (16.8%); L3 33 (30.8%); L4: 5 (4.7%)

EC: comportamiento B1: 47 (43.8%); B2: 33 (30,8%); B3: 27 (25.2%)

Enfermedad perianal 46 (43,4%)

CU: extensién E1.3 (17.6%); E2.9 (52.9%); E3: 5 (29.4%)

CU: severidad S0 1 (5.8%); S1:3 (18.7%), S2: 10 (55.6%); S3:4 (22.1%)

Tratamiento previo 12 linea ANtiTNF 111 (88.8%); Vedolizumab 4 (3.2%); Bio-naive 10 (8%)

Tratamiento previo 2° linea ANtiTNF 52 (46.4%); Vedolizumab 8 (7.1%); Tofacitinib 4 (3.6%)

Tratamiento previo 3 linea AntiTNF 3 (3%); Vedolizumab 16 (15.8%); Tofacitinib 1 (1%)

Cirugia previa 32 (25.6%)

Induccién con UST IV 260 mg: 29 (23.2%); 390 mg 82 (65.6%); 520 mg: 14 (11.2%)

IHB / pMayo basal 5(6-10) /5 (3.3-5)

Peso (kg) 66 (55-79)

Albumina / FAL basal 4(3.6-4) /72 (57-91)

CPF (ug/g) / PCR (mgJL) basal 600 (146.5-1750.0) / 5.4 (2-16)

Induccién 15 (12%); SC mantenimiento 78 (62.4%);
SC intensificado 24 (18.2%); 1V intensificado 8 (6.4%)

Pauta de UST (periodo 1)

Nivel valle UST (periodo 1) 31(16-53)

FAL: Fosfatasa Alcalina. UST: Ustekinumab. Cs: corticoterapia. IHB: indice de Harvey-Bradshaw.

Tabla 1
Variables demogréficas y caracteristicas basales

en el periodo 1de todos los pacientes del estudio (N=125).

a los no respondedores [4,1 (RIQ 2.0-6.2) vs. 2.1 (RIQ 1.0-
4.5); p=0,006]. En cuanto a remision clinica, los pacientes
que alcanzaban la remision (42,5%; 53/125) también tenian
concentraciones de niveles de UST superiores a los que
no la alcanzaban [4.0 (RIQ 2.3-5.7) vs. 2.5 (RIQ 1.2-5.2)
p=0,039] (tabla2). También se compararon los niveles entre



pacientes con pauta sc intensificada vs. mantenimiento,
siendo mayor en los primeros [medianas 7.4 (RIQ 5.1-10.8)
vs. 2.2 (RIQ 1.3-3.5); p<0.001].

Se realiz6 un subandlisis de los pacientes con dos
determinaciones (46/125) y las variables en cada periodo
(tabla 3). El nivel valle medio de UST fue de 7.17 (RIQ: 4.7-

Tabla 2

Respuesta clinica si/no 4.1(2-6.2)/2.1(1.0-45) 0,0006
Remisién clinica si/no 4.0(23-57)/25(1.25.2) 0,039
Respuesta analitica si/no 3.7 (1.8-6) /3.0 (1.3-5.2) 0,127
Remisién analitica si/no 3.0 (2.0-5.1) /3.5 (1.5-5.6) 0,638

Se ha realizado prueba T para muestras indep

Tabla comparativa de los niveles de UST vy las

variables de respuesta y remision.

Tiempo (semanas desde
la induccién de UST)

36.20 (25.75-73.25)

fentes y U de M

Whitney para muestra:

Tabla 2

Tabla3

70.20 (47.5-141.5)

Pauta mantenimiento

- Mantenimiento SC: 32 (69.6%)
- Intensificacién SC: 10 (21.7%)
- Intensificacion IV: 4 (8.7%)

- Mantenimiento SC: 1 (2.2%)
- Intensificacién SC: 28 (63%)
- Intensificacion 1V: 16 (34.8%)

Tratamiento Cs 19 (41.3%) 12 (26.1%)
HBlipMayo 8(4.9)/4(3-5) 4(4-4.3)11(13)
Z?:i‘::‘;es“ Remision 25 (54.3%) /10 (21.7%) 40 (87%) 133 (71.7%)

Respuesta / Remision
analitica

18 (39.1%) / 14 (30.4)%

27 (58.7%) / 22 (47 .8%)

CPF (ug/g) / PCR (mgiL)

664 (150-2000) /2.3 (1.7-9.8)

300 (104.9-1535.5) /3 (2-12)

Niveles UST (ug/mL)

3.41(1.91-6.35)

717 (472-11.85)

Tabla 3

Subgupo de pacientes con dos determinaciones
de UST.

CurvaCOR Curva COR

Sensibilidad
Sensibilidad

1-

o ]
1-Especificidad Los sagmentos do diagonal

Respuesta clinica Remisién clinica

Tabla 4

Punto de corte 4.425 6.025
AUC 0.837 (0.675-1.000)

0.735 (0.559-0.912)

Sensibilidad 85.0% (70.9-92.9%) 75.8% (59-87.2%)

VPP 97.1% (85.5%-99.5%) 83.3% (66.4-92.7%)
Especificidad 83.3% (43.6-97%) 61.5% (35.5-82.3%)
VPN 45.5% (21.3-72%) 50% (28-72%)

Tabla 4

Curvas ROC en segunda determinacion y tablas
de sensibilidad/especificidad.
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11.6). Los puntos de corte fueron 4.25ug/mLy 6.025 pg/mL
para respuesta y remision clinica respectivamente (figura
2; tabla 4).

Conclusiones

Al igual que en los estudios publicados previamente con
anti-TNF, niveles altos de UST se relacionan con mayor
remision y respuesta clinica. El punto de corte obtenido
para remision clinica fue de 6 pg/mL.

CO-06. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA
RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA DE
POLIPOS COLORRECTALES NO PEDICULADOS
GRANDES: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Martin Mantis E, Ruiz Pages MT, Orozco Bernardez-
Zerpa N, Molino Ruiz L, Otero Lopez-Cubero L

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

Introduccion

La Reseccion Mucosa Endoscoépica (RME) es una de
las técnicas mas utilizadas para la reseccion de pdlipos
colorrectales no pediculados grandes (PCNPG). Entre sus
dificultades destacan los riesgos del procedimiento vy la
posibilidad de reseccion incompleta. Por ello, la reseccion
quirurgica es todavia la primera opcion terapéutica en
muchos centros de nuestro entorno. Como ventajas,
el tratamiento endoscépico de estas lesiones puede
ser altamente efectivo si lo efectia un endoscopista
experimentado, evitando la necesidad de cirugia y sus
posibles complicaciones.

El objetivo principal de este estudio es analizar la eficacia y
seguridad de la RME en los PCNPG.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en el
que se incluyeron los pacientes diagnosticados de PCNPG
(>40 milimetros) y tratados mediante RME en nuestra
unidad de endoscopia desde el 1de enero de 2020 hasta el
31 de diciembre de 2022. Se recopilaron 22 pacientes, que
actualmente estan en seguimiento en nuestra Consulta de
Alto Riesgo.

El criterio principal de valoracién fue la tasa de reseccion
completa, en una o mas sesiones de polipectomia. Los
criterios secundarios fueron la frecuencia y el tipo de
complicaciones derivadas de la técnica endoscopica,
la necesidad de cirugia y la tasa de recurrencia en la
colonoscopia de control a los 4-6 meses de la endoscopia
terapéutica.
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La edad media fue de 64 anos, siendo el 50% varones
y el 50% mujeres. El tamaino medio de los pdlipos fue de
54,8 milimetros. La localizacion mas frecuente fue rectal
y la histologia mas comun fue tubulovelloso, sin ningun
resultado de infiltracion. La tasa de reseccion completa
fue del 90,9%, lograndose el 85% durante la primera
endoscopia terapéutica. La media de endoscopias
necesarias para conseguir la reseccion completa fue de 1,2.
Durante el procedimiento se produjeron 7 complicaciones
hemorragicas y 2 perforaciones que se controlaron
endoscopicamente. Dos pacientes requirieron cirugia, uno
por hemorragia diferida y otro por resecciéon incompleta.

La tasa de recurrencia en la primera colonoscopia de
seguimiento fue del 63%, consiguiendo, tras tratamiento
endoscopico, una tasa de curacion final del 100%. Ningun
paciente presenté metastasis en el seguimiento.

La RME es una técnica eficaz y segura para el tratamiento
de los PCNPG dado que presenta una elevada tasa
de reseccion completa y un reducido numero de
complicaciones, evitando procedimientos mas invasivos
como la cirugia. La tasa de recurrencia es significativa, sin
embargo, se consigue la curacion mediante endoscopia en
la gran mayoria de los casos.

PERFIL DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE SOBRECRECIMIENTO
BACTERIANO INTESTINAL PRODUCTOR

DE HIDR¢GENO Y SOBRECRECIMIENTO
METANOGENICO INTESTINAL EN UN HOSPITAL
DE SEGUNDO NIVEL

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

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA. 2UNIDAD MATEMATICA APLICADA Y ESTADISTICA.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA.

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los pacientes con sobrecrecimiento bacteriano intestinal
productor de hidrégeno (SIBO-H) vy sobrecimiento
intestinal metanogénico (IMO). Analizar las diferencias
entre grupos en cuanto a las variables estudiadas.

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico. Se
incluyeron pacientes atendidos en las consultas de
Digestivo desde noviembre de 2022 a junio de 2023, en
los que se habia realizado test de aliento con sobrecarga
oral de glucosa (TAG) (75 g de glucosa en 250 ml de agua)
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midiendo las concentraciones de hidrogeno y metano en
aire espirado para evaluar SIBO-H e IMO. Se analizaron las
caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes
y se realizé un analisis comparativo entre SIBO-H e IMO
en cuanto a las variables estudiadas. Se utilizé el test de t
de Student para variable cuantitativa y Ji-Cuadrado para
cualitativas.

Se analizaron 116 pacientes con sintomatologia sugestiva de
sobrecrecimiento bacteriano en los que se habia realizado
TAG para evaluar SIBO-H e IMO, de los cuales fueron
elegibles 26 con resultado positivo en hidrogeno o metano
(22,41%). En el 50 % (13/26) se diagnostico SIBO-H y en el
50 % (13/26) IMO, con una mediana de edad de 53 y 57 afios
respectivamente. Los factores de riesgo asociados fueron:
hipotiroidismo 15,4% (2/13) en ambos grupos, la reseccion
intestinal con anastomosis 23,1% (3/13) en ambos grupos
y en el caso del SIBO-H, la Diabetes Mellitus 23,1% (3/13).
Los pacientes mayores de 65 anos fueron diagnosticados
de IMO 23,1% (3/13). Los sintomas mas frecuentes fueron:
dolor abdominal, meteorismo y diarrea, sin diferencias
entre grupos.

2

Dolor abdominal Meteorismo Diarrea Déficits nutricionales

SIBO-H ®IMO = TOTAL

Sintomatologia asociada a SIBO-H e IMO.
SIBO-H: Sobrecrecimiento bacteriano intestinal productor de
hidrégeno; IMO: sobrecrecimiento metanogénico.

No hubo diferencias estadisticamente significativas ente
los dos grupos en cuanto a las variables estudiadas.

Se trataron 17 pacientes. El tratamiento mas empleado
para el SIBO-H fue la Rifaximina 88,9% (8/9). En el IMO se
utilizé Rifaximina y Metronidazol 50% (4/8) y Rifaximina y
Neomicina 37,5% (3/8). Se comprobo erradicacion en un
paciente con SIBO-H 11,1% (1/9) y en 3 con IMO 37,5% (3/8).

En nuestra serie de los pacientes estudiados un 22,41%
presenta sobrecrecimiento bacteriano. De ellos el 50 % es
SIBO-H y el 50% corresponde a IMO. No se encontraron
diferencias significativas respecto a las variables
estudiadas en probable relacion con una muestra reducida.
Es necesario continuar estudiando las caracteristicas de
ambos grupos con el fin de implementar estrategias de



SIBO-H IMO Total

Resultado del test | Produccion de Preduccion de
de aliente hidrogeno metane

13 (50%) 13 (50%) 25 (100%)

Sintomas durante el test

5 (38,5%) 1 (7,69%) 5(23.1%)

Resultados del test de aliento con sobrecarga

oral de glucosa para evaluar SIBO-H e IMO. SIBO-H:
Sobrecrecimiento bacteriano intestinal productor de hidrogeno;
IMQO: sobrecrecimiento metanogénico.

SIBO-H IMO Total

Sexe
Hombre 5 (38,5%) 3 (23,1%) 8 (30,8%)
Mujer 8 (61,5%) 10 (76,9%) 18 (69,2%)
Edad (afios)
Mediara IQR | 53,1 (32‘5)| 57 (16‘5)| 53 (15,8)
Factores de riesgo
Fumador | 1(7,7%) Ol 1 (3,8%)
Trastornos anatémicos
Resecciones quirtirgicas 3 (231%) 3 (23,1%) 6 (23,1%)
con anastomosis
Diverticulo en intestine ¢l 0 ¢l
delgado
Estenosis ¢ 0 ¢]
Bypass gastrico ¢ 0 4]
Ell con fistula ¢ 0 ]
Trastornos del compleje motor
DM 3 (25%) 0 3(11,5%)
Elll ¢ 1(7,7%) 1 {3,8%)
Enteritis por radiacién 1(7,7%) 0 1 (3,8%)
Hipotiroidismo 2(15,4%) 2 (15,4%) 4 (15,4 %)
Esclerodermia ¢ 0 ¢
Parkinson ¢] 0 ¢]
Opidceos ¢ 0 ]
Enfermedad celiaca ¢ 0 4]
Otros 0 0 0
Hipoclorhidria 1(7,7%) 2 (15,4%) 3(11,5%)
Mayores de 65 afios ¢ 3 (23,1%) 3({11,5%)
Obesidad 1(7,7%) 0 1 (3,9%)
Test de carbohidratos sugeria SIBO-H o IMO

3 (25%) 4 (30,76%) 7 (26,9%)

Factores epidemiologicos asociados a SIBO-H e

IMO. SIBO-H: Sobrecrecimiento bacteriano intestinal productor
de hidrogeno; IMO: sobrecrecimiento metanogénico; Ell:
enfermedad inflamatoria intestinal; DM: diabetes mellitus, SlI:
sindrome de intestino irritable.

diagnostico y tratamiento efectivas de un problema de
salud prevalente en las consultas de Aparato Digestivo.
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| SIBO-H n=9 | IMO n=8 | Total n=17
Tratade Factor Predisponente

| 2 (15,38%) 3(23,1%) 5 (19,2%)
Tratamiento médico empleade
el 0 3(37,5%) 3 (17,6%)
,\Rn‘fax‘m‘”a ¥ 1(11,1%) 4 (50%) 5 (29,4)%)

etronidazol

Rifaximina 8 (88,9%) 1 (12,5%) 9 (52,8%)
Control SIBO tras tratamiente
Tiempo desde el final del tratamiento
Media (dias) | 66 | 128 | 103
Comprobada erradicacién

| 111,1%) 3 (37,5%) 4 (15,38%)
Erradicado

| o| 1(12,5%) 1 (3,84%)

Tratamiento médico empleado en los pacientes
con SIBO-H e IMO. SIBO-H: sobrecrecimiento bacteriano
intestinal productor de hidrogeno; IMO: sobrecrecimiento
metanogénico. Porcentajes calculados de acuerdo al nimero
de paciente tratados por SIBO-H, IMO y en total.

UTILIDAD  CLINICA DE LA
ELASTOGRAFIA HEPATICA Y ESPLENICA EN
EL MANEJO DE PACIENTES QUE VIVEN CON
ENFERMEDAD HEPATICA

Lara Romero C', Del Barrio lzazeta M?, Rico Gutiérrez
MDC', Romero-Gomez M’

'DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJOHOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2DEPARTAMENTO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE
VALDECILLA, SANTANDER.

Lahipertension portal esresponsable de laprogresion de las
enfermedades hepaticas y el desarrollo de complicaciones.
En pacientes con elastografia hepatica < 10 kPa se descarta
enfermedad hepéatica avanzada.

Objetivos a) Analizar la prevalencia de hipertension portal
y enfermedad vascular portosinusoidal en pacientes
con enfermedad hepatica; b) Identificar parametros no
invasivos de sospecha de EVPSH y/o HTP oculta; c) valorar
el impacto clinico de la presencia de rigidez esplénica
elevada en el desarrollo de complicaciones.

Cohorte prospectiva de 276 pacientes consecutivos
atendidos en consulta de hepatologia sometidos a estudio
de elastografia hepatica y esplénica (Fibroscan 630,
Echosens, France). Los umbrales de enfermedad avanzada
fueron LSM>10 kPa de HTP SSM>45kPa. Se valoré: funcion



hepatica, renal, metabdlica, tratamiento concomitante,
ecografia, endoscopia, histologia y hemodinamica. Analisis
estadistico: t-student, ANOVA, Chi-cuadrado, coeficiente
de Spearman, U-Mann-Whitney, Wilcoxon, Regresién
logistica y correlacion lineal.

SSM>45kPa en 23 casos de 154 con LSM10kPa (45,9%);p45
kPa en pacientes con LSM45kPa y LSM45kPa (3/23), 15,4%
en pacientes con LSM>10kPa y SSM10kPa y SSM> 45 kPa
(24/54);p<0,0001.

Anélisis ynivariads Anélisis multivariado
Variable SSM<45kPa | SSM>45kPa p HR (IC95%) p
(n=129) (n=23)
Plaquetas 240+83 173+112 <0,001 0,982 (0,973-0,991) | =0,008
INR 0,99+0,18 1,13+0,29 <0,073
MELD 3.0 6.93+0,98 8,75+2,93 <0,055 1,335 (1,002-1,778) | P=0,048
Child-Pugh 5,0+0,0 5,75+1,36 <0,082

Anélisis univariante y multivariante de factores
asociadas con una elastografia esplénica elevada.

El estudio de elastografia esplénica (SSM) permite detectar
hasta un 15% de casos de hipertension portal/enfermedad
vascular portosinusoidal hepatica oculta en pacientes LSM
45kPa. En pacientes con elastografia hepatica <10kPa el
descenso de la cifra de plaquetas o el incremento del MELD
3.0 deben hacer sospechar la posibilidad de hipertension
portal. La presencia de SSM alterada se asocia a mayor
riesgo de eventos hepaticos. La implementacion de la
elastografia esplénica mejorara el manejo del paciente con
enfermedad hepatica.

RESULTADOS A 52 SEMANAS DE
USTEKINUMAB INTRAVENOSO COMO
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO EN
PACIENTESCONPERDIDADERESPUESTAADOSIS
SUBCUTANEAS: ESTUDIO MULTICENTRICO
OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO.

Valdés Delgado T', Gonzalez Antuiha J', Gutiérrez
Martinez F?, Romero Gonzélez M3, Maldonado Pérez
B', Castro Laria L', Rodriguez Gonzalez FJ? Alcain
Martinez G?, Camargo Camero R?, MARTOS Van
DussenJV?, Fernandez Castaiier A%, Merino Bohérquez
V3, Sanchez Yaiez E*, Arglielles Arias F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA. 3UGC FARMACIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. “UGC FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA
VICTORIA, MALAGA.
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Ustekinumab (UST) es efectivo en la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell). En los casos de pérdida
de respuesta se ha propuesto acortar el intervalo de
administracion o una dosis de reinduccion. Otra opcién
poco explorada es la administracion intravenosa de
mantenimiento.

Evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento con UST
intravenoso en pacientes con Ell que presentan respuesta
parcial o pérdida de respuesta a UST subcutaneo.

Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico en el
que participaron 2 hospitales de Andalucia. Se incluyeron
pacientes con Ell en tratamiento de mantenimiento con
UST intravenoso.

Todos los pacientes incluidos tenian actividad clinica de la
enfermedad, es decir un indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
> 4 para enfermedad de Crohn (EC), y un indice parcial de
mayo (pMayo) > 2 para colitis ulcerosa (CU).

Analizamos los resultados basales, en semana 12 y 52
de remision clinica, calprotectina fecal (CF), proteina C
reactiva (PCR) y niveles de UST. Asi mismo, se analizo
la persistencia del farmaco al final del seguimiento y se
recogieron los efectos adversos.

Se incluyeron 59 pacientes, la mediana de edad fue 41
anos [IQR 32-52]. 84.7% (50/59) presentaban EC. El 91.5%
(53/59) habia recibido previamente algun bioldgico o

1254

51

-
HE BASAL HB12 HA 52 HE fin

indice de Harvey-Bradshaw (IHB) basal, semana
12, semana 52 y al final del seguimiento.



i-JAK. El 58.6% (34/59) estaba con UST subcuténeo cada 4
semanas previamente

En EC el valor de la mediana del IHB basal fue 9 (IQR 6-12),
descendio a 5 (IQR 4-7) en semana 12 y a 4 (IQR 3-6) en
semana 52 (p<0.001) . En los pacientes con CU
el valor de la mediana del pMayo basal fue 8.5 (IQR 6.5-9.0),
descendio a 5.5 (IQR 4.3-6.0) en semana 12 y 3 (IQR 2.0-
4.8) en semana 52 (p=0.017)

La mediana basal de CF fue de 800.2ug/g, descendiendo a
520ug/g en semana 12 y 220ug/g en semana 52 (p<0.001)

. En cuanto a la PCR, la mediana basal fue de
7Img/L, descendié a 4mg/L en semana 12 y 3mg/L en
semana 52 (p<0.001)

Baseline characteristics Patients (n=59)
Age (years), median [IQR] 41[32-52]
Gender, n (%)
Male 26 (44.1)
Female 33 (55.9)
Duration of disease (years), median [IQR] 13 [9-21]
IBD type
Crohn’s Disease, n (%) 50 (84.7)
Ulcerative colitis, n (%) 9(15.3)
Smoking, n (%) 20 (33.9)
Perianal Disease, n (%) 23 (39.0)
Previous Surgical Interventions, n (%) 24 (40.7)
Steroids, n (%) 46 (78.0)
C itant i ppressors, n (%) 6(10.2)
Previous treatments, n (%)

o Infliimab 41 (69.5)

e Adalimumab 40 (67.8)

e Vedolizumab 15 (25.4)

e Tofacitinib 4(6.8)

e Certolizumab 4 (6.8)

e Golimumab 1(1.7)
Number of biologics or previous iJAK, n (%)

e 0 5(8.5)

o 1 19 (32.2)

. 2 24 (40.7)

¢ 3 7(119)

o 4 3(5.1)

e 5 1(1.7)
Previous ustekinumab subcutaneous UST dosage frequency, n (%)

e Every4 weeks 34 (58.6)

e Every 6 weeks 8(13.8)

e Everey 8 weeks 16 (27.6)
Albumin, median [IQR] 3.8[3.2-4.2]
Alacaline Fosfatase, median [IQR] 79.0[69.8-90.0]
HBI, median [IQR] 8[6-10]
pMS, median [IQR] 6 [3.0-8.5]
PCR basal (mg/L), median [IQR] 5.2 [4.0-11.2]
CF Basal (mg/Kg), median [IQR] 759 [350-1923]
Subcutaneous UST trough levels (mcg/mL), median [IQR] 4.4[1.3-7.5]

b UST Tr duration (months), median [IQR] 25 [15-37])
Alacaline Fosfatase, median [IQR] 79.0[69.8-90.0]
HBI, median [IQR] 8[6-10]
pMS, median [IQR] 6 [3.0-8.5]
PCR basal (mg/L), median [IQR] 5.2 [4.0-11.2]
CF Basal (mg/Kg), median [IQR] 759 [350-1923]
Subcutaneous UST trough levels (mcg/mL), median [IQR] 4.4[1.3-7.5]
Sub: UST Tr duration (months), median [IQR] 25 [15-37]

Caracteristicas clinicas y demogréficas basales.
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indice parcial mayo (pMayo) basal, semana 12,
semana 52 y al final del seguimiento.
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Mediana de proteina C reactiva (PCR) basal,
semana 12, semana 52 y al final del seguimiento.
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La mediana de niveles de UST en mantenimiento
subcutaneo fue 3.Imcg/mL (IQR 1.1-7.4) vs 12mcg/mL (IQR
9-20) en tratamiento intravenoso (p<0.001)

El 96.6% de los pacientes mantuvieron UST iv al final del
seguimiento .No se detectaron efectos adversos
en ninguno de los pacientes.

UST intravenoso de mantenimiento consigue rescatar
hasta el 64% de los pacientes que han fracaso a las
dosis subcutaneas. El 97% mantienen UST iv al afio con
un magnifico perfil de seguridad. Los niveles de UST se
cuadruplican.

20

T T
HIWELES UST PRE IV (ghel) HWELES UST BOST I (pighrl)

Niveles de ustekinumab pre- y post- tratamiento
intravenoso.

Funcién de supervivencia

f—TFuncion de supervivencia

1.0 [ Censurado
1-—¢o-+-+4—->+-44+ — . + 4

Supervivencia acumulada

T T T T T T T T T |, | T
[ 4 4 12 48 20 24 2@ 32 3 40 44 48 52

Tiempo tratamiento (semanas)

Curva de supervivencia de la persistencia de
ustekinumab intravenoso.
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LA RELEVANCIA Y REALIDAD DE
LA MONITORIZACION DE LA ENFERMEDAD
MINERAL OSEA EN LA COLANGITIS BILIAR
PRIMARIA

Sendra C', Silva Ruiz MDP’, Cordero P?, Jimeno Maté
C3, Quiros Rivero P*, Romero G*, Serrano Romero M?,
Sousa JM5, Ruiz R®, Hoyas Pablos E3, Angulo Mcgraft
I3, Rosales Zabal JM¢, Perez Palacios D'

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. “SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN
RAMON JIMENEZ, HUELVA. sUGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. ‘UNIDAD
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL,
MARBELLA.

La osteoporosis es una complicacion frecuente (20-45%)
de los pacientes con colangitis biliar primaria (CBP). Existen
pocos datos sobre su monitorizacion y tratamiento.

1) Analizar la monitorizacion de la enfermedad mineral ésea
(EMO) en pacientes con CBP.

2) Evaluar los factores relacionados con la presencia de
EMO.

3)Evaluar los factores de riesgo de progresion en el
seguimiento.

Analisis multicéntrico retrospectivo que incluyé a 393
pacientes con CBP de 6 centros andaluces (Huelva,
Sevilla, Malaga) entre 1986-2023. Se analizaron variables
demogréficas, clinicas, analiticas, y terapéuticas.

La edad media fue de 61,2+13,8 anos, con una mediana
de seguimiento de 5,7 anos. Las caracteristicas de la
cohorte se resumen en la . Bl 56,7% (223/393) de
los pacientes tenian realizada al menos una densitometria
6sea(DMO) en el seguimiento. La mediana de tiempo
desde el diagnéstico de CBP a la DMO basal fueron 28,1
meses. Solo el 33% (74/393) se la realizd al diagndstico
de la enfermedad. El 75,5%(164/217) de los pacientes
presentaban EMO en su primera DMO, con un 21,8%
(47/216) de osteoporosis. . Este porcentaje no vario
en aquellos que se la realizaron al diagnostico de la CBP:
77,5%(55/74) de EMO; 27,1%(19/70) de osteoporosis. En
el andlisis univariante y multivariante la edad (55,5+23,4
vs. 50,0+18,1; p<0,05) v la rigidez hepatica(9,1+8,6 kPa vs.
6,6x3,6 kPa; p<0,012) se relacionaron con mas riesgo de



EMO enla DMO basal. .Niveles de fosfatasa alcalina
por encima del limite superior de la normalidad (25,7% vs.
13,5%; p<0,05) y la ausencia de respuesta segun criterios
de Paris Il (30,6% vs. 17,3% en aquellos con respuesta; p<
0,035) se relacionaron con mas riesgo de osteoporosis. En
el analisis multivariante solo la edad se relacioné con mas
riesgo de osteoporosis (HR 1,054 p<0,011). El 43%(96/223)
se realizaron una segunda DMO evolutiva (patologica en el
80,6% de casos). La EMO progreso en el 20,7%(19/92). Los
niveles elevados de GGT se relacionaron con mas riesgo
de progresion en el andlisis univariante (32,4% vs. 14,8%;
p<0,05) y multivariante (HR 1,006 p<0,047).

Caracteristicas de ia cohorte (%)
Sexo femenino 362/393 (92,1%)
Consumo de tabaco 101/393 (25,7%)
Enfermedad tiroidea 77/393 (19,6%)
Raynaud 16/393 (4 1%)
|_Sjegren 37/393 (9,4%)
Esclerodermia 11/393 (2, 8%)
Celiaguia 8/393 (2%
Artritis Reumatoide 14/393 (3,6%)
Psoriasis 11/393 (2,8%)
Al menos una enfermedad autoinmune concomitante 177/393 (45%)
Tratamiento corticoideo 68/393 (17,3%)
Cirrosis 44/393 (18,1%)
Antecedentes de fracturas 6seas 26/393 (7,5%)

Caracteristicas de la cohorte.

Hallazgos DMO basal n(%)
DMO patolégica 641217 (75 5%)
Osteopenia lumbar 02/218 (46,8%)
Osteopenia femoral 14/219 (52.1%)
Osteoporosis lumbar 38/218 (17,4%)
Osteoporosis femoral 22/219 (10%)

Resultados de la DMO basal.

Variable Enfermedad mineral 6sea | N Media Desviacion Analisis Analisis muttivariante

osteopen: esténdar univariante

Edad (afios) | No 54 500 18,1 p<0,05 HR 1,032; p<0,004
si 165 555 234

Rigidez No 5] 56 36 <0012 FR 1,123, p<0,025

hepatica

(<Pa) si 17 9.1 86

Bilirubina No 53 06 05 p<0.818

(mg/dl) sl 161 06 09

Fosfatasa No 54 1497 1314 p<0,326

alcalina (UL) | SI 161 167.6 1275

GGT (UIL) No 54 884 90,9 p<0,328
si 162 17,1 208,7

Alblmina No a1 43 0,4 p<0,864

(grdl) si 132 42 04

INR No a7 10 04 p<0,036
si 140 09 2

Plaquetas No 53 2063782 | 138276,0 p<0,720

(x10e9/L) si 161 2173951 | 209095,2

Fumador (%) | S 80.7% p<0,285

No fumador | Si 73,6%

(%)

Enfermedad | SI 75.2% p<0,948

autoinmune

(%)

No si 75.6%

enfermedad

autoinmune

(%)

Corticoides | S1 74.4% p<0,860

(%)

No si 75,5%

corticoides

(%)

AUDC (%) E] 71.4% p<0,675

Tratamiento | Si 76,1%

de 2¢ linea

(%)

Respuestaa | oI 74.7% p<0,630

tratamiento

(Paris Il %)

No respuesta | Si 77.8%

& fratamiento

(%)

Fracturas (%) | S 78.9% p<0,788

No fracturas | SI 74,5%

(%)

Variables relacionadas con la enfermedad mineral
6sea en la DMO basal.

La monitorizacion de la EMO en nuestras consultas de
hepatologia es subdptima a pesar de que esta presente en
el 75,5% de los pacientes evaluados. La edad vy la rigidez
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Variable Progresion N Media Desviacion Analisis Analisis multivariante

enfermedad estandar univariante
mineral 6sea

GGT (U0 No ) 5538 545 P<OIT7 R 1,006 (p<0,047)
Si 19 14332 2030

GGT enrango | S 148% <005

(%)

GGT>LSN | si 32,4%

(%)

Relacion de los niveles de GGT con la progresion
de la enfermedad mineral 6sea.

hepética se relacionaron con mas riesgo de EMO en la
DMO basal. Solo la edad se relaciondé con mas riesgo de
osteoporosis. Los valores de GGT se relacionaron con mas
riesgo de progresién de la EMO en el seguimiento.

. CONSUMO DE RECURSOS EN EL
PROCESO DIAGNOSTICO DE SINDROME DE
INTESTINO IRRITABLE (SIl) EN ANDALUCIA

Serrano Falcén B1, Garcia De Paso Mora J2, Caballero
Mateos A3, Grilo Bensusan 14, Ledro Cano D5,
Perona Vicenti Mé, Jiménez Contreras S7, Alejandre
Altamirano R8, Vida Pérez L8, Pérez Rodriguez E8,
Méndez Sanchez 19, Lépez Vega MDCS9, Rivas Ruiz
F10, Gomez Rodriguez B5, Pérez Aisa A9

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. 2SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRONSALUD SAGRADO CORAZON,
SEVILLA. *SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA. “UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA. *SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA. ¢SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON DE
MARBELLA (ANTIGUO USP HOSPITAL DE MARBELLA), MARBELLA.
’SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA. 8SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA
SOFIA, CORDOBA. *UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA. UNIDAD INVESTIGACION.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA.

Explorar la epidemiologia de SIl en nuestro medio en
cuanto a consumo de recursos en el proceso diagnéstico
del paciente.

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

Se ha utilizado la base de datos REDCap (Research
Electronic Data Capture) vinculada a la Sociedad Andaluza
de Patologia Digestiva.



Poblacion de estudio: Pacientes valorados en consultas
de digestivo, mayores de 18 anos de edad, diagnosticados
de SlI previamente o el dia de la visita, con capacidad de
comprender el estudio y haber firmado consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con sospecha de
organicidad.

Las variables utilizadas se recogen en la tabla 1.

Variables de estudio para valorar caracterfsticas clinicas de SII
Datos demograficos | - Edad
Género
Consumo de tabaco activo (si/no)
Ingesta de agua diaria en litros.
Actividad fisica regular {>3 veces en semana): si/no.
icciones de dieta {lactosa, fructosa, gluten, FODMAP, otras restricciones).

Servicio de procedencia {Atencion Primaria, Digestivo, Cirugia, Otorrinolaringologia,

Hematologia, Urologia, Ginecologia, otros).

Primera visita o revision

Atendido en consulta general o consulta monografica/Unidad de trastornos

i digestivos
Cumple criterios Roma IV SlI: si/no.
Dias de la semana con dolor abdominal {1-7).
Relacion con la defecacion (si/no).
i con cambio en la ia de la i6n {si/no).
Relacionado con cambios en la forma de las deposiciones {si/no).
Meses desde que inicié los sintomas {mas de 6 para cumplir eriterio)

Subtipo segun criterios Roma IV {diarrea, estrefiimiento, mixto e indeterminado).

Intensidad seg(n escala IBSSS (8): leve {75-175, moderado 175-300, grave >300)

Clasificacion en base a gravedad subjetiva segin médico {leve, moderado, grave).

Clasificacion en base a gravedad subjetiva segin paciente {leve, moderado, grave).

Sintomas rectales concomitantes (mucosidad, urgencia defecatoria, evacuacion
mcompleca esfuerzo defecatorio)

Sintomas digestivos extraintestinales: pirosis, dispepsia {saciedad precoz,
ep\gaslra\g\a plenitud postprandial)

Sintomas extradigestivos (Fibromialgia, Sd de fatiga crénica, alteracion de la
articulacién témporo-mandibular, cefalea, dolor cervical o dorso lumbar, mialgia, astenia,
palpitaciones, sofocos, problemas del suefio, falta de livido, dispareunia, urgencia miccional y
nicturia, sd ansioso-depresivo y disnea)

signos y sintomas de alarma previos al diagnéstico {pérdida de peso, > 10% indice
de masa corporal {IMC) en los 3 meses anteriores, rectorragia, historia familiar de cancer
colorrectal, celiaquia o enfermedad inflamatoria intestinal {Ell), anemia ferropénica o ferropenia,
nocturnidad).

Habitos de vida

Tipo de consulta

Caracterizacion Sl

_Variables de estudio para valorar consumo de recursos en el SII
- Atencion Primaria {AP): Ninguna, <2, de a 5 y >5.

Niamero de visitas

previas : Atencién Especializada (AE o digestivo): Ninguna, <2, de a5y >S

Pruebas - Ndamero de pruebas diagnosticas realizadas.

diagnésticas Pruebas diagndsticas realizadas {Perfil férrico, PCR, hormonas tircideas, coprocultivo,
realizadas hasta parasitos en heces, sangre oculta en heces, calprotectina fecal, Serologia de enfermedad celiaca,
establecer colonoscopia, lleoscopia, Biopsia de colon, ecografia de abdomen, TAC de abdomen o RMN,
diagnéstico gastroscopia, biopsia de duodeno)

Necesidad de visitas Alta/revision

posteriores

Tabla 1

Variables recogidas en el estudio, clasificadas en
base al objetivo que responden.

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo. Para valorar
diferencias respecto a variables de interés categoricas
se utilizo test Xi-cuadrado/ Exacto de Fisher (variables
cualitativas), test t de Student (variables cuantitativas) y
test de hipotesis no paramétricos (distribucion no normal).

Resultados

Se obtuvieron 132 registros (129 validos para analisis) de 9
centros andaluces (tabla 2). Todos los pacientes incluidos
cumplian criterios Roma IV de Sl (frecuencia segun subtipo
en figura 1). La edad media de los incluidos fue 45,7 afos +
16.7 (16-80). El 78,3% eran mujeres (n 101).

Hasta el 72,9% (n 94) habia precisado mas de dos consultas
previas en Atencion Primaria (AP) y un 64,3% (n 83) habian
consultado previamente a Atencion especializada (AE),
segun refleja figura 2. Los factores asociados a mayor
numero de visitas en AP se recogenenlatabla 3yen AE, en
la tabla 4. El nUmero medio de pruebas realizadas fue 8,07
+ 2,84 (1-16) (Figura 1), su distribucion segun la prueba se
muestra en la Figura 2. Los factores asociados a un mayor
numero de pruebas diagndsticas se recogen en la tabla 5.
La edad (p 0,0) y el mayor numero de visitas a AE (p 0,0)
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N (%)

Hospital de Motril 40 (31%)

Hospital Alta Resclucién Ecia 18 (14%])

Hospital Universitario Macarena 18 (14%)

Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Mélaga 16 (12 4%)

Hospital Quironsalud Marbella 11 (8,5%)
Hospital Alta Resolucién Alcald la Real 10 (7 8%)
Hospital Universitario Reina Scfia 7 (5,4%)
Hospital Universitario Costal del Sol 4 (3,1%)
Hospital Quironsalud Sagrado Corazon 5 (3,9%)
Total 128 (100%)

Tabla 2

Numero de pacientes incluidos por cada centro
participante (total de incluidos: 129).

inditximinada
11%

W CHarrea

B Estrefimiento

Estre Almienb
158

= Mikte
Indetinido

Frecuencia de cada subtipo de Sl en la muestra
estudiada (n 129).

Ndmera de consultas previas en Atencidn Nimero de consultas previas en
Primaria Aparato Digestive

08 wap
0F -
L] L
108 mr
104 . . 1ad l
[ [
v Delak Waprs [S A

Frecuencia (N) en el nimero de consultas previas
en APy AE.

se asociaron con la realizacion de colonoscopia. Un 45% (n
58) fueron dados de alta y el 53,5% (n 69) permanecio en
seguimiento en AE, Los factores asociados con la eleccion
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Ndmero de visitas 01 De2as Mésde s - -
Niumero de visitas a
35 (27,1) 42 (32,6%) 52 (40,3%) Atencion
(100%) especiaiizada (AE)
Edad media 38,81412,6(344 | 4591 18,6(40,1- 50,31£6,2(4538- 0,006
1) ) 67 (51,9%) 62 (48,1%)
Género Mujer (n, %dentro del | 27 (26,7%) 33 (32,7%) 21(40,6%) 01 0,981
género) (100%) Edad media 38,84 + 53,27 + 15,069 0,00
15,26(38,08-54,1) (53,04-68,3)
Hombre 8(28,8%) 9(32,1%) 11(39,3%) 28 {100%)
Gravedad (Valoracion Teve 22 B1L,2%) 28 (40%) 20 (28,6%) 70 (100%) Subtipo Sif Diarrea 44(65,7%) 23 (34,3%)
subjetiva del médico)
Estrefiimiento 6(28,6%) 15 {71,4%) 0,01
Moderado 11(23,9%) 11(239%) 24(52,2%) 36 {100%)
Mixto 17 (60,7%) 11 (39,3%)
Grave 2(15,4%) 3(23,1%) 8 (61,5%) 13 (100%) | 0,012
Gravedad (Valoracion | Leve 11(35,5%) 13 (419%) 722,6%) 31 {100%) Indeterminado 67 (57,8%) 29 (82,7%)
subjetiva paciente)
Moderado 16 (24,6%) 24 (36,9%) 25(38,5%) 65 {100%)
Grave 7(21,9%) 5 (15,6%) 20(62,5%) 32(100%) | 0,008 Tabla 4
Factores asociados a un mayor numero de
Gravedad (I1BSSS) Leve (<=175) 10 (50%) 8(40%) 2{10%) 20 {100%) . . ., . e . . .
visitas a Atencion Especializada. Se expresa en distribucion de
derado (175-300] 17 {29,8%) 20{35,1% 20(35,1%) 100%) H H H 1A ot
Hededolizsawl | 1R == ] a7ogd] frecuencia (significacion estadisitica p<0,05).
Grave (>=300) 8(15,4%) 14 (26,5%) 30(57,7%) 52 ({100%) | 0,000
prueba o
Subﬁpo Sit Diarrea 22 (38%) 23 (34,3%) 22,32,8%) 67 {100%)
Estrefimiento 2(19%) 7(33%) 10 /47,6%) 21{100%) | 0,554
Edad 41,516,1 51,7£15,9 00,00
Mixio 10 (35,7%) 7(25%) 11 (38,3%) 28 {100%)
Ndmero de consultas a AP 0-1 28 (80%) 7 {20%)
Indeterminado B B ) 14 (100%)
2a5 22 (52,4%) 20(47,6%)
>5 76 {58,9%) 53{41,1%) b 0,008
Tabla 3
q 2 0 Na 3 Oal 49 (73,1% 18(26,9%
Factores asociados a un mayor nimero de visitas idmero de consultas a A 724 (2620
a Atencion Primaria. Se expresa en distribucion de frecuencia YT SYITERT] S165% | poooL
(significacion estadisitica p<0,05).
Sintoma extradigestivo: Cefalea no 45(52,3%) 41(47,7%)
si 31(72,1%) 12(27,9%) 50,001
Frecuencia (%) en la realizacion de pruebas complementarias
Subtipo Sl Diarrea 48 (71,6%) 19(28,4%) P 0,045
] Estrefimiento 10(47,6%) 11(52,4%)
lleoscopia
Biopsias de duodeno Mixto 14 (50%) 14 (50%)
TAL/RM de abdomen
Biopsias decalon Indeterminado 7 {50%) 7{50%)
Gastros copia

Ecografia de abdomen
Pardsitos en heces
Samgre ocuita en heces
Coprocultivo
Calprotectina fecal
Perfil de hierm
Colonoscopia
Hermonas tirvideas
PCR

Serologia de enfermedad...
Hemograma y bioguimica

0,00% 2000% 4000% GOO00% BOOO0% 100,00% 120,00%

Figura 3
Frecuencia en la realizacion de cada prueba

diagnéstica en los pacientes incluidos, expresado en % sobre el
total de la muestra (n 129).

de revision fueron la percepcion de gravedad por médico
(p 0,04), por paciente (p 0,0) y mayor puntuacion en IBSSS
(p 0,08).

Conclusiones

Continuamos con dificultad en el manejo de SlI, con un
elevado consumo de recursos en visitas médicas y pruebas
realizadas. Se precisa de estudios epidemiologicos
prospectivos y mayor formacion sobre Sll a personal
sanitario y poblacion.

Tabla 5
Factores asociados a un mayor numero de

pruebas diagnosticas realizadas. Se expresa en distribucion de
frecuencia (significacion estadistica p<0,05).

CO-12. CRIBADO ETARIO OPORTUNISTA PARA
HEPATITIS C EN ANDALUCIA: ESTUDIO PILOTO

Freyre C', Fernandez Sanchez F?, Rodriguez Maresca
M3, Cubillas JJ4, Del Diego J*, Garcia F*

'LABORATORIO MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.
2 ABORATORIO MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA. *LABORATORIO
MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA. “SERVICIO MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA.

Introduccion

El Plan Andaluz para la eliminacion de la hepatitis C
contempla el cribado etario oportunista (CEQ): realizacion
de la prueba de VHC en los pacientes a los que se ha
realizado una extracciéon sanguinea con otros fines, pero
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que cumplen los criterios de edad relacionados con
una mayor prevalencia de hepatitis C, y por lo tanto con
mayor carga de enfermedad oculta. En nuestro trabajo
presentamos los resultados del CEO en los varones de 50-
59 anos de cuatro areas sanitarias de Andalucia.

Estudio piloto, prospectivo, en los hospitales de Puerto
Real (HUPR), Costa del Sol (HUCS), Torrecardenas (HUT)
y San Cecilio (HUCSC). Ante la necesidad de disponer de
consentimiento, desde los sistemas de informacion de
laboratorio (SIL) se generaron diariamente, para Salud
Responde, archivos con los demogréficos de los pacientes
con muestra disponible en los laboratorios, varones, de
edades entre 50 y 59 anos, que no hubieran sido cribados
previamente. Desde Salud Responde serealizaron hasta tres
llamadas en 48 horas, periodo tras el cual se devolvieron a
los laboratorios los datos con la respuesta de los pacientes.
Desde los laboratorios se reflejé la prueba de anti-VHC en
los pacientes que consintieron.

El piloto se realizd6 de mayo a Julio de 2023. Respecto a
la adherencia al consentimiento a realizar la prueba, el
23% de los pacientes que cumplian criterios para entrar
en el piloto no consiguieron ser contactados por Salud
Responde; de entre los contactados, el 94% otorgaron
su consentimiento para ser testados. Se han analizado
muestras de 5337pacientes (HUPR 1461, HUCS 956, HUT
749, HUCSC 2171). La seroprevalencia encontrada ha sido
del 1,7% (1IC95% 1.33-2.05), [HUPR 2,33% (IC95% 1,61-3,25);
HUCS 0,5 (IC95% 0,16-1,22); HUT 3,33 (IC95% 2,16-4,93);
HUCSC 1,1 (IC95% 0,74-1,70)]. La prevalencia de infeccién
activa encontrada ha sido del 0,28% (IC95% 0,16-0,46),
[HUPR 0,48% (IC95% 0,19-0,98); HUCS 0, 1% (IC95% 0,0-
0,58); HUT 0,13% (IC95% 0,00-0,74); HUCSC 0,28% (IC95%
0,10-0,60)]. En el estudio de coste eficacia, en el analisis
de sensibilidad y peor de los escenarios posibles en cuanto
a costes, la relacion coste-utilidad incremental (RCUI) fue
de 727 €, por debajo de la disposicion a pagar de 22.000-
25.000 € por afo de vida ajustado por calidad (AVAC).

Se ha establecido un circuito asistencial que permite,
respetando la autonomia del paciente, establecer un
programa de cribado etario oportunista para la hepatitis
C, y que puede ser exportable a otras enfermedades
infecciosas que requieran consentimiento informado.

Los datos de infeccion activa en los hombres de 50-59
anos situan a Andalucia muy proxima a la micro-eliminacion
de la hepatitis C. Los datos del estudio de coste efectividad
avalan su generalizacion al resto de la poblacion andaluza.
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ANALISIS DE LA IMPLEMENTACION
DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA
ACALASIA MEDIANTE LA TECNICA POEM.

Caetano Barrera |, Martin Guerrrero JM, Rincén
Gatica A, Guil Soto A, Vallejo Vigo RM, Suérez Toribio
A, Bozada Garcia JM, Garcia-Fernandez FJ

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

- Evaluar los resultados clinicos, técnicos y seguridad de la
implementacién del POEM en un hospital andaluz.

- Evaluar duracién de las intervenciones, presencia
de complicaciones inmediatas y diferidas, inicio de
alimentacion y tiempo de hospitalizacion.

- Evaluar el mantenimiento de la respuesta clinica a medio
plazo eimpacto enla calidad de vida mediante cuestionarios
especificos.

Diagnéstico mediante endoscopia oral, EGD y manometria
esofagica.

POEM: intubaciéon orotraqueal y ventilacion mecanica,
decubito supino y profilaxis antibiética. Fluconazol una
semana previa. Disector Hybrid Knife T (ERBE) y sistema
de inyeccion ERBE-jet, presiones de 40 bares (15-20 bares
en cardias). Fuente electro quirdrgica VIO3. Miotomia
posterior.

Inicio de liquidos a las 24 horas y triturada a las 48 horas.
Antibioterapia durante 5 dias.

Se realizé andlisis antropométrico y evaluacion de sintomas
y calidad de vida (escalas EAT-10, MDADI, Eckardt) previoy
alos 3-6 meses.

Se recogieron variables demograficas, tiempo de
procedimiento, complicaciones inmediatas y diferidas,
necesidad de neumocentesis y tiempo de hospitalizacion.

26 pacientes desde marzo-22 a octubre-23. 3 acalasia tipo
I, 21 tipo Il y 2 tipo Ill. 1 con toxina, 1 toxina + dilatacién, 1
dilatacion, resto naive. Edad media 47. H:M 1. Endoscopistas
expertos con amplia experiencia en DES. Los 8 primeros
casos con supervision de experto sin intervencion,
posteriormente autonomos.

Media de 83 minutos por intervencién, sin incidencias,
neumocentesis en cuatro de los pacientes. Sin
complicaciones mayores ni incidencias destacables
durante el ingreso, con un tiempo de hospitalizacion medio
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_ Area HR 13 {50%)
Frzcedundca
CHems Armas 13 {50%)
Edad i ia 50 e (17 - T4
H M 1413:13%
I 1%
Tipo il i1t
i [
LESTE ] 3 A 5%5%
Twempaids FOEM B8 min (50 - 145)
H il RO £ dligeh |24 ) Figura 2
i ! Proceso de tunelizacion y coagulacion de vasos.—
Pago kg T.83 (=0-120) Se puede observar el proceso de tunelizacion realizado durante
el procedimiento: En la regién superior izquierda se observa
|1 28 una disminucion de la luz en relacion con acalasia. En la region
superior derecha y en ambas inferiores, se aprecia el proceso
Garancia peso kg b de tunelizacion, requiriendo coagular vasos.
pre=POE M per-FROEM
ECEARTIT 0-12) T.08 OET
EAT-100-40) 27 &7 227
MADADH (100-20 ) 444 71 a5 66

Tabla 1
En esta tabla se resumen los resultados del

estudio realizado en pacientes sometidos a POEM. Se han
recogido variables que tienen en cuenta aspectos clinicos,
técnicos y de seguridad del procedimiento.

Miotomia y cierre del tunel. Podemos observar

en las imagenes superiores e inferior izquierda el proceso de
miotomia y cierre del tunel con hemoclips. En la regién inferior
derecha se muestra el resultado endoscopico 3-6 meses tras

POEM.
Figura 1
Manometria antes y después del POEM . Ejemplo
de la evolucion de la manometria tras realizar el procedimiento. Manometria a los seis meses (6 pacientes) hipotonia/
Se produce una normalizacién de las presiones en las areas normotonia del Ell en todos los casos. Endoscopia entre los

sometidas a la miotomia endoscédpica (imagen de la derecha). 3-6 meses en 11 pacientes, esofagitis grado A en 4 de ellos

sin pirosis clinica controlada con IBP.

de 2,3 dias, al alta todos tolerando dieta triturada sin Conclusiones

dificultad.

- El POEM se puede incorporar con seguridad al arsenal
En todos los casos seguidos a los 3 meses hubo una gran terapéutico de endoscopia con una tutorizacién adecuada,
mejoria de sintomas y calidad de vida por las distintas en manos de endoscopistas expertos.

escalas y ganancia ponderal media de 9,21 kilogramos.
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- Es muy segura, con escasas complicaciones, consigue
una gran mejoria duradera de los sintomas y de la calidad
de vida, con tiempo de intervencion razonable (< 90 min) y
una hospitalizacion media menor de 3 dias.

- Elefecto adverso mas comun es el reflujo gastroesofagico,
solo algunos con esofagitis leve y control sintomatico con
dosis bajas de IBP.

CANCER DE COLON DE INICIO PRECOZ.
ESTUDIO DESCRIPTIVO.

El Fallous El Mraghid M, Tejero Jurado R, Serrano Ruiz
FJ, Hervas Molina AJ

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

La incidencia del cancer colorrectal (CCR) en adultos
jovenes estd aumentando a nivel mundial, siendo
actualmente la tercera causa de muerte por cancer
entre adultos jovenes menores de 50 anos. El aumento
en la incidencia se atribuye a varios factores de riesgo
emergentes, como la genética, los estilos de vida vy
los perfiles del microbioma. La baja sospecha en este
subgrupo de poblaciéon hace que el diagndstico sea tardio
y la presentacién de la enfermedad ocurra en etapas mas
avanzadas, con el consecuente peor resultado. El objetivo
principal de nuestro estudio fue evaluar las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes jovenes (< 50
anos) con CCR en nuestro centro.

Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico que
incluyé a los pacientes diagnosticados de CCR con < 50
anos durante los anos 2007 a 2023 en el HU Reina Sofia.
Se incluyeron variables demograficas (edad y sexo) y
clinicas tales como: sintoma guia, localizacién, histologia
por colonoscopia y tras cirugia, estadio, tratamiento
inicial y complicaciones derivadas del mismo. Ademas, se
identificaron los pacientes en progresion o que fallecieron
durante el seguimiento.

Incluidos 227 pacientes, de los cuales el 59% eran hombres.
La edad media fue 44 aios, siendo el rango de 21 a 49
anos . El motivo de consulta mas frecuente fue
rectorragia (33,5%) seguido de dolor abdominal (10,06%) y
hallazgos radiologicos (9,7%). La localizacion mas frecuente
fue recto (42,8%), siendo sigma la segunda localizacion
en frecuencia (30,8%). La histologia mas frecuente fue
adenocarcinoma (91,2%). El 21,7% de los pacientes tenia un
estadio IV y el 39,2% un estadio Ill al diagnéstico

El 22,9% de pacientes recibieron terapia neoadyuvante y eI
70,1% se sometieron a intervencion quirurgica (de ellos el
60,8% con intencion curativa). La quimioterapia adyuvante
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Edad

Frecuencia

21 23 24 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
Edad

Distribucion edad en la cohorte estudiada.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Valido 11 4,8 4,8
Haggit0 9 4,0 4,0
Haggitl 8 3,5 3,5
Haggit2 3 1,3 1,3
Haggitd 6 2,6 2,6
TINOMO 7 3,1 3,1
T2NOMO 9 4,0 4,0
T3NOMO 22 9,7 9,7
T3NOM1 5 2,2 2,2
T3NIMO 54 23,8 23,8
T3NIM1 27 11,9 11,9
T3NZMO 21 9,3 9,3
T3N2M1 7 31 3,1
T4NOMO 7 31 3,1
T4NOM1 2 9 9
TANIMO 11 4,8 4,8
T4N1IM1 4 1,8 1,8
T4NZMO 3 1,3 1,3
TAN2M1 4 1,8 1,8
Total 227 100,0 100,0

Estadiaje al diagnostico (pretratamiento).

se administré al 58,1% de pacientes. Durante el seguimiento,
42 pacientes (18,5%) tuvieron recurrencia de la enfermedad
(predominantemente por metastasis hepaticas, 42,8%),
recibiendo una mediana de tres lineas de quimioterapia
tras la recidiva . Fallecieron 68 pacientes (29,9%);
el 98% a causa de la enfermedad oncoldgica.



Esquemas tratamiente
Quimiorradioterapia neoadyuvante
Quimioterapia preoperatoria
Cirugia

Quimioterapia adyuvante

Cirugia de rescate

Quimioterapia recurrencia

N 52 (22,9%)
N 60 (26,4%)
N 169 (74,4%)
N 132 (58,1%)
N 19 (8,4%)

N 35(15,4%)

Estrategias de tratamiento.

El CCR es un problema de salud publica emergente. Se
trata de un perfil de paciente con particularidades, por la
elevada frecuencia de estadios avanzados al diagnoéstico
aunque, por otro lado, potenciales candidatos a terapias
mas agresivas. Hacen falta estudios prospectivos que
evaluen a este subgrupo de pacientes, asi como un enfoque
multidisciplinar que garantice planes de tratamiento
integrales y personalizados.

DIETA MEDITERRANEA SUPLEMENTADA
CONACEITEDE OLIVAVIRGEN EXTRA.ESTUDIO
ALEATORIZADO PARA EVALUAR EL IMPACTO
EN LA EHGNA.

Del Pino Bellido P, Delgado Rodriguez C, Vias Parrado
C, Cordero Ruiz P, Bellido Muioz F, Valladolid Leén
JM, Caunedo Alvarez A, Sanchez Margalet V, Jiménez
Cortegana C, Carmona Sorial |

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

La inflamacion del tejido adiposo y el estrés oxidativo
se han relacionado con la progresion de la enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA). En situaciones de
inflamacién cronica se ha descrito una acumulacion de
células mieloides inmaduras con funciéon inmunosupresora
(MDSC). Aunque se ha descrito su papel en neoplasias,
también se ha sugerido que el numero de MDSC se
relaciona con la fibrosis y la inflamacién hepatica.

La intervencién dietética es el Unico tratamiento eficaz en
la EHGNA. El aceite de oliva virgen extra (AOVE) parece
tener un papel “protector”, puesto que parece reducir la
resistencia a la insulina y favorecer la regulacién a la baja de
los genes lipogénicos.
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1. Evaluar el impacto de la DM suplementada con
AQOVE sobre los indices no invasivos en EHGNA, parametros
antropométricos y analiticos.

2. Evaluar la repercusion de ambas dietas en las
poblaciones celulares linfocitarias Ty MDSC determinadas
en sangre periférica, implicadas en la historia natural de los
procesos inflamatorios cronicos.

Estudio aleatorizado controlado, en el que se incluyeron
pacientes con EHGNA de la consulta de Hepatologia del
Hospital Virgen Macarena desde Abril a Septiembre 2021.

. Criterios de inclusion: diagnostico de EHGNA por
métodos no invasivos (US>2, FLI>60) con baja adherencia a
la dieta mediterranea (PREDIMED<9).

. Criterios de exclusion: hepatopatia crénica
preexistente, consumo excesivo de alcohol, farmacos,
enfermedad inflamatoria, Wilson, Celiaquia.

Se aleatorizaron a los pacientes en el grupo de estudio
(DM+AOVE), que recibié una dieta mediterranea
enriquecida con AOVE y en el grupo control (DM), que
recibié dieta mediterranea. Se realiz6 seguimiento durante
6 meses, con analitica con determinacién de poblaciones
celulares, ecografia y elastografia al inicio y a los 6 meses.

Se incluyeron 51 pacientes (DM: n=26, DM+AOVE: n=25).

La DM se relaciond con reduccién del peso, IMC,
transaminasas y ascenso del HDL con respecto a una DM
enriquecida en AOVE . En ambos grupos
existio reduccion de marcadores de esteatosis respecto al
valor basal

Ambas dietas produjeron aumento significativo de
linfocitos T CD8, asi como reduccion de las MDSC totales,
subpoblaciones de MDSC vy linfocitos T reguladores, pero
no hubo diferencia entre ambos grupos

. El suplemento con AOVE no incrementa el
beneficio de la DM sobre la esteatosis medida mediante
parametros no invasivos.

. En ambas dietas se evidencié una mejoria del
estado inflamatorio medido por la disminucion de las MDSC
y de los linfocitos T reguladores.



Pararnetms antropométricos | DM (n=26} DM + AOVE (n=25)
120 Basal Después de 6 P Basal Después de 6 P

meses | meses

T | CeélulasT | 1224(945- | 928(796 | 0.1870 1228 908 (696- | 0.0839 |
CDa+ 1555) 1264) (1015 1466)
B2 s 8757 g551
1482)
Ceélulas T | 610(398- | 753(581-911) 0.0275 493 (456- | 738(577- | 0.0003
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M-MDSCs | 36(22-47) | 13(6-18)  0.0001 22 (13-35) | 17(9-22) | 0.0007
3”5 02 il G-MDSCs | 12(7-17) | 5(39) 00008 11(714) | 6(38)  0.0020
. © MDSCs | 54(3463) | 18(13-25)  <0.0001 35(2553) | 22(14-32) | 0.0001
Total | | | | |
Tregs | 59(49-69) | 45(37-62) | 0.0016 | 63(51-72) | 51(36-62) | 0.0105
p

DM=AOVE DIE-AOVE DM+AOVE

8

&

Circunferencia abdominal

o ' - ' Tabla 1

Efecto de la intervencion sobre las poblaciones

] celulares.
Figura 1

Efecto de la intervencion sobre parametros

antropométricos.
SESION IV
| CO-"I6.EVALUACION' DE LA ENFERMEDAD
‘‘‘‘‘ HEPATICA METABOLICA EN PACIENTES
CON OBESIDAD MORBIDA CANDIDATOS A
CIRUGIA BARIATRICA. ABORDAJE MEDIANTE
|| || || || ECOENDOSCOPIA

OMIANE | DM DWANE | DM DWANVE | DM WOV | DA OMdOvE | DM DN | DM DWwowE

[

Fernandez Alvarez P', Romero Castro R', Tous Romero

M2, Conde Martin F3, Gutierrez Domingo A3, Jimenez
Garcia VA', Dominguez Adame E‘, Cordero Ruiz P,
Efecto de la intervencion sobre parametros de Bellido Muiioz F', Rodriguez Téllez M', Caunedo Alvarez
laboratorio. A, Carmona Soria I

1UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ENDOCRINOLOGIA Y

M“'““““’““““:“ NUTRICION. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA. 3UGC ANATOMIA PATOLOGICA. COMPLEJO

. i HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. “UGC
CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO HOSPITALARIO
- REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.
» Introduccion
o Los pacientes con obesidad moérbida candidatos a cirugia
ol bariatrica tienen una elevada prevalencia de enfermedad

hepatica esteatdsica asociada a disfuncion metabolica
(MASLD). La biopsia hepatica (BH) percutanea esta

% iE dificultada técnicamente y la precision de los métodos

i i no invasivos no ha sido validada correctamente en estos

m II
0 ——

om DMeAOVE OMWAOVE OMWAOVE pacienteS.
wBmal w6 meses
La ecoendoscopia permite en una sola sesion la toma de BH
y determinacion del gradiente de presion venosa hepatica

Figura 3
Efecto de la intervencion sobre marcadores no

inasivos de esteatosis. Evaluar la prevalencia de MASLD e hipertensién portal
en pacientes con obesidad moérbida candidatos a cirugia
baridtrica, mediante BH y medicion del GPVH dirigidas
por ecoendoscopia. Analizar la seguridad y rendimiento
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diagnodstico de la BH, y correlacion con métodos no
invasivos.

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico en
pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Criterios de
inclusién: sospecha de MASLD (ecografia o FLI-SCORE
>60). Criterios de exclusion: otras hepatopatias, LOES
hepaticas, coagulopatia.

Se evaluaron variables demograficas, antropométricas y
analiticas, scores no invasivos (FLI, NAFLD, HEPAMET FS,
APRI, FIB-4) y elastografia de transicion (ET) con sonda XL.

La ecoendoscopia se realizd con sedacion profunda
(propofol), identificandose por ecografia estructuras
vasculares, seguida de puncién transhepatica con aguja
especifica de 25G y mandmetria. Tres determinaciones
de presion de vena suprahepatica media (PVSH). Tres
determinaciones de presion de vena porta izquierda (PVP).
GPVH: PVP-PVSH (mmHg).

BH bi-lobar mediante aguja de 19G.
Resultados

Se evaluaron 48 pacientes entre agosto de 2022 y junio de
2023 (10 rechazan, 4 excluidos, 1imposibilidad técnica). Se
incluyeron 33 pacientes con estudio ecoendoscépico, toma
de BH y GPVH. Datos demogréficos, antropométricos y
clinicos (Tabla 1).

CARACTERISTICAS PACIENTES (n = 33)

Edad (afios), mediana {IQR) 45 (39; 50)

Sexo, n (%) Masculino 13 (39,4)
Femenino 20 (60,6)

IMC, mediana {IQR)

Perimetro cintura, mediana {IQR)
Perimetro cadera, mediana {IQR)
Insulina, mediana {IQR)

46,8 (43,5; 52,4)
134 (122,5; 145,5)
145 (132; 155)
21.6 (14,0; 38,1)

HOMA, mediana {IQR) 52(3,1;8,7)
HbA1lc, mediana {IQR) 5,7 (5,4; 6,2)
HDL, mediana {IQR) 42(39,0; 55,8)

LDL, mediana (1QR) 112 (87,0; 128,3)

TGL, mediana (IQR) 143 (92; 187)
Grado Obesidad, n {%) i} -

2 4(12,1)

3 18 (54,5)

4 11 (33,3)
Prediabetes, n (%) 18 (54,5)
DM, n (%) 12 (36,4)
HTA, n (%) 18 (54,5)
Dislipemia, n {%) 6(18,2)
Tratamiento con estatinas, n (%) 5(15,2)

Tabla 1

Caracteristicas demogréficas, antropométricas y
clinicas de los pacientes.

Prevalencia de MASLD 68,8%, esteatohepatitis asociada
a disfuncion metabdlica (MASH) 54,5% vy fibrosis (F1-
F2) 12,6% (Figura 1). GPVH fue 4,25 mmHg (1,15;6,0). A
destacar un GPVH 6 mmHg en 27,7% (Tabla 2), de estos
77,8% presentaban MASLD.

Pacientes MASLD presentaron mayor rigidez hepética
por ET, CAP y PVP, sin llegar a alcanzar la significacion
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A Esteatosis segin SAF B Fibrosis segn SAF
R 5%
pE g
188%
5%
% 6%
<% 533% 336M% %% FO F1 F2
¢ MASLD o MASH
80 56
70 54
60 52
50 50
40 48
30 46
20 44
10 42
0 40
No Si No Si

Grado de esteatosis y fibrosis segun la escala

histologica SAF (A y B). Prevalencia de MASLD (C) y MASH (D).

PACIENTES {n = 33)

Métodos serolégicos no invasivos
99,6 (98; 100)
0,66 (0,46; 0,94)
0,18 (0,15; 0,27)
-0,5(-1,0; 0,7)
0,04 (0,03; 0,1)

FLI, mediana {IQR)
FIB-4, mediana {IQR)
APRI, mediana {IQR)
NAFLD, mediana {IQR)
Hepamet, mediana {IQR)

Métodos fisicos no invasivos
ET, mediana {IQR), mediana {IQR)
CAP, mediana {IQR), mediana {IQR) 347 (295,8; 397,5)
Shear Wave, mediana {IQR), mediana {IQR) 7,7 (6,1; 10,9)

Medicion presiones guiadas por ecoendoscopia

PVSH, mediana {IQR) 14,5 (10,5; 19,0}
PVP, mediana {IQR) 17,3 (14;23)
GPVH, mediana {IQR) 4,25 (1,15; 6,00}
GPVH > 6 mmHg, n (%) 9(27,7)

Tabla 2
Determinacion de los métodos no invasivos y

medicion de presiones hepaticas por ecoendoscopia.

11,8 (6,6; 18,1)

Ausencia MASLD MASLD
n =10 (31,3%) n =22 (68,8%) p
DM, n (%) 1(10) 11 (50) 0,034
Insulina, mediana {IQR) 14,5 (10; 20) 27,7 (17,5; 41,4) 0,004
HOMA, mediana (IQR) 3(2,2; 4,8) 8,1(4,9;9,6) 0,004
HbA1c, mediana (IQR) 5,5(5,3; 5,8) 6,1 (5,6; 6,5) 0,043
LDL, mediana {IQR) 126,5 (110; 162) 99 (83,5; 122) 0,005
ET, mediana (IQR) 10,3 (5,9; 14,8) 15,7 (7,4; 20,3) 0,306
CAP, mediana {IQR) 326 (275,8; 369,3) 369 (296,5; 395) 0,287
FIB-4, mediana (IQR) 0,76 (0,59; 1,02) 0,63 (0,44; 0,92) 0,305
APRI, mediana (IQR) 0,22 (0,15; 0,25) 0,18 (0,15; 0,34) 0,999
NAFLD, mediana (1QR) 0,01(-0,8; -1,1) -0,68 (-1,03; 0,47) 0,404
Hepamed, mediana {IQR) 0,03 (0,03; 0,08) 0,05 (0,03; 0, 10) 0,356
PVP, mediana (IQR) 15,8 (12,3; 21,3) 17,3 (12,8; 24,8) 0,327
GPVH, mediana {IQR) 4,5(1,0; 5,4) 4,3(1,3; 6,0) 0,550

Tabla 3
Diferencias en pardmetros analiticos, métodos no

invasivos y medicion de presiones hepaticas por ecoendoscopia
entre grupos.

estadistica (Tabla 3). No diferencias entre ambos grupos
en FIB-4, NAFLD y Hepamet.

Calidad de las biopsias adecuada, con una mediana de
espacios porta de 7 (3;10).



En dos pacientes eventos adversos tras procedimiento
inmediato; un episodio de fibrilacion auricular con respuesta
ventricular répida y sindrome coronario aguda secundario
que se revirti6 farmacolégicamente y epigastralgia
autolimitada.

Conclusiones

La prevalencia de MASLD y MASH es elevada en pacientes
con obesidad candidatos a cirugia bariatrica.

La toma de BH y medicion de GPVH guiada por
ecoendoscopia es segura y permite la obtencion
de muestras adecuadas y descartar la presencia de
hipertensién portal en un solo acto.

CO-17. COMPLICACIONES EN EL PRIMER MES
TRAS PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Prieto De La Torre M, Alaindn Martinez P, Gonzalez
Castilla ML, Ladehesa Pineda MJ, Serrano Ruiz FJ,
Hervas Molina A

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

Introduccion

Las técnicas endoscopicas suponen una herramienta de
granutilidadeneldiagnosticoy tratamiento delas patologias
digestivas. Sin embargo, la creciente indicacion de estos
procedimientos en una poblaciéon envejecida condiciona
una mayor frecuencia de eventos adversos. La incidencia
global de complicaciones oscila entre 0.25-3%, aunque la
tasa real es incierta. La mayoria de los datos publicados
corresponden a eventos adversos intraprocedimiento;
la dificultad de seguimiento de los pacientes limita el
conocimiento de las complicaciones que se producen
de forma diferida. El objetivo del presente estudio es
determinar el porcentaje de complicaciones dentro de los
primeros 30 dias post-procedimiento endoscopico, tanto
diagnodstico como terapéutico, en pacientes ambulantes en
un hospital de tercer nivel.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo que
incluyo a todos los pacientes ambulatorios (pacientes no
ingresados que acudieron desde su domicilio) sometidos
a exploraciones endoscopicas digestivas (endoscopia
digestiva alta, colonoscopia, ecoendoscopia, videocapsula
endoscopica, enteroscopia y colocacion de SNG) entre
01.10.2019 a 30.09.2022.

Resultados
Se realizaron 35.327 exploraciones digestivas en 26859

pacientes en el periodo indicado. 1216 pacientes ingresaron
en los 30 dias posteriores. 790 (65%) ingresaron de forma
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programada, 317 (26%) por causas ajenas a la exploracion y
112 (9.2%) por una complicacién del procedimiento.

Entre estos ultimos, 70 (62.5%) eran varones, con
una mediana de edad de 69 afos (DE 12.6). El factor
cardiovascular (FRCV) mas frecuente era la hipertension
(80, 71.4%), seguido de diabetes mellitus (34, 30.4%) y
dislipemia (57, 50.9%). 15 pacientes no presentaban FRCV.

La colonoscopia fue la exploracion digestiva mas realizada
(83, 74%), seguida de la endoscopia digestiva alta (22, 20%).

Se produjeron los siguientes eventos adversos: hemorragia
digestiva (43, 0.12%), eventos infecciosos (22, 0.06%),
eventos tromboembolicos (21, 0.06%), perforacion (11,
0.03%), descompensacion cardio-respiratoria (9, 0.025%)
y sindrome post-polipectomia (6, 0.017%). 13 pacientes

Exploraciones endoscopicas
digestivas realizada: tre
Octubre 19 y Septiem i

35327
exploraciones

26859
pacientes
hgreso en los 30
dias posteriores
Si. No.

1216 pacientes 25643 pacientes
(4.5%) (95,5%)

790
(65%)

Ingresas Causa ajena al
rcati

Secundario a

Diagrama de pacientes incluidos en el estudio.

Tipo de complicaciones. Numero de casos (%
sobre el total de exploraciones realizadas).



Caracteristicas N=112
70/42 (62.5%/37.5%)
69 ( DE +/ 12.6)

Sexo VIM, n (%)
Edad, afics (DE)
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
Hipertensién, n (%) - 80
Diabetes Mellitus, n {%) - 34
- 57
15

Dislipemia, n (%)
Ninguno

Tratamiento habitual:
Antiagregantes, n (%)
Anticcagulantes, n (%)

25 (22.32%)
34 (30.35%)

Caracteristicas basales de los pacientes que
ingresaron por una complicacion del procedimiento.

(0.036%) fallecieron durante el ingreso, siendo el desarrollo
de un evento tromboembolico la causa mas frecuente de
mortalidad.

La endoscopia digestiva es una técnica segura, con bajo
nimero de complicaciones, la mayoria leves. No obstante,
identificar qué factores de riesgo se asocian a eventos
adversos permitiria establecer protocolos de prevencion
para su completa reduccion.

FACTORES DE RIESGO Y MORTALIDAD
EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA MASIVA.

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

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

La hemorragia digestiva alta masiva (HDAM) es una
patologia potencialmente mortal que requiere de un
reconocimiento y actuacién precoces.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los factores de
riesgo para su aparicion, caracteristicas y evolucion de los
pacientes con HDAM.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de un registro
prospectivo de pacientes con HDA atendidos en el Hospital
Universitario "Virgen de las Nieves" entre 2013-2020.

Se define la HDAM como aquella que presenta signos
de shock y requiere transfusion de >2 concentrados de
hematies en urgencias o en las primeras 24h.

Los resultados de interés fueron mortalidad, resangrado y
complicaciones graves durante el ingreso y en los primeros
6 meses tras el alta (cardiovasculares, hemorragicas y
mortalidad).

El analisis estadistico se realizo mediante SPSS.
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Del total de 1213 pacientes con HDA, 171 presentaron
HDAM.

Los factores de riesgo independientes para el desarrollo de
HDAM fueron los antecedentes de enfermedad sistémica,
neoplasia metastasica o comorbilidad importante (ASA
3-4) asi como la presencia de HDA estando ingresado por
otra patologia (Tabla 1).

De los pacientes con HDAM el 21% fallecieron, 10% en
relacién ala HDA y 11% por complicaciones.

OR 1C 95% P
Cirrosis 078 0.37-1.64 ns.
Ingresado por otra patologia 172 1.04-2.58 0.035
Neoplasia diseminada 207 1.02-4.21 0.045
Comorbilidades ASA 3 - 4 221 1.25-3.91 0.009
Varices esofdgicas 1.65 0.73-3.77 n.s.
Enfermedad sistémica 230 1.22-532 0.045
Trasplante hepatice 1.28 0.26-6.14 ns.

Andlisis multivariante para la hemorragia
digestiva alta masiva.

En la se muestran diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes con HDAM que fallecen 'y
sobreviven.

En el andlisis multivariante para la mortalidad por HDAM,
el sangrado activo en la endoscopia y las complicaciones
durante elingreso fueron factores deriesgoindependientes
de mortalidad, siendo los niveles de calcio un factor
protector

Muertes Supervivientes P
Enfermedad renal cronica (%) 19.1 0 0.005
Cirrosis (%} 467 272 0.037
Hébito alcohdlico (%) 33.3% 17.2% 0.046
Comorbilidades ASA 3-4 (%) 96.7% 785% 0.0018
Sangrado active endoscopia (%) 763 433 0.007
Radiolegia intervencionista (%} 133 37 0.034
TAS (media = DS mmHg) 7948 8419 0.025
Albumina (media + DS mg/dl} 2.4+0.5 2.8+0.6 0.011
Calcio (media £ DS mg/dl) 7.7:0.6 8.20.8 0.032
Plaguetas (media + DS /mm?) 158+10%£101*10° 206*10°+106*10° 0.027
Complicaciones ingreso (%) 76.7 221 <0.0001
Hemorragia incoercible (%} 63.3 176 <0.0001
Re-sangrado (%) 40 17 0.005

Factores relacionados con la muerte en la
hemorragia digestiva alta masiva.

Entre los supervivientes al episodio indice, el 14% fallece
a los 6 meses, siendo las causas principales: recidiva HDA
(5,2%), neoplasia (4,4%), complicaciones cirrosis (2%),
enfermedades cardiovasculares (1,5%) y sepsis (1,5%).



OR 1C 95% P
Niveles calcio 0.41 0.16-0.94 0.045
Sangrado activo endoscopia 480 1.06-21.62 0.041
Complicaciones ingreso 14.03 3.30-59.60 <0.0001

Andlisis multivariante para la mortalidad en
hemorragia digestiva alta masiva.

Los eventos hemorragicos diferidos a 6 meses fueron:
HDA 86,6%, hemorragia digestiva baja 10% y origen no
gastrointestinal 3,4%.

Los eventos cardiovasculares diferidos fueron por
insuficiencia cardiaca 46%, eventos tromboembolicos 23%,
isquemia miocardica 15,4% y fibrilacion auricular 15,6%.

Nuestro estudio parte de un registro prospectivo de
pacientes con HDA en el cual se postulan como factores
de riesgo independientes para el desarrollo de HDAM los
antecedentes de comorbilidad importante, asi como el
desarrollo de la hemorragia estando ingresado por otra
patologia. La mortalidad en la HDAM se relacion6 con la
enfermedad renal crénica, la cirrosis, las comorbilidades
graves y el consumo excesivo de alcohol. Ademas,
estos pacientes tienen una mayor mortalidad a 6 meses,
probablemente en relacion a un peor estado de salud basal
exacerbado por la hemorragia.

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO
DE CITOLOGIA EN ESTENOSIS BILIARES:
EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL
(2016-2022)

Alanon Martinez PE', Orti Cuerva M, Gros B?, Aparicio
Serrano A', Gallego Jiménez E', Santos Lucio A3,
Pleguezuelo M', Hervas Molina A', Serrano Ruiz FJ'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
REINA SOFIA, CORDOBA. 2DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO.
WESTERN GENERAL HOSPITAL , EDIMBURGO. *SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DEL AREA DE SALUD DE
MERIDA, MERIDA.

La citologia con cepillo durante la colangiopancreatogria
retrograda endoscopica (CPRE) se emplea habitualmente
en el estudio de las estenosis biliares. Presenta una baja
tasa de complicaciones, excluyendo las propias de la
realizacion de CPRE; sin embargo, su baja sensibilidad
dificulta la exclusién de malignidad. Conocer qué factores
del paciente, de la lesiéon o de la propia técnica aumentan
la rentabilidad diagndstica pueden ayudar a mejorar el
rendimiento de la prueba.

El objetivo del estudio fue evaluar larentabilidad diagndstica
de la citologia con cepillo en estenosis biliares e identificar
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qué factores se asociaban con un diagnostico positivo de
malignidad.

Estudio observacional retrospectivo que incluy6 a todos
los pacientes sometidos a CPRE con citologia de estenosis
biliopancreaticas en un centro terciario entre enero 2016 y
diciembre 2022.

Se realizé CPRE en 5309 pacientes durante el periodo
indicado. Se tomaron 568 citologias en 518 pacientes, de
los cuales el 57,7% (299) eran varones, con una edad media
de 73,6 anos (DE 13). El origen de la estenosis era benigno
en el 24% (126) de los pacientes, mientras que el 76% (392)
presentaban un origen maligno, siendo las etiologias mas
frecuentes el adenocarcinoma de pancreas 56% (220) y el
colangiocarcinoma extrahepatico 19.4% (76).

Se produjeron un 4.4% (25) de complicaciones precoces
post-CPRE: pancreatitis 1.9% (11), hemorragia 1.7% (10),
bacteriemia 0.5% (3) y perforacion 0.2% (1).

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de la citologia fue del 48%,
98%, 98% y 37%, respectivamente. La sensibilidad fue
45% para el adenocarcinoma de pancreas y 52% para
colangiocarcinoma.

En el analisis univariante se detecté que la edad, los
valores de bilirrubina total, alanina-aminotransferasa (ALT),
fosfatasa alcalina (FA) y gamma-glutamil transferasa
(GGT) eran mayores en patologia maligna que en benigna.
Sin embargo, en el andlisis multivariante, unicamente la
edad (p=0.005), leucocitos (0.017) y bilirrubina (p<0.0001)
fueron estadisticamente significativos, siendo mayores en
patologia maligna

La citologia con cepillo durante la CPRE es un
procedimiento seguro con baja sensibilidad, pero alta
especificidad. La edad, la bilirrubina y leucocitosis se
asocian a un resultado citolégico positivo para malignidad.

IMPACTO DEL USO DE PROBIOTICOS
EN LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ERRADICADOR PARA LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI: DATOS DEL REGISTRO
EUROPEO (HP-EUREG) EN ANDALUCIA

Perez Aisa A, Rivas Ruiz F', Gomez Rodriguez BJ?,
Castro Fernandez M3, Perona M* Parra P* Cano-
Catala A¢, Keco-Huerga A3, Hernandez L7, Moreira L8,
Nyssen OS5, Gisbert JP®

'UNIDAD DE APARATO DIGESTIVO. UNIDAD DE INVESTIGACION.
HOSPITAL  UNIVERSITARIO COSTA DEL SOL. MARBELLA.



MALAGA. °2SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA. * SERVICIO
DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
VALME. SEVILLA. “DEPARTAMENTO DE APARATO DIGESTIVO.
QUIRONSALUD MARBELLA. MALAGA. SHOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA PRINCESA, INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA
PRINCESA (IIS-PRINCESA), UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID
(UAM) Y CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE
ENFERMEDADES HEPATICAS Y DIGESTIVAS (CIBEREHD). MADRID.
*UNIT CENTRE HOSPITALARI. MANRESA, BARCELONA.’UNIDAD DE
GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL SANTOS REYES. ARANDA DE
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BARCELONA.

Evaluar la eficacia de la adicion de probidticos en los
resultados del tratamiento erradicador frente a la infeccion
por HP, tanto en primera como en sucesivas lineas, en
Andalucia.

Hp-EuReg es un registro multicéntrico europeo 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 analisis intermedio en los hospitales andaluces.

Se estudiaron las siguientes variables: demograficas,
indicacion de la erradicacién, terapias erradicadoras,
efectividad, seguridad y cumplimiento. Se realizé analisis
descriptivo utilizando distribucion de frecuencias para las
diferentes variables cualitativas, valorando diferencias
entre resultados categoricos estratificados por lineas de
tratamiento mediante el test de 02.

Desde 2013 hasta junio de 2023 se han incluido 6.368
pacientes (64% mujeres, 98% caucasicos). En relacion a
las indicaciones: 44% dispepsia funcional, 34% dispepsia
no investigada, y 13% Ulcera péptica. No habian recibido
ningun tratamiento erradicador previo 4.865 pacientes
(76%), 1.166 (18%) recibieron segunda linea y 334 (5%) una
tercera linea y sucesivas. Un 4% presentaron alergias (299
pacientes), 289 del total (5%) a penicilina.

Se anadieron probidticos a las diferentes lineas en 646
(10%) de los pacientes, con mayor frecuencia en las pautas
de primera linea y sobre todo en la terapia cuadruple con
bismuto en céapsula Unica tres-en-uno (BQTsc) durante 10
dias.

La efectividad de los diferentes tratamientos se recoge en
la . La adicion de probioticos mejoro la efectividad
en los tratamientos de primera linea. No se observoé una
disminucion de los efectos secundarios ni en primera (17%
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Uso de Probistices P
Ne (r: 5.722) i {n: 545}
n
Duracion maxima Naive 3333 T84 a5 a7 0,001
100 e [ 58
Rescate” B [=F ns T2 0,403
410 oot 3 212
Potencia de inhibicién Naive 1438 a7 T4 153 <0,001
k= 15058 450 o6 488
70 =3 T 363
Rescate #11 3o 7 173 0,001
iend o s [ 4
Aitm a8 A [ a7
Régimen prescrite Naive Triple 1122 =T 160 2% 0,001
IBP+Co A
Cuadruplo - i a4 & 168
MATCHB
o & = 244 5
Rescale Tripe a8 I3 T8 a7 0,016
IBP+Ceh
A e 18,
Cuidruple -
MaTerB
Pyiera <08 1) 4B 306

I8P ~ inhibédor de a bomba de profones; © - slaritromicing, M - metranidazol; A, - amoxiciing;
L - levafloxacinn B, — sales de bismuto, Te — tetraciclina

*5e engloba desde tercera a sexla linea de tratamiento
**Patencia de inhibicidn dcida con inhibidores de bomba de protones (1BP): "Dosis bajas [BF —

4.5 8 27 mg omeprazol equivalente/12h; dosis estandar IBP = 32 a 40 mg omeprazol
equivalerte/ 2h; dosis altas 1B — 54 a 128 mg omeprazel equivakente!1 2k,

Uso de probidticos en las diferentes lineas de
tratamiento.

Uso do Probisticos P

No ( 5722) 81 (v 645)
n % n %
Rozultads 11T Wawe a7 16,4 7] 1 T
modificad e 16m GG F] [-F]
Rescale 285 22,1 = iCE] 9,184
o 78 128 R
Cumplirmsants Nave a2 19 L] 10 Q243
Ssapaullco; 4767 9,1 ag1 m|o
Rescate a3 26 E] 18 0,550
1260 a7s 183 681
Qbsarvacien ¢e al menes Naws [ EY ] 45,4 405 84 0o
un evenlo adverss = = 108 i =
Rescate Nz 1180 83 136 w2 L=
E 183 137 = 125

ITT: intenzian de tratar,

Eficacia de la adicion de probidticos en las
diferentes lineas de tratamiento y su impacto en cumplimiento
terapéutico y efectos adversos.

vs 11% en grupo de probidticos) ni en segunda linea (14% vs
13%). No se observo un grado de cumplimiento mayor en el
grupo de probioticos.

El efecto del uso de probioticos en la eficacia de los
diferentes tratamientos se recoge enla .Se observé
un aumento de la tasa de erradicacion en la combinacion
de la terapia BQTsc durante 10 dias con probioticos.

Uso de Probigticos.

Wo [ 5722) 81 (rc 645) P
n % n %
Naitve Trpa Fracaso 160 14,6 15 26 D118
-
IBFeaA Exito 014 854 141 60,4
Fracaso 138 11 . 49 D118
Cuddruple « = = = =
iy Exita 1584 g 7 5.1
Pylera Fracaso 9z 648 4 18 0040
Exita 130 a34 240 08,4
Rescate Trpe Fracaso 121 254 18 253 0639
IBPeCHA B . - < -
= 355 748 55 4
Fracasn a3 231 4 158 0354
Cuddruple « i = _
M TesB Eaita EI] 789 ] 62
Pyleca Fracasn 57 15,0 3 83 0,153
Exita a2 380 40 938

I8P = inhibidor de la bomba de protones; C = claritremicina; M - metroridazol; A; — amoxicilina;
L - levofloxacine B, - sales de bismuto;, To - tetracicling,

Efecto del uso de probidticos en la eficacia de las
diferentes lineas erradicadoras.



Conclusiones

Los probidticos se anaden en un 10% de los tratamientos
erradicadores, siendo mas frecuente en primera linea que
en los tratamientos de rescate.

Su uso no se asocia a una disminucién significativa de los
efectos secundarios ni a un aumento del cumplimiento del
tratamiento

SESION V

CO-21. MEDICION DE GLUCOSA TRAS
PUNCION DE  LESIONES  QUISTICAS
PANCREATICAS. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
PUERTA DEL MAR.

Alia Verdejo T, Hidalgo Blanco A, Bernal Torres Alvaro,
Rendén Unceta Paloma, Macias Rodriguez MA

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

1. Andlisis descriptivo de las caracteristicas
morfoldgicas observadas mediante ecoendoscopia (USE)
en las lesiones quisticas pancreaticas (LQP) en nuestro
centro.

2. Medicion de glucosa y CEA en LQP con
caracteristicas mucinosas y comparacion de dichos
resultados con los descritos en la bibliografia.

Material y métodos

Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes sometidos
a USE diagndstica de LQP entre abril 2022 y julio 2023.
Se evaluaron datos demogréaficos y caracteristicas
morfoldgicas ecoendoscopicas. En los casos en los que
se realizd puncién se evaluaron niveles de glucosa y CEA
intraquisticos.

Se realizé analisis descriptivo de la muestra expresandose
las variables cualitativas en términos de porcentajes y las
cuantitativas mediante pardmetros de tendencia central
(media) y dispersion (desviacion tipica, cuartiles y rango
intercuartil para los diagramas de cajas).

Resultados

Fueron recogidos 19 pacientes con LQP. De dichas lesiones,
16 presentaban caracteristicas compatibles con lesiones
mucinosas (82,21%) y 3 con lesiones serosas (17.78%). Las
caracteristicas morfologicas quedan recogidas en las
Figura 1.
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No se realizd puncion sobre ninguna lesion
caracteristicamente serosa. En el caso de las LQP de

Unilocular 12 (75%)  Solidoquistico 7 (43.8%) Si 6 (37.5%)
Multilocular 4 (25%) Anecoico 9 (56.3%) No 9 (56.3%)
Unilocular 0 (0%) Solidoquistico 0 (0%) Si 0 (0%)
Multilocular 3 (100%) Anecoico 3 (100%) No 3 (100%)

Caracteristicas morfolégicas de las LQP. DPP:
Ducto pancreatico principal.

caracteristicas mucinosas, se realizd puncién diagnostica
en 15 (93,75%) de las cuales se obtuvieron mediciones de
glucosaen 11casos (73,33%) y de CEA en 13 casos (86,66%).

La glucosa media en liquido quistico fue de 27,81 + 33,99
mg/dl (Figura 2) y en el caso de CEA la media fue de 207,66
+ 284,08 mg/dl (Figura 3).

Glucosa intraquistica
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Representacion en diagrama de cajas de los
niveles intraquisticos de glucosa.

CEA intraquistico
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Representacion en diagrama de cajas de los
niveles intraquisticos de CEA.



Cabe destacar que en el caso de las mediciones de CEA
se tuvieron que desechar dos niveles por encontrarse
alejados de la media mas alld de 3 desviaciones tipicas,
considerandose valores atipicos.

Los resultados de nuestro estudio muestran una glucemia
media en liquido quistico 192 mg/dl en el caso de las LQP
con caracteristicas mucinosas. Estos valores han sido
tomados como puntos de corte enlos estudios encontrados
en la bibliografia para la distincion entre LQP de etiologia
mucinosa vs serosa.

Ademas, de acuerdo a lo recogido en los ultimos estudios,
se ha encontrado una mayor variabilidad en los niveles de
CEA obtenidos en las muestras que en los obtenidos en la
medicién de glucosa.

Por todo ello vy, si bien es cierto que nuestro estudio se ve
limitado por el escaso numero de pacientes recogidos,
parece apoyar la utilidad de la medicién de glucosa
intraquistica para la distincion de lesiones de origen
mucinoso, y su probable superioridad frente al CEA.

UTILIDAD DE LA BIOPSIA RENAL
TRANSYUGULAR EN LA  EVALUACION
PRETRASPLANTE DE  PACIENTES CON
HEPATOPATIA Y DATOS SIMULTANEOS DE
ENFERMEDAD RENAL

Suarez Toribio A, Agulleiro Beraza I', Roman Garcia
P?, Temprado Collado A3 Dominguez Borrero MF,
Nacarino Mejias V2, Sousa Martin JM', Naranjo
Arellano M3, Giraldez Gallego A’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2SERVICIO RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. *SERVICIO NEFROLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Pretendimos analizar la utilidad de la biopsia renal
transyugular (BRTY) en pacientes con hepatopatia,
fundamentalmente dentro de la evaluacion de su idoneidad
como candidatos a trasplante hepatico (TH) aislado o
combinado con trasplante renal (THR).

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico vy
descriptivo de nuestra serie de casos de pacientes
hepatopatas con sospecha de enfermedad renal primaria
simultdnea, por la que se sometieron a una BRTY. Se
analizaron variables demogréficas, clinicas y de la
funcion renal y hepatica, asi como relacionadas con el
procedimiento (tasa de éxito y complicaciones).
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Entre enero de 2017 y junio de 2023, 26 pacientes con
hepatopatia (edad media 55,8+9,3 afos; 76,9% hombres)
fueron sometidos a una BRTY. La principal causa fue el
alcohol (42,3%), seguida de las etiologias viral y metabdlica,
ambas 19,2%. Un 61,5% tenia Diabetes mellitus. La mediana
de filtrado glomerular era de 38(27-43) ml/min, un 57,7%
presentaban hematuria significativa y la mediana de
proteinuria era de 956(192-4575) mg/24h. El 92,3% de
pacientes presentaba cirrosis hepatica (MELD 16[13-20];
Child 8[6-9]), principalmente con hipertension portal:
varices esofagogastricas o ascitis (58,3%) y esplenomegalia
(mediana del tamario del bazo 16[15-18]). Se obtuvo éxito
técnico de la biopsia en 23/26 casos (88,5%), y el 95% de
estas muestras fueron representativas (22/23). El principal
diagndstico histolégico fue de nefropatia diabética (31,8%)
seguido de glomerulonefritis IgA (18,2%). Hubo cinco
complicaciones relacionadas con la biopsia (19,2%). La
BRTY permitié la toma de decisiones sobre la idoneidad
del TH aislado o combinado en 13 pacientes (50%), siendo
favorable en diez casos (76,9%). Durante el seguimiento
(mediana 374[117-917] dias), cinco pacientes se sometieron
a doble trasplante hepatorrenal, uno a trasplante hepatico,
ocho fallecieron y doce se encuentran vivos (uno de ellos
en lista de THR).

La BRTY es una herramienta util que permite tomar
decisiones adecuadas, muchas veces vinculantes, sobre la
idoneidad del TH(R).

MODELO CRONICO OPTIMIZADO DE
ENFERMEDAD DE CROHN EN RATONES BALB/C:
POLIFENOLES PROCEDENTES DE ARISTOTELIA
CHILENSIS (ACH) PROVOCAN CAMBIOS
CLINICOS Y MICROSCOPICOS DEL TEJIDO
INTESTINAL.

Garcia Garcia MD', Ortiz-Cerda T?, Merinero M?,
Macias-Garcia L3, Kangzhe X?, Arguelles Arias F', De-
Miguel Rodriguez M*

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2SCHOOL OF MEDICAL
SCIENCES, FACULTY OF MEDICINE AND HEALTH. CHARLES PERKINS
CENTRE, THE UNIVERSITY OF SYDNEY, SYDNEY. *DEPARTAMENTO
ANATOMIA PATOLOGICA. UNIVERSIDAD DE SEVILLA, SEVILLA.
“SERVICIO APARATO DIGESTIVO. UNIVERSIDAD DE SEVILLA,
SEVILLA.

La enfermedad de Crohn (EC) se caracteriza por
una respuesta inmune aberrante que resulta en una
distorsién arquitectural y necrosis del tejido intestinal.
Previamente hemos demostrado que el extracto del fruto
Aristotelia chilensis (Ach), presenta significativos efectos
antiinflamatorios y antioxidantes en un modelo agudo de



EC. El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo
animal cronico y conocer la capacidad de Ach para mejorar
la respuesta clinica y aliviar el dafo intestinal.

Material y métodos

El modelo cronico de EC (Figura 1) se llevd a cabo
utilizando ratones macho BALB/C de 12 semanas
mediante la administracion intracolénica de acido
trinitrobencenosulfénico (TNBS) en dosis crecientes (0.75,
1.25 'y 2.50mg/ratén) (Figura 2) con previa sensibilizacion
tépica (100pl TNBS y/o EtOH 50%) (Figura 3). Se dividieron
en 5 grupos (n=20): (a) control negativo (EtOH50%), (b)
control positivo (EtOH 50%+TNBS), (c) 5-ASA (TNBS +
350mg/Kg/dia 5-ASA), (d) Ach (TNBS + 50mg/Kg), (e) Ach
+ 5-ASA (TNBS+ Ach 50mg/Kg + 5-ASA 350mg/Kg/dia).
Los tratamientos fueron administrados mediante via oral,
utilizando crema de cacahuete (via fisiologica y segura,
previo entrenamiento durante 1 semana). Se realizd un
seguimiento diario de la respuesta clinica al tratamiento
mediante indice de Actividad de Enfermedad (DAI). Al
finalizar el experimento, los ratones fueron sacrificados y
las muestras de colon fueron tenidas con H-E y analizadas
mediante score histopatoldgico.

Estudio histopatolégico de colon enfermo

(modelo cronico EC). A. Focos de distorsion arquitectural
parcheado (flechas negras). B. Necrosis intestinal en epitelio y
criptas (flechas negras).

Administracion  intracolonica de  TNBS,

tratamiento inductor de la enfermedad.

cutanea de TNBS 1 semana antes de la induccion de la
enfermedad.

Proceso de sensibilizacion. Administracion

Resultados

Nuestros resultados mostraron que tras la induccion con
TNBS, los ratones incrementan significativamente el score
DAl comparado con el grupo control (p-valor 0.0370).
Tras la administracion de los diversos tratamientos,
se observd una importante reduccion del score DA,
siendo estadisticamente significativo el tratamiento con
Ach (p-valor 0.0007) (Figura 4A). En cuanto al anlisis
histopatologico, todos los grupos tratados consiguieron
una reduccion del % de necrosis con respecto al control
(Figura 4B), aunque sin significancia estadistica. En la figura
5 ilustramos las diferencias histopatolégicas de cada grupo
de tratamiento.
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A. Score DAI de los grupos experimentales. B.

Porcentaje de necrosis de los grupos experimentales.
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conservada. B muestra pérdida del epitelio glandular (*), focos
de necrosis (flecha continua) e infiltrado inflamatorio mixto
(flecha discontinua).

A, C, D y E muestran arquitectura intestinal

Conclusiones

La optimizacion de un modelo crénico de EC permite
evaluar dafo intestinal (necrosis y distorsion arquitectural)
y respuesta a nuevos tratamientos. En este estudio piloto,
hemos demostrado que Ach puede mejorar el desarrollo
clinico de la enfermedad y reducir la necrosis histologica.
Futuros estudios con mayor tamano muestral y poder
estadistico son necesarios para validar esta tendencia
y considerar el uso de polifenoles como un posible
tratamiento en la Ell.

CO-24. OPTIMIZACION DE LA DOSIS DE LOS
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
EN LOS TRATAMIENTOS ERRADICADORES
DE PRIMERA Y SEGUNDA LINEA FRENTE A
HELICOBACTER PYLORI: RESULTADOS DEL
REGISTRO EUROPEO SOBRE EL MANEJO DE LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (HP-
EUREG)

Keco-Huerga A', Castro-Fernandez M', Pabodn-
Carrasco M', Pérez-Aisa A?, Lucendo AJ3 Lanas A%,
Martinez-Dominguez SJ4, Alfaro-Almajano E*, Rodrigo
L5, Bujanda L¢ Huguet JM’, Fernandez-Salazar LS,
Alcaide N&, Velayos B2, Barrio J°, Perona M, Nuirez O",
Goémez-Rodriguez BJ*, Ledro-Cano D", Dominguez-
Cajal M, Almela P, Gémez-Camarero J*, Cano-
Catala A%, Moreira L, Parra-Pineda P'¢, Nyssen OP18,
Gisbert JP™®
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Introduccion

Las dosis altas de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) incrementan la efectividad de la triple terapia clasicay
probablemente también, aunque no esta bien establecido,
de las cuadruples terapias actualmente recomendadas. Se
objetiva evaluar el papel de los IBP, a distintas dosis, en la
efectividad de los tratamientos erradicadores de H. pylori
mas frecuentes de primera y segunda linea en Europa.

Material y métodos

Registro europeo prospectivo, multicéntrico, no
intervencionista del manejo de la infeccién por H. pylori
(HpEuReg). Se analizaron todos los tratamientos que incluian
un IBP desde 2013 a 2021. La dosis de IBP (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol o esomeprazol) se
clasificd segun potencia antisecretora en: alta (54-128 mg
equivalentes de omeprazol [OE]), estandar (33-40 mg OE)
y baja (4,5-27 mg OE) administradas 12 horas (Tabla 1).
El andlisis se realizd por intencion-de-tratar modificado
incluyendo los paises con > 1.000 casos. Los datos se
sometieron a revision de calidad.

Resultados
Se evaluaron 36.579 casos (80% del total) de Espaiia, Rusia,

Italia, Eslovenia y Lituania. En primera linea se obtuvo una
efectividad éptima (~90%) con todas las terapias de 10 o



14 dias con dosis altas de IBP y con la cuadruple secuencial
y cuddruples con bismuto de 10 dias, y con la cuddruple
concomitante de 14 dias con dosis estandar. En segunda
linea se obtuvo una efectividad optima con dosis altas de
IBP con la triple terapia con levofloxacino y amoxicilina de 14
dias y con la cuadruple clasica con bismuto de 10 y 14 dias,
en este Ultimo caso también con dosis estandar. Ninguna
terapia de 7 dias logro tasas de curacion éptimas
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alta IBP - 54 a 128 mg equivalentes de omeprazol, todos ellos, dos veces al dia.

Relativa potencia de los inhibidores de la bomba

de protones.

Dosis baja (mg) Dosis estandar (mg) Dosis alta (mg)

4.5-27 mg OE 32-40 mg OE 54-128 mg OE
Omeprazol 20 40 80
Lansoprazol 30 45 60
Pantoprazol 80 160 240
Rabeprazol 10 20 40
Esomeprazol 10 20 40

OE: omeprazol equivalentes ; b.i.d: dos veces al dia

Efectividad de las primeras y segundas lineas de
tratamiento de la infeccion por H. pylori seguin duracién y dosis

de IBP.
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En primera linea de tratamiento son aconsejables dosis
altas de IBP en la cuadruple terapia concomitante, mientras
que son suficientes dosis bajas en la cuadruple terapia
con metronidazol-tetraciclina-bismuto. En segunda linea
son aconsejables dosis altas de IBP en la triple terapia con
levofloxacino y amoxicilina de 14 dias, siendo suficientes
dosis estandar en la cuadruple con metronidazol-
tetraciclina-bismuto.

VALORACION DE LA APLICACION
DE LAS GUIAS CLINICAS SEGUN EL
RIESGO HISTOLOGICO EN LOS TUMORES
COLORRECTALES PT1

Rodriguez Gallardo M', Gonzédlez Antuia J', Sanchez
Arenas R', Ma;:huca Aguado J?, Munoz Garcia-Borruel
M, Caunedo Alvarez A

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

El programa de cribado de cancer colorrectal (CCR) vy el
avance de la endoscopia terapéutica en los ultimos anos ha
incrementado el diagnostico precoz de CCR, siendo cada
vez mas frecuentes los tumores pT1. Nuestros objetivos son
describir los factores que determinaron el tratamiento de
los CCR-pT1al diagnéstico y analizar el cumplimiento de las
recomendaciones de las guias actuales respecto al riesgo
histolégico.

Estudio observacional retrospectivo que incluye todos los CCR-pT1
registrados en la base de datos de anatomia patologica
desde enero 2018 a diciembre 2022. Analizamos variables
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Preserte

Factores de alto riesgo histolégico.



demogréficas, endoscopicas e histolégicas. Las lesiones
se clasificaron en alto riesgo (<1 criterio: poco diferenciada
o indiferenciada, invasion linfovascular, budding, invasién
submucosa profunda (ISP) o margen de reseccién no
respetado) y bajo riesgo.

Se incluyeron 161 CCR-pT1, 53 fueron resecados
endoscopicamente. De este grupo, el 64,2% (n=34), fueron
varones con edad media de 64+10 afos. El 28,3% (n=15)
fueron colonoscopias del cribado poblacional. El 58,5%
(n=31) eran lesiones pediculadas y el 88,6% (n=47) estaban
localizadas en colon izquierdo. La reseccién fue en bloque
en el 75,5% (n=40) de los casos. 17 cumplian al menos un
criterio de alto riesgo, siendo la ISP el Unico criterio en 12.
Tras decision en comité multidisciplinar se remitieron 7 a
cirugia (4 con ISP) y 2 a tratamiento con TAMIS. Se observé
extension linfatica en uno de los pacientes operados. Los
otros 8 pacientes se siguieron de forma conservadora
hasta 2022 sin signos de recidiva.

pT1 entre 2018-2022
(n=161)

pT1 resecados endoscopicamente

Alto riesgo
histolégico
N=17

Cirugia oncoldgica

Cirugia oncol6gica

Cirugia oncolégica

Diagrama flowchart del estudio.
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Girugia tras REM Seguimiento ras REM P
N=20 N=28
Varén 12 [B0%) 15 {E5 5%}
Edad B2+1243 66,2548 31
Pélipos pediculados 12 (BO%) i (B8 506} -
Celon izquierds 17 (B5%) 26 (85,7%)
Tamafo polipo fmm) 28,25817 23,6348
REM on blogua 11 [55%) 25 {85, 2%)
Alto grade diferenciacion 12 [80%) 20 (55%)
Sin invasion de mbrgenes 14 (70%) 27 {55, 1%} 0,038
Sin invasion linfovascular 18 (80%) 26 (88, 7%)
Invasion 5M profunda 8 [54,5%) G (20, T%) 0,015
e 1 0,054 0
Meses seguimiento a 15

(rmediana)

Caracteristicas de los pacientes segun actitud
tras reseccion endoscopica mucosa (REM) sin reflejar a los
pacientes que se han realizado TAMIS.

En nuestra serie, la mayoria de los CCR-pT1 tratados
endoscopicamente eran de bajo riesgo. Aquellos de alto
riesgo en los que se decidié seguimiento tras reseccion
endoscopica no presentaron recidiva ni metastasis
ganglionar durante el seguimiento. La ISP como unico
criterio de alto riesgo podria ser insuficiente para una
indicacion de cirugia complementaria tras la reseccion
endoscopica.



_ DISECCION  INTERMUSCULAR
ENDOSCOPICA (DEI) PARA EL CANCER
INVASOR PROFUNDO DE LA SUBMUCOSA EN EL
RECTO: UN NUEVO ABORDAJE ENDOSCOPICO

Roson Rodriguez PJ, Fernandez Cano FM, Marques A,
Cotta Rebollo J, Verdejo C, Romero MA

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VITHAS XANIT
INTERNACIONAL BENALMADENA, BENALMADENA.

La diseccion endoscépica de la submucosa (DES) se ha
convertido en la técnica de referencia para la reseccion
de las neoplasias colorrectal superficiales. Sin embargo,
la tasa de reseccién RO para los canceres T1 con patrones
invasivos focales esta lejos de ser perfecta en el margen
vertical.

Recientemente se ha descrito la diseccién intermuscular
endoscopica (DIE) como un método para lograr margenes
verticales libres, mediante la diseccién entre las dos capas
musculares de la pared coldnica. Este abordaje, es factible
en el recto donde las dos capas son gruesas y presentan
un tejido conectivo entre ambas, que permite disecar este
espacio.

La técnica tiene dos beneficios potenciales: 1) mantener
el musculo longitudinal rectal sin perforaciéon ni siembra
de células, y 2) diseccion mas profunda que la estandar
para lograr margenes verticales libres claros cuando la
submucosa profunda esta invadido

Con este abordaje el riesgo de metastasis linfatica
asociado con la invasion de la submucosa profunda debe
equilibrarse con la mortalidad y la morbilidad de la escision
total del mesorrecto (TME).

Se inicia una diseccion estandar, hasta alcanzar la zona
de la lesion sospechosa de invasién profunda. Se incide
la muscular propia hasta exponer la longitudinal. Se va
disecando por el espacio intermuscular hasta superar la
zona.

Finalmente se recupera progresivamente el plano
submucoso y se finaliza la diseccién. Dependiendo de la
alturadelalesion seraobligatorio ono el cierre endoscopico,
que de todas formas es deseable para disminuir el riesgo
de infeccién de los espacios mesorectales.
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_ FUNDUPLICATURA ANTERIOR
ENDOSCOPICA TRAS MIOTOMIA POEM EN LA
MISMA SESION. POEM-F

Roson PJ, Romero MA, Paris A, Fernandez FM, Marques
A, Calle J

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VITHAS XANIT
INTERNACIONAL BENALMADENA, BENALMADENA.

La miotomia endoscopica peroral (POEM) es un tratamiento
bien establecido para la acalasia, sin embargo, el reflujo
gastroesofagico tras POEM sigue siendo un problema.

Recientemente se ha descrito la fundoplicatura
endoscopica tras POEM (POEM + F) para reducir el ERGE
post-POEM.

El procedimiento consta de dos pasos: POEM anterior y
fundoplicatura.

La fase inicial consiste en realizar un POEM estandar
anterior. Un endoscopio pediatrico en retroflexién en la
cavidad gastrica evaluara los movimientos y la posicién del
endoscopio “principal” en la cavidad abdominal

Acabada la miotomia se realiza la diseccion del peritoneo.
Sobre esta zona se localiza el I6bulo hepatico izquierdo,
asi que se debe usar una pinza coagrasper para disecacar
suavemente el peritoneo usando una combinacion de
coagulacion suave y forzada.

Tras entrar a cavidad abdominal se crea el neumo usando
la insuflacion de CO2 y se realizan multiples “simulaciones”
tirando de la pared géstrica anterior hacia la UGE. La zona
elegida se marca con diatermia.



Un endoloop se coloca y se fija con la ayuda de cuatro clips
al sitio de anclaje distal y proximal, y en los bordes finales de
la miotomia del musculo esofagico

Finalmente se cierra el loop creando la funduplicatura
anterior, se cortan y retiran los extremos sobrantes y se
revierte todo hacia la cavidad abdominal.

Disponemos todavia de muy pocos datos de seguimiento a
largo plazo de la técnica, si bien los resultados a corto plazo
parecen muy prometedores. Todo el procedimiento anadié
45 minutos a la técnica estandar de POEM.
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RESECQI(')N TRANSMURAL DE
LESIONES COLONICAS EN DISTINTOS

ESCENARIOS

Viejo Almanzor A, Sotomayor Orellana M, Hidalgo
Blanco A, Ramirez Raposo R, Rodriguez Ramos C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

La reseccion endoscoépica transmural (EFTR) mediante el
dispositivo Fullthickness-resection-device® (FTRD) es una
técnica desarrollada para el tratamiento de algunas lesiones
colorrectales no resecables mediante polipectomia/
mucosectomia habitual, y constituye una alternativa a la
DSE en lesiones menores de 30mm.

Caso-1:

Mujer de 67 afos con lesion polipoidea plana (0-lla) de
15-20mm de didmetro a 70cm del MAE. Asentaba sobre
un pliegue y no se elevaba tras la inyeccién submucosa,
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considerandose no resecable. Se realiz6 una segunda
colonoscopia que logré una reseccion parcial a pesar de
inmersion bajo agua y precorte mucoso. Ante dos intentos
fallidos, se decidio realizar EFTR tras realizar marcaje
perimetral con sonda de calor, logrando su extraccion
completa. Nos ayudamos con inmersion bajo el agua para
facilitar el avance del dispositivo, asi como la inclusién de la
pieza en el mismo. La paciente no presenté complicaciones
inmediatas ni tardias. El estudio anatomopatologico fue
informado como adenoma tubular de 1.4cm con displasia
de bajo grado, que dista 0.3cm del borde quirurgico mas
cercano.

Caso-2:

Mujer de 56 anos con antecedente de LST-G de 20mm en
ciego, resecada, que presenta en colonoscopias de revision
recidiva adenomatosa sobre cicatriz de polipectomia
previa hasta en 3 ocasiones a pesar de realizar reseccion
completa con asa fria en cada una de ellas. Ante la
recurrencia, programamos una EFTR. Se realizé6 marcaje
perimetral de la lesién previa cromoendoscopia virtual y
directa con indigo carmin para asegurar identificacion de
los bordes. Accedimos hasta el ciego, lo cual fue dificultoso
por tener que intubar todo el colon, pasar varios angulos y
presentar una sigma de calibre estrecho. Con maniobras de
rectificacion, compresién abdominal e inmersién con agua,
conseguimos alcanzar lalesion y procedimos a su reseccion
transmural con técnica habitual, logrando su extraccion
completa. Durante su vigilancia hospitalaria posterior,
presentd rectorragia leve no anemizante en probable
relacion alaceraciones mucosas secundarias a laintubacion
con el dispositivo. No presenté otras complicaciones. El
estudio anatomopatolégico fue informado como adenoma
tubulovelloso de 1.5cm con displasia de bajo grado, que
dista 0.2cm del borde quirdrgico mas cercano.

La EFTR mediante FTRD es una técnica endoscépica eficaz
para la reseccion de lesiones colorrectales adecuadamente
seleccionadas. La inmersion con agua puede facilitar tanto
el avance del dispositivo como la inclusion de la lesion en el
capuchon
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GASTROENTEROANASTOMOSIS
GUIADA  POR ECOENDOSCOPIA EN
OBSTRUCION AL VACIAMIENTO GASTRICO

Viejo Almanzor A, Alia Verdejo T, Ramirez Raposo R,
Hidalgo Blanco A, Macias Rodriguez MA, Rodriguez
Ramos C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

La gastroenteroanastomosis guiada por ecoendoscopia
mediante el uso de prétesis de aposiciéon luminal es una
alternativa al tratamiento clasico con prétesis duodenal
metalica autoexpandible en los casos de estenosis
duodenal.

Varéon de 72 en estudio por ictericia y dilatacion de
vias biliares, de probable etiologia maligna, pero sin
confirmacion radioldgica. Se realiza CPRE con visualizacion
de ulcera duodenal sugestiva de neo-plasia, con histologia
negativa. Posteriormente desarrolla cuadro de intolerancia
oral y vomitos, observandose estomago de retencion
secundario a estenosis en primera rodilla duodenal, con
biopsias repetidas normales. Se realiza ecoendoscopia en
la que se visualiza lesion focal sélida de 2 cm en cabeza de
pancreas, con puncién negativa. Se realiza TAC toraco-
abdomino-pélvico sin hallazgos patolégicos y PET-TAC enel
que se describe lesion en segmento VIl hepatico sugestiva
de metéstasis que es biopsiada con resultado de infiltracion
por adenocarcinoma de origen bilio-pancreéatico.

Dadalapluripatologia del paciente y el alto riesgo quirurgico,
se plantea realizacion de gastroenteroanastomosis USE-
guiada.

Con gastroscopio terapéutico se hace pasar una sonda
enteral de 10F sobre guia a través de la estenosis duodenal,
para rellenar la luz intestinal con solucién salina templada
tenida con azul de metileno. Durante el intercambio del
gastroscopio por ecoendoscopio la sonda se retrae
a camara gastrica en repetidas ocasiones, por lo que
finalmente se coloca a través de la estenosis un drenaje
nasobiliar con extremo pigtail para hacer la infusion del
fluido. Tras ello, localizamos por escopia el angulo de
Treitz y se procede a buscar el punto de puncion con
ecoendoscopio terapéutico. Visualizada el asa intestinal
diana, distendida con solucién salina en su interior, se
procede a colocar una prétesis de aposicion luminal HOT-
AXIOS de 20mm*10mm con técnica habitual, apreciandose
salida de solucion tenida de azul tras liberacion de la copa
proximal en cdmara gastrica.

No se producen complicaciones inmediatas ni tardias.
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La gastroenteroanastomosis guiada por USE es una técnica
con elevada tasa de éxito técnico y clinico (en torno al 90%)
en el tratamiento de la obstruccion al vaciamiento gastrico,
que permite la reintroduccién precoz de la dieta con corta
estancia hospitalaria.

Frente a la protesis duodenal clasica, tiene la ventaja de
disminuir el nUmero de nuevas endoscopias por migracion,
crecimiento del tumor a través de la malla y obstruccion.
Como desventaja, es una técnica mas invasiva, con una tasa
de efectos adversos del 12-15% (migracion, malposicion,
hemorragia, dolor...), por lo que es fundamental una
adecuada seleccién de pacientes.

VIDEOTECA
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HIDRODISECCION CON HYBRIDKNIFE
FLEX EN MODO SONDA: UNA VARIANTE
TECNICA FACTIBLE, SEGURA Y REPRODUCIBLE
PARA LA DSE COLORRECTAL EN NUESTRO
MEDIO

Gallego Rojo FJ', Ramos Zabala F?, Guilarte J3, Gallardo
F', Reina §'

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE PONIENTE, EJIDO, EL. 2UNIDAD ENDOSCOPIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO HM MONTEPRINCIPE. UNIV. CEU SAN PABLO,
BOADILLA DEL MONTE. *UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
COMARCAL DE BAZA, BAZA.

La hidrodiseccién colorrectal con el bisturi Hybrid Knife y
el sistema Erbejet 2 en modo sonda ha sido previamente
descrita por uno de los autores como un método sencillo,
seguro y reproducible en nuestro medio. El desarrollo de
nuevos bisturies del tipo Hybrid Knife Flex puede hacer méas
segura, sencilla y eficaz la técnica y ampliar su difusién en
las unidades de endoscopia digestiva de nuestro entorno.
Se describe un caso de hidrodisecciéon rectal con este
sistema y el nuevo bisturi Hybrid Knife Flex tipo T 1.5 mm.



Lesion rectal baja de 40 mm con morfologia LST-GM (lesion
rectal de extension lateral con morfologia mixta) segun
la clasificacion de Kudo y Is + lla segun la clasificacion de
Paris, tratada mediante hidrodiseccién con el sistema
ERBEJET 2y el nuevo bisturi Hybrid Knife Flex T 1.5 mm en
modo sonda. Como electrobisturi se ha utilizado la unidad
VIO-3 con la siguiente configuracion: marcaje (soft coag
4.5), incision mucosa (endocut Q, 2-3-3), precoagulacion
vasos (soft coag 4.5) y para la diseccion, precise sect 4.0.

El endoscopio elegido ha sido el modelo EC-740-TM de
Fujifilm, con un capuchén recto Olympus adaptado en
la punta del endoscopio. Como soluciéon de inyeccion
submuocosa se ha usado suero salino fisiologico tenido
ligeramente con indigo carmin.

La diseccion colorrectal contintia siendo un reto en las
unidades de endoscopia digestiva de nuestro pais por
su complejidad, duracién de la técnica y potenciales
complicaciones graves.

Las complicaciones mas frecuentes contintan siendo la
hemorragia y la perforacion.

El sistema de hidrodiseccion con el bisturi Hybrid Knife Flex
en modo sonda, hace reproducible la técnica de forma mas
seguray rapida.
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La configuracion “Precise Sect” con la unidad
electroquirurgica VIO-3 en la fase de diseccion, aporta
seguridad, rapidez y menor carbonizacion del tejido (escara
limpia). La precoagulacion de vasos de mediano calibre
(hasta 1.2 mm) es muy eficaz con este bisturi disminuyendo
eluso del férceps hemostéatico. El sistema de hidrodiseccion
en modo sonda descrito puede representar un modelo mas
adaptado a nuestro entorno que los orientales.
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QUE HACER CUANDO FALLA EL
SISTEMA DE LIBERACION DE LA PROTESIS DE
APOSICION LUMINAL Y YA TIENES ABIERTO EL
ORIFICIO DE COLEDOCODUODENOSTOMIA

Sanchez Yague A, Lopez Muiioz C, Gonzalez Canoniga
A, Rivera Irigoin R, Perez Aisa A

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

La coledocoduodenostomia con protesis de aposicion
luminal es una opcion de drenaje biliar sobre todo
en patologia maligna especialmente cuando la CPRE
resulta fallida, no es posible infiltracion del area papilar
o por obstruccion duodenal. Se han descrito diversas
incidencias y complicaciones durante la creacion de la
coledocoduodenostomia siendo las mas comunes las
relacionadas con la liberacién de los extremos distal o
proximal aunque también se han descrito otras mas graves
como la puncion de la vena porta.

Presentamos el caso de un varon de 72 anos con un
cancer de cabeza de pancreas con infiltracion duodenal
que hacia la CPRE impracticable. Se decidié realizar
una coledocoduodenostomia con protesis de aposicion
luminal. El coledoco media 21mm. Tras acceder con la punta
energizada del catéter se procedio a quitar el seguro que
permite la liberaciéon del extremo distal sin embargo en
ese momento toda la pestana de liberacién se desmonto.
Inicialmente intentamos reconstruir el sistema sin éxito.
Como sabiamos que la vaina externa era accesible desde el
mando utilizamos una pinza de Kocher para atrapar la vaina
externa y deslizarla permitiendo la liberacion del extremo
distal y posteriormente el proximal.

Aunque lo ideal es no tener complicaciones, lo realmente
importante es saber como resolverlas. Este caso pone
de relieve la importancia de conocer el material a fondo
para poder solventar los problemas técnicos que pudieran
aparecer. En el caso de este dispositivo de liberacion de
protesis de aposicion luminal, la vaina externa es accesible
desde el mango por lo que la utilizacién de una pinza de
Kocher permite la liberacion en caso de rotura del sistema
de liberacion.
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USO DE NUEVO SISTEMA DE TRACCI(:)N
FLEX-LIFTER PARA FACILITAR LA DISECCION
ENDOSCOPICA EN COLON

Roson Rodriguez PJ, Fernandez Cano F, Paris Garcia A,
Romero Ordoinez MA, Calle Calle J, Palma Verduguez Y

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VITHAS XANIT
INTERNACIONAL BENALMADENA, BENALMADENA.

La diseccién endoscépica submucosa es una técnica que
permite resecar en bloque lesiones neoplasicas del tubo
digestivo, con menos tasas de recidiva y un mejor estudio
histologico, que las técnicas de mucosectomia clasica.

No obstante en muchas ocasiones el lograr un acceso
facil a la submucosa o mantenerlo, para realizar la fase de
diseccion es dificil, sobre todo cuando las lesiones asocian
cierto grado de fibrosis en la submucosa, lo que estrecha el
espacio submucoso y hace dificil trabajar en el.

Los endoscopistas no contamos conlaayuda de un segundo
operador que pueda traccionar de la pieza (como hacen los
cirujanos) y hemos tenido que recurrir a multiples técnicas
de traccioén interna y externa, para mimetizar lo que hacen
los cirujanos y facilitar nuestra técnica.

Se han descrito multiples sistemas de traccion diferentes,
y se ha publicado en multiples articulos que su uso acorta
los tiempos de realizacion de la diseccién, aumenta
el porcentaje de reseccion en bloque y disminuye las
complicaciones.

La busqueda del sistema de traccion perfecto sigue y
recientemente varias casas comerciales estan apostando
por sistemas articulados y por fuera del canal de trabajo
que permitan reposicionar la traccion y mover el sistema
dentro del colon.

El sistema Flexlifter consta de una pinza atraumética
montada en un capuchdn que se coloca en la punta del
endoscopio y permite adaptar la traccion a la necesidad. La
pinza una vez cogido el Flap se queda fija y permite realizar
movimientos horizontales con el bisturi, para ir disecando
la submucosa.
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RESECCION ENDOSCOPICA DE LA
MUCOSA COMO ALTERNATIVA DEFINITIVA
PARA EL  TRATAMIENTO DE LAS
ANGIODISPLASIAS COLONICAS.

Roson PJ, Paris A, Gonzalo J, Fernandez FM, Palma Y,
Verdejo C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VITHAS XANIT
INTERNACIONAL BENALMADENA, BENALMADENA.

Las angiodisplasias digestivas son responsables de
alrededor del 10% de las hemorragias digestivas bajas.
Son frecuentes en poblaciones de edad avanzada con
antecedentes de enfermedad cardiaca o tratamiento
anticoagulantes medicamento.

Se han descrito multiples modalidades endoscopicas para
el tratamiento de la angiodisplasia colénica. El mas método
mas utilizado es la coagulacion con plasma de argon (APC),
pero también se ha publicado la coagulacién bipolar o con
sonda térmica, los clips endoscopicos y la escleroterapia.

El APC es simple de usar y ampliamente aceptada pero no
estd exento de complicaciones con una tasa de perforacion
del 1%, y de resangrado postratamiento de hasta el 34%

Ya sabemos que la Vascularizacion del colon presenta
forma de “arbol”, con un tronco en la muscular que se
ramifica hacia la mucosa, pues bien, todas estas terapias
endoscopicas existentes tienen como objetivo la expresion
mucosa (copa) de la lesion vascular subyacente (tronco),
que es imposible tratar con APC ya que este solo trata
superficialmente. Ademas el APC induce con frecuencia
sangrado inmediato y formacion de coagulos, lo que
reduce su eficacia y conduce a una alta tasa de resangrado.

Por ultimo, el coste del procedimiento no es despreciable y
con mucha frecuencia se requieren tratamientos multiples



Presentamos la reseccion endoscopica de la mucosa (RME)
como alternativa barata y rapida para el tratamiento de las
angiodisplasias colonica.

Se realiza una mucosectomia clasica con suero fisiologico
para exponer el vaso nutricio, y finalmente se coagula el
mismo con la punta del asa. Se puede cerrar el defecto con
clips para mas seguridad.

VIDEOTECA

WWW.SAPD.ES

Acceder al video

RESECCION “FULL-THICKNESS"
MEDIANTE FTRD COMO TRATAMIENTO DE
LESIONES COLONICAS PT1.

Lecuona Muioz M, Lépez De Hierro Ruiz M, Martinez
Cara JG, Redondo Cerezo E, Heredia Carrasco C

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

En la ultima década se han desarrollado técnicas que
permiten el tratamiento de lesiones no abordables mediante
terapias endoscoépicas convencionales. En el presente caso
clinico se describe la reseccion "full-thickness" asistida por
dispositivo de una lesién colénica NICE 3 con extension
submucosa.

Paciente de 80 anos que presenta en las proximidades de la
valvula ileocecal una lesion polipoidea plana y deprimida de
12 mm, tipo O-lla + llc.

Para su abordaje, se realiza un marcaje circunferencial
mediante coagulacion con argén plasma (APC).
Posteriormente, se procede a la reseccién transmural de
la lesién empleando un dispositivo Full Thickness (FTRD).
Finalmente se revisa la zona comprobando reseccion
completa de la lesion e identificando area sugerente de
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microperforacion que se trata mediante clips, quedando
estable.

El estudio histolégico confirmé que se trataba de un
adenocarcinoma intestinal con infiltracion submucosa
(SM1 de Kikuchi), sin invasion linfovascular ni perineural, y
margenes de reseccion libres (pT1NO MO).

La reseccion endoscopica transmural mediante FTRD
permite el tratamiento minimamente invasivo de lesiones
colorrectales, evitando el abordaje quirurgico. Entre
las complicaciones asociadas destacan el sangrado
y la perforacion, con una frecuencia del 3% y 5%
respectivamente. Su eficacia es variable en los diferentes
articulos publicados, con una tasa de éxito técnico que
oscila entre el 80 y el 88%. Son necesarios mas estudios
que permitan conocer sus indicaciones y limitaciones, para
sistematizar esta técnica en la practica clinica habitual.
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UTILIDAD DE LA COLANGIOSCOPIA
DIRECTA EN LAS ESTENOSIS BILIARES
INDETERMINADAS

Viejo Almanzor A, Ramirez Raposo R, Bernal Torres A,
Rodriguez Ramos C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Las estenosis biliares pueden suponer un reto diagnostico.
La colangioscopia directa con Spyglass-DS permite una
visidn directa de la via biliar, asi como la toma de biopsias en
los casos enlos que no es posible establecer un diagnostico
de certeza por otras técnicas.

Vardn de 83 anos que ingresa en su hospital de referencia
por ictericia indolora con dilatacién de vias biliares y



colelitiasis por ecografia. En colangioRMN se identificd una
imagen compatible con de coledocolitiasis como causay se
realizd una CPRE donde se identificaba en el colangiograma
una ausencia de senal a nivel del hepatocolédoco siendo
sugestivo de neoplasia y no de litiasis. Se realizé una
citologia y se coloco una protesis biliar plastica. Dicha
citologia resulté negativa para malignidad.

Ante sospecha de colangiocarcinoma perihiliar es derivado
a nuestro centro para valoracion quirurgica. Dada la
discordancia entre la colangioRMN vy la CPRE, se decidié
realizar colangioscopia directa en la que se apreciaba a
nivel de hepatico comun una zona de mucosa nodular,
excrecente, friable y con neovascularizacion, compatible
con neoplasia biliar, préxima a la confluencia, sin afectarla
compatible con colangiocarcinoma perihiliar tipo | de la
clasificacion de Bismuth-Corlette. Se tomaron biopsias
dirigidas demostrando displasia epitelial.

Se completé el estudio con TC dindmico de higado y
de térax, que demostrdé un engrosamiento mural de un
segmento corto del conducto hepatico comun a nivel
del hilio hepatico, sugestivo de colangiocarcinoma, sin
enfermedad a distancia.

Se realiza tratamiento quirdrgico mediante escision de
la via principal y reconstruccién mediante hepatico-
yeyunostomia con buena evolucién. La anatomia
patologica de la pieza quirdrgica fue informada como
colangiocarcinoma bien diferenciado de colédoco proximal
y hepatico comun, y 2 adenopatias locorregionales
metastasicas.
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La colangioscopia directa permite una mejor
caracterizacion de las estenosis biliares frente a la CPRE
con citologia clasica (sensibilidad 40%) y a la biopsia
intraductal a ciegas (sensibilidad 45%), permitiendo la
toma de biopsias dirigidas (sensibilidad >57%) asi como la
visualizacion directa de la mucosa biliar. La presencia de
vasos tortuosos y dilatados es el principal hallazgo que
sugiere malignidad. Su visualizacién en una estenosis es

RAPD ONLINE - VOL 46 -

diagnéstica con sensibilidad >95% y especificidad >93%,
permitiendo ademas definir la extensién endoluminal de la
neoplasia.

POLIPECTOMIA ISQUEMICA
("LOOP-AND-LET-GO") DE HAMARTOMAS
DUODENALES PEDICULADOS MULTIPLES EN
PACIENTE CON SiINDROME DE PETZ-JEGHERS

Garcia Ortiz JM, Sendra Fernandez C, Rosell Marti C

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA.

El sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una enfermedad de
herencia autosémica dominante que se caracteriza por el
desarrollo de multiples pdlipos hamartomatosos en todo
el tracto gastrointestinal, frecuentemente en el intestino
delgado. El tratamiento endoscépico de estos podlipos
permite prevenir la aparicién de complicaciones como la
obstruccion intestinal. La reseccion endoscopica mucosa
(RME) convencional es una técnica efectiva pero no siempre
es posible, y presenta un riesgo significativo de hemorragia
y perforacion. La polipectomia isquémica consiste en el
estrangulamiento de la base del polipo mediante el uso de
lazos o clips, provocando la amputacién de la lesion por
cese de flujo sanguineo.

Mujer de 56 ainos con SPJ y antecedente de laparotomia por
obstruccion de intestino delgado causada por hamartoma
yeyunal. Como parte de su vigilancia se realiza endoscopia
digestiva alta identificAndose en segunda y tercera porcion
duodenal 4 pdlipos pediculados de entre 15 y 35 mm de
didmetro.

Se realiza polipectomia isquémica mediante colocacién de
lazo hemostatico en todos los pélipos (técnica “loop-and-
let-go”), sin complicaciones, comprobandose mediante
revision endoscopica secuencial el éxito de la técnica, con
la desaparicion de todas las lesiones tratadas.

La polipectomia isquémica se postula como una
alternativa factible y util a la RME convencional dado que
parece presentar un perfil de seguridad mas favorable.
Principalmente, reduce el riesgo de hemorragia asociado
a la reseccion vy, al no causar dano térmico al margen de
reseccion del tejido, previene la perforacion intestinal
entre otras complicaciones. Como principal inconveniente,
no permite la recuperaciéon de las lesiones resecadas y
su posterior andlisis histolégico. En el caso presentado,
la técnica permitié resolver de forma segura y efectiva
el problema clinico y evitar medidas mas peligrosas o
invasivas.
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COMUNICACIONES POSTERES
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CP-001. ABORDAJE DE ULCERA GASTRICA
POR DECUBITO DE SONDA NASOGASTRICA EN
PACIENTE DE UCI

Benavente Oyega MA', Moreno Garcia A', Aguilar
Martinez JC', Ledn Sanjuan G2

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. 2UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE JEREZ DE LA
FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA.

Introduccion

Aunque las causas mas frecuentes de Ulceras gastricas son
la infeccion por H. Pylori y los farmacos antiinflamatorios,
en pacientes con ingreso prolongado o factores mecanicos
que puedan estar implicados, deben valorarse otras
etiologias.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 83 anos,
intervenida por una hernia crural derecha con datos de
isquemia intestinal mediante reseccién del asa afecta
e ileostomia terminal, con posterior manejo tanto en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por requerimiento de
vasoactivos como en planta de hospitalizacion del servicio
de Cirugia General. Tras 12 dias de ingreso, interconsultan
por evidenciar melenas por ileostomia que condicionan
anemizacion  con  requerimiento  transfusionales.
Realizamos endoscopia digestiva alta (EDA) en UCI con el
objetivo de descartar una potencial lesién sangrante. Se
intuba el esofago siguiendo la sonda nasogastrica (SNG)
que portaba la paciente sin incidencias. Al acceder a
cémara gastrica se comprueba la existencia de abundantes
restos heméticos en la misma, evidencidndose en cuerpo
distal una ulcera lineal que se extiende hasta fundus, con
un coagulo adherido en su superficie, aunque sin sangrado
activo en ese momento. Se realiza la inyeccion de adrenalina
(8cc) antes de remover el coagulo como medida preventiva
del sangrado. Posteriormente, encontramos un vaso visible
sobre el que se actua con la inyeccion de etoxiesclerol
(5¢cc) y la colocacion de un hemoclip, previniendo de esta
forma nuevos episodios de sangrado. A continuacién,
comprobamos la ausencia de sangrado de la lesién. En
la retirada, extraemos SNG, que probablemente sea el
origen de la ulcera por decubito de la misma. A pesar
de la correcta terapéutica endoscopica y la retirada del
tratamiento anticoagulante, continué la exteriorizacion de
sangrado y surgieron otras complicaciones, falleciendo 11
dias mas tarde.
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Lesion ulcerosa en fundus gastrico con restos
hematicos.

Lesion ulcerosa con vaso visible tras inyeccién de
adrenalina.

Discusion

En pacientes hospitalizados con clinica de hemorragia
digestiva, es fundamental valorar causas menos frecuentes
de Ulceras gastricas, como las Ulceras por estrés por su
estancia en UCl o las Ulceras por decubito por SNG, ambos
factores presentes en nuestra paciente. Ademas, debe
valorarse la retirada de la anticoagulacién, en este caso
pautada por trombosis portal, para la prevencion de la
recurrencia del sangrado. También es importante tener en
cuenta el uso de vasoactivos, necesarios por lainestabilidad
hemodinamica de los pacientes criticos, pero que pueden
ser origen de las lesiones sangrantes. Para el tratamiento
de ulceras por SNG es fundamental la retirada de la sonda
y realizar cambios posturales del paciente para evitar el
intimo contacto prolongado con la mucosa gastrica.



Lesion ulcerosa tras tratamiento con etoxiesclerol
y colocacién de hemoclip.

CP-002. AMILOIDOSIS GASTRICA: A

PROPOSITO DE UN CASO.

Jarava Delgado M, De La Cuesta I, Fernandez A,
Gallardo Sanchez F, Gallego Rojo F

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

Introduccion

Laamiloidosis es una enfermedad por deposito extracelular,
que condiciona cambios en la morfologia y funcién del
tejido donde se deposita. La afectacion del aparato Gl es
poco frecuente y paucisintomatica, siendo mas comun en
el contexto de la amiloidosis sistémica primaria.

Caso clinico

Varén de 77 anos, diagnosticado hace 2 anos de mieloma
multiple quiescente y amiloidosis renal en tratamiento.
Acude por disfagia a sélidos y liquidos progresiva y habito
intestinal alternante. Presenta, en gastroscopia, eséfago
acodado, tortuoso, sin lesiones, y, en cuerpo gastrico,
pliegues engrosados de aspecto nodular y grandes ulceras
fibrinadas, con bordes ligeramente sobreelevados, asi
como cicatrices mucosas. Las biopsias gastricas describen
material amorfo que se tifie con rojo Congo y presenta
birrefringencia focal verde manzana con luz polarizada,
compatible con amiloidosis gastrica. Biopsias esofagicas,
normales.

Biopsias coldnicas posteriores también compatibles con la
enfermedad.
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HUSPITAL DE PONIENTE

Ulcera gastrica.

0571TAL DE PONIENTE

Ulcera gastrica.

Discusion

La amiloidosis Gl, y en concreto la afectaciéon gastrica, es
una expresion poco frecuente de la amiloidosis sistémica
primaria, estando por detras de la afectacion renal y
cardiaca. Nos debe hacer sospechar su existencia la
aparicion de sintomas como sangrado gastrointestinal,
diarrea, pérdida de peso, nauseas, vomitos, disfagia o
cuadros pseudo-oclusivos, en el contexto de un paciente
con una enfermedad hematolégica. Los principales
hallazgos endoscopicos son erosiones, ulceraciones
y mucosa de aspecto nodular, asi como protrusiones
pseudopolipoideas. Para su diagndstico es imprescindible
la biopsia que confirme el depésito, pero menos del 50%
son positivas. Las dreas de mayor rentabilidad diagnostica
para la toma de biopsia son duodeno, seguido de estomago,
colon, recto y eséfago.



ANALISIS DE LAS SEDACIONES
REALIZADAS PORINTENSIVISTAS ENPACIENTES
CONASAIII-IVSOMETIDOSAPROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS DIGESTIVOS.

Salgado Villen M, Alonso Iglesias A', Alvarez Macias A,
Gomez Ramos J', Garcia Cobo J', Prieto Garcia JL2, Ubeda
Iglesias A'

'UGC MEDICINA INTENSIVA. AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO
DE GIBRALTAR, ALGECIRAS. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. AREA
DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR, ALGECIRAS.

Analizar los pacientes sometidos a endoscopia digestiva
con ASA Il y IV y compararlos con los pacientes con ASA

lyIl.

Estudio observacional, de cohortes prospectivo, realizado
en el Hospital Universitario Punta de Europa. Se incluyen
las endoscopias con sedacion por intensivista entre 1 de
junio y 20 de septiembre de 2023. Se registraron variables
demogréficas, escala ASA, tipo de procedimiento, soporte
respiratorio, tiempo de procedimiento y recuperacion,
tolerancia, farmacos sedantes y complicaciones. Analisis
estadistico: variables cualitativas (n y porcentaje), variables
cuantitativas (media y desviacion estandar o mediana y
rango intercuartilico). Comparaciones: test Chi-cuadrado
o test de Fisher para porcentajes y t-test (medias) o
Wilcoxon/U de Mann-Whitney (medianas).

Se incluyeron 404 pacientes (464 procedimientos). ASA:
| (34.4%), Il (45.8%), Il (16.6%), IV (2.9%). Endoscopia:
colonoscopia (42.3%), gastroscopia (42.8%), colonoscopia
+ gastroscopia (14.8%). Complicaciones (16.8%):
desaturacion (10.9%), alteraciones del ritmo (2.9%), nduseas
(1.9%), hipotension (1.5%), agitacion (1.7%), vomitos (0.5%).
Tratamiento desaturacion: maniobras manuales (6.1%),
ambu (2.2%), guedel (1.7%), intubacién traqueal (0.2%).
Procedimientos suspendidos: 1 (broncoespasmo).

Se compararon 2 grupos (ASA I-Il vs. ASA II-IV): sexo
(hombre [52.2% vs. 58.7%)], p= .351), edad (64 [52; 73] vs.
72.5 [63; 79.2], p<.001), talla (1.68 [1.60; 1.75] vs. 1.65 [1.55;
1.71], p=.042), IMC (26.1[23.5; 29.7] vs. 26.6 [24.4; 31.2], p=
.355). Tipo de procedimiento (p<.001): ambulatorio (93.2%
vs. 77.5%), urgente (6.8% vs. 22.5%). Soporte respiratorio
(p=.159): gafas nasales (95.1% vs. 91.2%), ONAF (3.4%) vs.
8.7%), Vmask (0.3% vs. 0%). Procedimiento endoscopico
(p= .395): colonoscopia (41.7% vs. 45%), gastroscopia
(42.3% vs. 45%), gastro + colono (16% vs. 10%). Tiempo
procedimiento (21 [14; 30] vs. 16.5 [10; 27], p= .006).
Tolerancia (p= .587): muy buena (78.1% vs. 82.5%), buena
(17.3% vs. 12.5%), regular (4.6% vs. 5%). Dosis carga propofol
(70 [60; 90] vs. 60 [50; 80], p= .006). Dosis total propofol
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(200 [130; 280] vs. 150 [95; 225], p=.002). Complicaciones
(15.4% vs. 22.5%, p= .178): hipotension (1.2% vs. 2.5%, p=
.471), desaturacion (9.9% vs. 15%, p= .227), alteracion del
ritmo (2.5% vs. 5%, p=.265). Tratamiento desaturacion (p=
178): ambu (2.5% vs. 1.2%), guedel (1.5% vs. 2.5%), IOT (0%
vs 1.2%), maniobras manuales (5.2% vs. 10%).

A pesar del mayor riesgo anestésico, los pacientes con
ASA llI-IV sedados por intensivistas no presentaron mayor
incidencia de complicaciones. Los pacientes con ASA IlI-
IV presentaron significativamente mayor edad, mayor
porcentaje de procedimientos urgentes, menor duracion
del procedimiento y menor dosis de propofol que los
pacientes con ASA I-I.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LAS
CPRE REALIZADAS EN NUESTRO CENTRO

Viejo Almanzor A, Vergara Ramos J, Pérez Monzu A,
Rodriguez Ramos C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Conocer las caracteristicas clinicas y técnicas de las CPRE
realizadas en el Hospital Universitario Puerta del Mar.

Andlisis retrospectivo de las CPRE realizadas en nuestro
centro entre 01/01/2022-31/08/2023. Determinamos la
edad y sexo de los pacientes, indicacion de la CPRE, tipo
de sedacion y la técnica endoscopica diagnostica y/o
terapéutica realizada.

Se analizan un total de 481 exploraciones, 241 hombres
y 240 mujeres, con edad media de 68.2 afos (SD 15.39)

La indicacion mas frecuente fue la coledocolitiasis (37.8%),
seguida de patologia tumoral estenosante (22%: biliar
13.93%, pancreatica 8.11%) y colangitis aguda (14.6%), entre
otras .

El 41.8% de los pacientes tenian CPRE previa.

La mayoria se hicieron con sedacion guiada por
endoscopista (63.4%) con sedacion balanceada (86.2%)
o propofol en monoterapia (13.8%). El resto de las
exploraciones (36.6%) se realizaron bajo anestesia general.

Todas las cateterizaciones se realizaron con esfinterotomo
sobre guia. La esfinterotomia fue el procedimiento
preferido (64.7%) frente a la esfinteroplastia (2.3%), lo que
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aumentaba hasta el 90% vs 0.7% cuando se analizaban sélo
las papilas virgenes. El precorte de acceso fue el método
preferido como ayuda a la canulacion dificil (16.4%) frente
a la infundibulotomia (0.6%) y técnica de doble guia (4.6%),
realizdndose éste en hasta el 27% de las papilas virgenes.
1/3 de las papilas modificadas por CPRE previas precisaron
de ampliacion con esfinterotomia.

El balon de Fogarty fue el mas utilizado para la limpieza de
la via biliar (63.2%) frente a la cesta de Dormia (6.9%).

Se tomaron 69 citologias biliares (14.3%) con resultado
diagnostico positivo para malignidad en el 31% de ellas.
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Se realizaron 12 colangioscopias directas (2.5%) con toma
de biopsias en 7 casos, con resultado diagnéstico positivo
para malignidad en el 40%.

Conclusiones

La CPRE es una técnica endoscépica avanzada que
permite el tratamiento eficaz de multiples patologias bilio-
pancréaticas, tanto benignas como malignas, siendo la
coledocolitiasis la principal indicacion en nuestra serie.

La mayor parte de los casos se realizaron con sedacion
guiada por endoscopista sin incidencias, realizandose
bajo anestesia general aquellos casos seleccionados por
comorbilidades graves.

La colangioscopia directa puede ayudar a alcanzar un
diagnostico histologico definitivo con mejores resultados
que la citologia convencional.

CP-005. BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO EN
PACIENTE CON SINDROME DEL LIGAMENTO
ARCUATO MEDIO (SLAM)

Quirés Rivero P!, Gémez Delgado E', Naranjo Pérez
A, Calderén Chamizo M', Pérez Quintero R?, Maraver
Zamora M’

'DEPARTAMENTO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ,
HUELVA. 2DEPARTAMENTO CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ, HUELVA.

Introduccion

El ligamento arcuato medio (LAM) es un arco fibroso que
une los pilares diafragmaticos a ambos lados del hiato
adrtico. Discurre generalmente por encima del origen
del Tronco Celiaco (TC). Entre el 10-24% de la poblacion
presenta una insercion baja, cruzando la porcién proximal
del TC y comprimiéndolo extrinsecamente, pudiendo llegar
a estenosar su salida. En algunos pacientes ocasiona un
compromiso isquémico visceral conocido como SLAM.
Es un cuadro infrecuente que cursa con dolor abdominal
postprandial, vomitos, soplo abdominal y pérdida de
peso involuntaria. En ocasiones llega a comprometer
la circulacion de la arteria mesentérica superior (AMS)
originando isquemia intestinal. La compresién se agrava
con la espiracién, cuando el diafragma se desplaza
caudalmente. La edad de presentacion suele ser entre los
40-60 anos y, aunque su etiologia es enigmatica, se teoriza
con mecanismos isquémicos y neuropaticos.

Caso clinico

Varoén de 71aios con antecedente de trastorno adaptativo.
Acude a urgencias por epigastralgia postprandial y
pérdida de peso con hiporexia por temor a la ingesta. A
la exploracién abdomen blando y depresible, doloroso
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a nivel de epigastrio. Analitica sin alteraciones. Dada la
refractariedad del dolor a pesar de analgesia habitual, se
ingresa para estudio y control del dolor. Gastroscopia sin
alteracionesy angioTc de abdomen que evidencia estenosis
del tronco celiaco >70% por probable SLAM. No hay mejoria
a pesar de opioides, motivo por el que se realiza bloqueo del
plexo celiaco mediante ecoendoscopia con triamcinolona
y lidocaina como puente a la cirugia para control del dolor
mientras se encuentra en liste de espera quirurgica, con
mejoria parcial de la sintomatologia, permitiendo optimizar
el tratamiento analgésico y controlando el dolor hasta la
cirugia de liberacion del LAM.

Discusion

Ante la sospecha de SLAM, siempre deberemos descartar
otras causas de dolor abdominal mediante estudio de
imagen (Tc y angioTc o RNM abdominales) y gastroscopia.
El ultrasonido mesentérico muestra velocidades elevadas
en espiracion que se normalizan en inspiracion o en postura
erguida, siendo el Angio-TC el gold-standard diagnostico.

Sindrome del ligamento arcuato medio.
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En el caso del SLAM, la liberacion quirurgica laparoscopica
es el tratamiento de eleccion, aunque cada vez hay mas
casos tratados con angioplastia con excelentes resultados.
El bloqueo del plexo celiaco guiada por ecoendoscopia
es una técnica segura y, aunque temporal, puede ser una
alternativa eficaz para el control del dolor a la espera de
la liberacion quirurgica o el tratamiento endovascular.
En nuestro caso, mejord la sintomatologia del paciente
permitiendo un mejor control del dolor hasta la cirugia.

CP-006. C-POEM EN ACALASIA
CRICOFARINGEA Y UNA COMPLICACION
INESPERADA

Alonso Belmonte C, Parra Lopez B, Morales Bermudez
Al, Bravo Aranda A, Jiménez Pérez M

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

Introduccion

La acalasia del cricofaringeo es una entidad infrecuente
dentro de los trastornos motores esoféagicos. En ella el
esfinter superior no se relaja adecuadamente, impidiendo
el inicio de la deglucion. El diagnéstico se basa en la clinica
y pruebas complementarias. Hay que descartar causas
como la neurolégica o farmacoldgica. El tratamiento
convencional puede ser con toxina botulinica, dilataciones
o miotomia quirurgica del cricofaringeo. El desarrollo
de la endoscopia ha permitido poder realizar miotomia
endoscopica transoral.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 73 anos con disfagia
alta a liquidos y solidos. Se estudi® con endoscopia
digestiva alta que informaba de hipertonia del esfinter
esofagico superior. Una manometria que sospechaba
trastorno motor esofagico.

Y un transito baritado que informaba de reflujo
nasofaringeo, con disminuciéon de calibre de union faringo
esofagica, compatible con hipertonia del esfinter esofagico
superior.

Dadalaclinicayloshallazgosenlas pruebasesdiagnosticada
de acalasia cricofaringea.

Se decide tratamiento endoscopico realizandose
mucosectomia 2 cm proximales a la banda cricofaringea,
creacion de tunel submucoso por el que se progresa
y se realiza miotomia del cricofaringeo sin incidencias.
Finalmente, a pesar de multiples intentos no se logra suturar
la mucosectomia por lo que se posiciona el stent cubierto.

Serealiza tac de control que informa de marcados cambios
inflamatorios en hipofaringe y eséfago y enfisema de
partes blandas sugestivo de perforacion de la via digestiva,
sin evidencia de colecciones. Se coloca sonda nasogastrica
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para permitir tolerancia inicial y se inicia profilaxis
antibiotica. Buena evolucion posterior.

La paciente acude a las 6 semanas a urgencias por fiebre,
mal estado general, deterioro del nivel de conciencia y
tiraje respiratorio. En tac se diagnostica de mediastinitis
con espondilitis dorsal con datos de mielopatia en T1-T2 y
absceso epidural anterior y posterior hasta T12. Se decide
exploraciéon por videotoracoscopia, drenando abundante
pus con flora polimicrobiana. Ingresa en UCI para
control postoperatorio. Tras estabilidad clinica se realiza
endoscopia identificAndose prétesis a nivel de la boca de
Killian procediéndose a su retirada sin complicaciones y se
revisa la zona aprecidndose resolucion de la perforacion y
ausencia de otras complicaciones.

Imagen de corte coronal de TAC de abdomen

en el que se observa proétesis esofagica bien posicionada, con
engrosamiento y realce de las paredes del eséfago distal a la
misma con aumento de la atenuacion de la grasa periesofagica.

Imagen de corte sagital de resonancia magnética
espondilodiscitis dorsal en T1-T2 con absceso epidural posterior
extenso hasta al menos T11y realce dural, con compresion del
cordon medular y edema entre T1a T3, coleccion apical derecha
con nivel liquido-liquido.

El C-POEM supone una buena alternativa en el tratamiento
de la acalasia cricofaringea, con resultados prometedores,
sin embargo, como aqui se expone, a pesar de ser un
procedimiento poco invasivo, también puede presentar
complicaciones importantes.

Imagen final del tunel submucoso creado tras la

miotomia, previo a su cierre con clips. Los datos disponibles en la literatura son aun escasos, es

necesaria mayor experiencia que aporte informacién sobre
este procedimiento.
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reflujo nasofaringeo , con una disminucion de calibre de unién
faringo-esofagica, compatible con hipertonia de esfinter
esofagico superior.

Estudio gastroduodenal con bario, se aprecia

CP-007. CARCINOMATOSIS LEPTOMENINGEA
E INFILTRACION MALIGNA INTESTINAL DE
ORIGEN GASTRICO

Gijon Villanova R, Martin-Lagos Maldonado A, Lépez
Peia C, Barrueco Moreno M, Berdugo Hurtado F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

El cancer géstrico supone la 52neoplasia maligna a nivel
mundial. Suele diseminarse por via hematogena y linfatica,
metastatizando con mas frecuencia en higado seguido del
pulmon. Las metastasis en colon y duodeno, y, sobre todo,
la carcinomatosis leptomeningea suponen una forma de
presentacion extremadamente infrecuente de los tumores
gastricos malignos.

Caso clinico

Varon de 67 afnos con antecedentes de hipertension arterial
y dislipemia que consulté por cuadro de cefalea frontal de
una semana de evolucion, vémitos, marcha inestable y
desorientacion temporo-espacial. En analitica inicamente
destacaba anemia ferropénica minima. TC craneal al
ingreso sin signos de hipertensién intracraneal ni otras
alteraciones. Se realizd6 puncién lumbar con hallazgos
sugestivos con carcinomatosis leptomeningea. Ante los
hallazgos de anemia ferropénica se realizé estudio con
colonoscopia en la que se observaron en colon izquierdo
6 polipos O-lla de Paris de entre 7-10 mm (foto 1A), y
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Imagen de colonoscopia en la que se objetiva
polipo O-lla de Paris de 8 mm.

duodenal con presencia de lesion sobreelevada de unos 5 mm
excavada en su centro.

Imagen de endoscopia digestiva alta a nivel

gastroduodenoscopia que mostré un estémago poco
distensible, con mucosa de cuerpo eritematosa y dura a
la toma de biopsias, junto con presencia a nivel duodenal
de 3 lesiones sobreelevadas de unos 5 mm excavadas
en su centro (foto 1B). Los resultados de la histologia de
las lesiones de colon, asi como de duodeno informaron
de infiltracion de mucosa y submucosa por carcinoma
pobremente diferenciado, con inmunohistoquimica
positiva para para CK19, Glipican-3, positividad débil para
CK7, todo ello sugestivo de infiltracion por carcinoma
pobremente diferenciado de probable origen gastrico.



Desafortunadamente durante el ingreso hospitalario
el paciente presentdé un progresivo deterioro clinico,
falleciendo 2 semanas después.

La carcinomatosis leptomeningea consistente es la siembra
difusa de células malignas por el liquido cefalorraquideo.
Se observa solo en el 3-8% de los carcinomas solidos,
sobre todo en el cancer cerebral, de pulmén y melanoma
maligno, y generalmente tras el diagndstico previo del
tumor primario. Su asociacién con el cancer gastrico es
extremadamente infrecuente, con una prevalencia del
0.14-0.24% de los pacientes, sobre todo descrita en los
tumores indiferenciados y con células en anillo de sello. De
igual forma, las metastasis gastricas en colon, y mas aun
en duodeno, han sido poco descritas y, aunque pueden
ser secundarias a la diseminacion hematdgena o linfactica,
se han asociado principalmente a la siembra y extension
de implantes a través de la luz gastrointestinal. A la luz de
este caso, el clinico deberia considerar en el diagndstico
diferencial de la carcinomatosis leptomeningea, la
posibilidad de un tumor gastrico oculto, incluso en estadios
tempranos.

COMPLICACIONES Y FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A LAS CPRE REALIZADAS
EN NUESTRO CENTRO

Viejo Almanzor A, Pérez Monzu A, Vergara Ramos J,
Rodriguez Ramos C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Conocer las complicaciones asociadas a las CPRE
realizadas en el Hospital Universitario Puerta del Mar, asi
como sus posibles factores de riesgo.

Andlisis retrospectivo de las CPRE realizadas entre
01/01/2022-31/08/2023. Determinamos la edad, sexo,
indicacion de la CPRE, uso de premedicacion profilactica
para pancreatitis postCPRE, técnica endoscopica realizada,
complicaciones inmediatas y tardias.

Se consideré sangrado intraprocedimiento post-
esfinterotomia como aquel que persistia en cualquier
cuantia al finalizar la CPRE, y como pancreatitis postCPRE la
elevacion de enzimas pancreaticas junto a dolor abdominal
tipico.

Se analizan 481 exploraciones, 241 hombres y 240 mujeres,
edad media 68.2 afos (SD 15.39).
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Las indicaciones mas frecuentes fueron coledocolitiasis
(37.8%), estenosis neoplasica (22%) y colangitis aguda
(14.6%).

Como profilaxis de la pancreatitis postCPRE, todos
los pacientes recibieron al menos 500cc de Ringer
Lactato, indometacina 100mg rectal preCPRE (87.9%) y
somatostatina 250mcg postCPRE (88.4%). No se utilizaron
de forma significativa protesis pancreaticas (<1%).

Entre los procedimientos, destacaron: esfinterotomia
biliar (64.7%), esfinteroplastia (2.3%), precorte de acceso
(16.4%), ampliacion de esfinterotomia biliar previa (12.4%),
limpieza con balon de Fogarty (63.2%) o cesta de Dormia
(6.9%), colocacion de protesis biliar plastica (34%) vy
metalica (12.4%). Se realizd colangioscopia directa en el
12.5% de los casos.

En total, 55 pacientes (11.4%) tuvieron alguna complicacion
relacionada con la técnica

-34  hemorragias  inmediata  post-esfinterotomia,
resolviéndose el 87% con adrenalina y el resto (4) con clips
y/o FC-SEMS.

-8 casos de pancreatitis aguda postCPRE, todas leves.

-6 casos de hemorragia diferida en los primeros 7 dias
postCPRE que se trataron con manejo conservador (2),
adrenalina (3) o adrenalina+clips+protesis (1).

No se registraron perforaciones ni exitus.

Se identificaron como factores de riesgo

-Para hemorragia intraprocedimiento:

o Sexo femenino (RR 1.46 [IC 95% 1.15-1.85])
o Esfinterotomia (RR 1.61[IC 95% 1.50-1.73])
o Limpieza con baldn (RR 1.33 [IC 95% 1.12-1.58])

Complicaciones CPRE
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Complicaciones globales de las CPRE.



- Para pancreatitis postCPRE:
o Sexo femenino (RR 1.59 [IC 95% 1.22-2.07])

o Precorte (RR 2.11 [IC 95% 1.06-4.20])

La CPRE con adecuada indicacién y experiencia es
una técnica segura y resolutiva, pero no exenta de
complicaciones. Nuestra tasa de pancreatitis postCPRE es
baja en comparacion con la literatura (3.7% vs 8-15%). La
adrenalina result6 eficaz para el tratamiento del sangrado
postCPRE inmediato y diferido.

Factores de riesgo de hemorragia postCPRE
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Factores de riesgo para hemorragias inmediatas
post-esfinterotomia.

Factores de riesgo de pancreatitis postCPRE

# Riesgo relativo
i 1 IC95% inferior
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Factores de riesgo para presentar pancreatitis
aguda post-CPRE.
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Los principales factores de riesgo para la pancreatitis
postCPRE fueron el precorte y el sexo femenino, por lo que
en este grupo de pacientes habria que extremar la técnica,
los cuidados y vigilancia postCPRE.

COSTE-EFECTIVIDAD DEL CRIBADO
DE CCR, HEPATITIS B, C Y HELICOBACTER
PYLORI EN MAYORES DE 45 ANOS EN
ANDALUCIA

Ledro Cano D', Rodriguez Téllez M?, Carmona Soria 3,
Gomez Rodriguez BJ?, Arglielles F4, Caunedo Alvarez A'

'WGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional
Virgen Macarena, Sevilla. 2Seccién Endoscopia. Complejo
Hospitalario Regional Virgen Macarena, Sevilla. *Servicio
Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional Virgen
Macarena, Sevilla. “Servicio Inflammatory bowel disease
unit. Complejo Hospitalario Regional Virgen Macarena,
Sevilla.

Evaluar la coste-efectividad de cuatro estrategias de
cribado de cancer colorrectal (CCR), hepatitis B, C y
Helicobacter pylori, factores de riesgo para el CCR, en
mayores de 45 anos en Andalucia.

Analisis coste-efectividad desde la perspectiva del Sistema
Nacional de Salud (SNS) usando un modelo de Markov.
Estrategias: 1) ninguna intervencion; 2) test de sangre
oculta en heces (SOH) cada dos afios; 3) colonoscopia cada
10 afos; 4) cribado combinado de SOH, serologia y test
respiratorio. Costes, afos de vida ajustados por calidad
(AVAC) y razones incrementales de coste-efectividad
(RICE) estimados para cada estrategia. Analisis de
sensibilidad deterministico y probabilistico realizados.

El cribado combinado fue el mas coste-efectivo, con
una RICE de 2.345 euros por AVAC ganado respecto a la
colonoscopia. Evitd 1.234 casos y 621 muertes por CCR,
y 2.167 casos y 1.083 muertes por enfermedad hepética,
en una cohorte de 100.000 personas en 30 afos. Fue
dominante sobre el SOH y ninguna intervencion. Tuvo un
95% de probabilidad de ser coste-efectivo para un umbral
de disposicion a pagar (DAP) de 30.000 euros por AVAC.

El cribado combinado es una medida coste-efectiva que
puede prevenir casos y muertes por CCR, hepatitis B, C y
Helicobacter pylori en mayores de 45 anos en Andalucia.
Podria ser implementada en el SNS como politica de
prevencion del cancer y las enfermedades hepéticas.
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CP-010. CUANDO LA ECOENDOSCOPIA
NO ES SUFICIENTE: USO DE LA TECNICA
“UNROOFING” PARA EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES SUBEPITELIALES

Rodriguez Gallardo M', Lépez Prieto A?, Cadena
Herrera ML', Caceres Salazar JM3, Van De Wiel
Fernandez S', Jiménez Fernandez B', Ordonez Lopez
M1

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2SERVICIO ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA. 3SERVICIO CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA.

Imagen ecoendoscopica de lesion subepitelial,

Introduccion hipoecoica con nédulos internos y dependiente de la tercera
capa.

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
constituyen el tumor mesenquimatoso mas comun del
aparato digestivo, representando un 1-2% de los canceres
gastrointestinales primarios. Su diagndstico suele
ser incidental y si bien pueden presentar potencial de
agresividad, por lo general tienen un buen prondstico si se
encuentran localizados y son resecables.

Caso clinico

Mujer de 75 anos que ingresa por obstruccion en ileon
proximal secundario a bridas. Durante el estudio se
evidencia de manera incidental en TAC una gran hernia de
hiato intratoracica y una lesién parietal gastrica hiperdensa
de 36mm con crecimiento hacia luz, de aspecto neoplasico.
Se realiza gastroscopia donde se aprecian ulceraciones y
cambios mucosos inespecificos, se toman biopsias que
resultan anodinas, sin hallazgos de malignidad. El estudio Realizacion de técnica "unroofing’ mediante
de extension fue negativo. Posteriormente se repite esfinterotomo needle knife.

gastroscopia mas ecoendoscopia demostrandose en cara
posterior de cuerpo gastrico una formacion de aspecto
subepitelial que en la imagen ecografica mide 35x30mm,
hipoecoica con nédulos internos y calcificaciones, sin
vascularizacion aferente y localizada en la tercera capa.
Se realiza puncion con aguja de 19G, pero dado el escaso
rendimiento de esta técnica en tumores estromales, se
decide efectuar biopsia mediante técnica de “unroofing”
con esfinterotomo needle knife, apreciando la eversion de
una tumoracion blanquecina sugestiva de GIST de la cual
se toman biopsias multiples. Finalmente, el diagndstico
anatomopatolégico confirma tumor del estroma
gastrointestinal, con resultado positivo para CD117/DOG-
1+ y mas de cinco mitosis por campo, indicativo de riesgo
intermedio de agresividad. Actualmente la paciente se
encuentra pendiente de intervencion para extirpacién
tumoral mas reparacion de hernia y adhesiolisis en un solo
tiempo.

Lesion  subepitelial  blanquecina  evertida
sugestiva de tumor del estroma gastrointestinal.
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Imagen de tincién Hematoxilina-Eosina 10X

en la que se aprecia imagen nodular con células fusiformes
de escasa atipia y cierta fibrosis que corresponde a reaccion
desmoplasica.

Imagen de tincién inmunohistoquimica C-kit 10X
que demuestra tincion citoplasmatica de las células tumorales.

Imagen de tincién inmunohistoquimica DOG1 en
la que se tinen los nucleos de las células neoplasicas.

Discusion

Las lesiones subepiteliales gastrointestinales incluyen
entidades con diferentes pronosticos, por lo que resulta
imprescindible caracterizarlas de forma precisa. Su
diagnostico se basa en la citologia obtenida mediante
puncion por ecoendoscopia y en ocasiones, para mejorar
su rentabilidad diagndstica, es necesaria la obtencion
de material histolégico. Esto suele ocurrir en lesiones
hipoecoicas originadas en la capa muscular, ya que
los leiomiomas y los GIST comparten caracteristicas
ecograficasy capa de origen, por lo que resulta mandatorio
establecer un diagnostico definitivo para identificar una
lesion potencialmente maligna.

CP-011. DANO ESPLENICO TRAS REALIZACION
DE COLONOSCOPIA

Martin Marcuartu P, Rebertos Costela E, Frutos Munoz
L, Rubio Mateos J, Jamal S

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

Introduccion

La causa mas frecuente de dano esplénico es la traumatica.
Puede producirse tras un impacto importante sobre un
bazo sano, pero el riesgo aumenta si hay afectacion
esplénica como mononucleosis infecciosa o neoplasias.

La colonoscopia es en general un procedimiento seguro. La
tasa de complicaciones es baja y las mas frecuentes son
sangrado y perforacion.

El dafno esplénico durante una colonoscopia es raro, pero
tiene elevada morbimortalidad y en ocasiones no se detecta
por la falta de conocimiento sobre ella. Es importante
sospecharla clinicamente para realizar un diagnostico
precoz que permita la valoracion quirurgica temprana.

El mecanismo exacto del dano esplénico no esta claro;
se ha propuesto la traccién del ligamento esplenocdlico,
la presencia de adhesiones entre el colon y el bazo o el
traumatismo directo por el endoscopio.

Caso clinico

Mujer de 65 anos. Hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina 100mcg al dia.

Acude a urgencias por dolor abdominal epigastrico
irradiado a ambos hipocondrios, de inicio subito 32h tras
realizacion de colonoscopia que no cede pese a tratamiento
analgésico, acompanado de cuadro presincopal. Nauseas
sin vomitos.

La colonoscopia realizada fue completa sin incidencias, con
reseccion de pdlipo milimétrico a 20cm del margen anal.
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TC abdominal con CIV. Corte axial. Bazo con

pérdida de la morfologia normal, rodeado por hematoma.
Abundante liquido libre con aumento de la densidad en
localizacion periesplénica compatible con hemoperitoneo.

TC con CIV corte axial. Bazo comprimido y
deformado rodeado de liquido libre con aumento de la densidad
compatible con hemoperitoneo.

TC abdominal con CIV, corte coronal. Bazo

comprimido y deformado con aumento de la densidad en su
periferia en relacion con focos de sangrado. Abundante liquido
subfrénico izquierdo de mayor densidad compatible con
hemoperitoneo.

A la exploraciéon presenta regular estado general con
palidez mucocutanea e hipotension arterial. Abdomen
blando y depresible con dolor a la palpacion en epigastrio
e hipocondrio izquierdo sin datos de irritacion peritoneal.

En analitica de sangre urgente presenta 12000 leucocitos,
hemoglobina de 6'6g/dL (previa 12'6g/dL) hipocromica y
microcitica conacidosis metabdlica. Plaquetas, coagulacion
y bioquimica normales.

Radiografia simple de torax y abdominal normales.
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En TC abdominal urgente con contraste intravenoso se
observa dano esplénico con hemoperitoneo.

Se realiza esplenectomia urgente observando abundante
hemoperitoneo con hematoma esplénico.

La paciente evoluciona de forma favorable y es dada de alta
a domicilio.

Siempre es importante tener en cuenta el antecedente
de realizacion de colonoscopia en un paciente que acude
por dolor abdominal, y este caso de dano esplénico nos
permite ampliar las posibles complicaciones de este
procedimiento, ya que su deteccion precoz es de vital
importancia por las consecuencias mortales que acarrea
su retraso diagnostico.

Ademas, recalca la importancia de describir en los
informes de endoscopia las dificultades a las que nos
hayamos podido enfrentar durante el procedimiento, que
nos pueden ayudar a sospechar posibles complicaciones
posteriores.

DEHISCENCIA DE ESTENOSIS PRECOZ
DE ANASTOMOSIS ESOFAGO-YEYUNAL
POSTQUIRURGICA TRAS DILATACION CON
BUJIAS

Gonzalez Parra AC, Fernandez Mascunano M, Munoz
Garcia- Borruel M, Rodriguez Téllez M

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

Existen una serie de complicaciones gastrointestinales
bien descritas tras una gastrectomia con reconstruccién
en Y de Roux. Muchas de ellas se diagnostican o tratan
endoscoépicamente con técnicas basicas como la dilatacién
en el caso de las estenosis.

Mujer de 66 anos con gastrectomia total laparoscopica
con reconstruccion en Y de Roux por metaplasia extensa
multifocal y displasia de alto grado no visible que
presentd a los dos meses disfagia casi completa.

Se realizd gastroscopia con hallazgos de estenosis
puntiforme de la anastomosis es6fago-yeyunal ,
por lo que se decidio dilatacion con bujias de Savary-Gilliard
de 8 a 12 mm produciéndose la dehiscencia
inmediata de la anastomosis que requirié la colocacion de
una protesis metalica recubierta (UltraflexTM de 120 x 23
mm) . La paciente presentd buena evolucion
posterior, con alta a las 24h. Al mes se procedié a la



retirada de la prétesis sin complicaciones, con la paciente
asintomatica hasta la actualidad.

Discusion

La estenosis precoz de una anastomosis esofago-yeyunal
es una complicacion poco frecuente. La dilatacion
endoscopica es el tratamiento de eleccion de las estenosis
benignas cuando son sintoméaticas. Sin embargo, no es
un proceso exento de riesgos, siendo la perforacion la
complicacién mas frecuente y grave, que también suele
resolverse con tratamiento endoscopico, como fue nuestro
caso.

Imagen endoscoépica con NBI de las areas de
metaplasia intestinal en cuerpo gastrico.

Vision endoscopica de la protesis metélica
recubierta (UltraflexTM de 120 x 23 mm).

Visién endoscopica de la estenosis puntiforme de
la anastomosis eséfago-yeyunal.

Visién endoscdipca de la estenosis, donde se

. , Figura 5
observa el canulotomo por el cual se introducen las guias donde Prétesis normoposicionada, vision radiolégica. —
pasaran las buijias.
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DIAGNOSTICO POR  MEDIO
DE ENDOSCOPIA DE UN CARCINOMA
MICROCITICO DE PULMON

Muifio Dominguez D, Gonzalez Sanchez MH, Garcia
Calonge M, Gonzalez Parra AC, Barbeito Castro E

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO.

El cancer de pulmén es el segundo tumor maligno mas
frecuentey el primero en mortalidad, con una supervivencia
alos 5 anos del 15%. Existen 4 variedades histologicas, entre
las cuales se encuentran los carcinomas neuroendocrinos,
grupo heterogéneo de neoplasias de diferente prondstico,
siendo el mas frecuente el de célula pequena.

Varén de 71 anos fumador de un paquete de tabaco al
dia desde hace méas de 50 anos sin otros antecedentes
clinicos de interés que comienza con un cuadro de disfagia
a sélidos de 1mes de evolucion. Se realiza gastroscopia que
evidencia una lesion circunferencial de 9cm de longitud,
proliferativa, friable, que permite el paso de endoscopio,
con sospecha de neoplasia esofagica primaria, la cual se
biopsia . La biopsia muestra una proliferacion
tumoral de células pequenas con escaso citoplasma vy
nucleos hipercrométicos, con inmunohistoquimica positiva
para sinaptofisina, cromograninay unKié7 cercano al 100%,
compatible con carcinoma neuroendocrino microcitico. Se
solicita PET-TC que muestra el engrosamiento esofagico
conocido, asi como una masa en hilio pulmonar izquierdo de
gran tamano sugestiva de malignidad . Mdltiple
afectacion metastasica ganglionar y a distancia (segmento
VIl del higado, glandula suprarrenal izquierda, cupula renal
derecha, implantes peritoneales), concluyéndose en comité
multidisciplinar la existencia de una neoplasia pulmonar
primaria estadio IV, remitiéndose a Oncologia para valorar
tratamiento sistémico.

El carcinoma microcitico de pulmoén se caracteriza por
una proliferacion de células de pequeno tamano, escaso
citoplasma y ausencia de nucléolo, con positividad para
CD56, sinaptofisina y cromogranina. Es el tipo histolégico
que mas frecuentemente disemina tanto por via linfatica
como hematogena, siendo por tanto el tipo histologico
que condiciona peor prondstico, a pesar de ser el
mas quimiosensible. Suele aparecer a nivel central del
mediastino junto a los grandes bronquios del hilio pulmonar,
pudiendo invadir estructuras adyacentes como el eséfago
originando disfagia, siendo esto lo particular de nuestro
caso al tratarse de la primera manifestacion del tumor,
adquiriendo por tanto la gastroscopia un papel primordial
para un correcto abordaje diagnéstico y terapéutico.
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Vision endoscopica de la lesion circunferencial,
proliferativa y friable, con sospecha de malinigdad.

Vision endoscopica de la lesion circunferencial,
proliferativa y friable, con sospecha de malinigdad.

PET-TC donde se observa una gran tumoracion
hiliar izquierda con extensién al eséfago, originando un marcado
engrosamiento de la pared esofagica en el tercio medio.



CP-014. DOBLE PERFORACION ESOFAGICA
MUY PROXIMAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Gonzalez Antuna J', Fernandez Mascuhano M,
Rodriguez-Téllez M?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UNIDAD ENDOSCOPIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA.

Introduccion

Varén de 49 anos fumador sin antecedentes
medicoquirurgicos que ingresa por disnea laringea y shock
séptico secundario a perforacién esofagica proximal por
impactacion de hueso de pollo. En el TC de ingreso se
observan colecciones paraesofadgicas y retrofaringeas
que requieren colocacion quirurgica de drenajes para
control del foco infeccioso, asi como soporte vasoactivo,
respiratorio y antibiético en UCI.

Caso clinico

Antes del primer acto quirurgico se realiza endoscopia para
extraccion del cuerpo extrano. Pasada una semana desde el
ingreso, repetimos la endoscopia oral para valorar mucosa
esofégica visualizando dos orificios de unos 5 mm a unos
2 cm del esfinter esofagico superior (EES) (Figura 1) por lo
que se decide en comité multidisciplinar colocar la protesis
metalica recubierta. Se llevd a cabo un control tanto
radiolégico como endoscopico directo para garantizar la
cobertura de ambas fistulas. También se colocaron dos
clips para fijar el extremo proximal (Figura 2).

Cuatro semanas después el paciente se encuentra en planta
de hospitalizacion sin necesidad de soporte vital. Se retira
la prétesis dejando ver una mucosa fibrinada con tejido de
granulacion y cierre completo de las fistulas (Figura 3).

b

Se visualizan los 2 orificios de perforacion que

dan acceso a las colecciones paraesofagicas a unos 2 cm del
EES.
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Figura 2
La imagen muestra los dos hemoclips colocados

en extremo proximal de la prétesis para garantizar una mayor
fijacion de la misma.

h

Tejido de granulacion esofagico tras la retirada

de la prétesis que demuestra el cierre completo de las fistulas.

Discusion

Se trata de un caso de manejo multidisciplinar y particular
por la proximidad de las fistulas al EES que condicionan la
colocacién de una protesis a este nivel. No obstante, dado
que el paciente permanecia intubado y sedoanalgesiado en
UCl se opta finalmente por el modelo SX-ELLA HV StentPlus
por su menor riesgo de overgrowing y mayor facilidad de
retirada.

CP-015. DRENAJE ENDOSCOPICO DE UN
QUISTE HIDATIDICO COMUNICADO CON LA
VIA BILIAR

Alonso Belmonte C, Parra Lopez B, Bravo Aranda AM,
Jiménez PérezM

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



En los quistes hidatidicos grandes, de larga evolucién y
segun su localizacion, puede producir comunicaciones con
el arbol biliar. La rotura de un quiste hidatidico hacia la via
biliar ocurre en un 5-25% de los casos. Cuando el orificio
fistuloso es amplio se puede producir su vaciamiento
del quiste hacia la via biliar, produciendo ictericia
obstructiva, colangitis, abscesos hepaticos, pancreatitis
y reacciones anafilacticas. Tradicionalmente la cirugia
se ha considerado como el tratamiento de eleccién, sin
embargo, se estan utilizando terapias alternativas como la
colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE),
la esfinterotomia endoscopica con irrigacién transbiliar de
sustancias parasiticidas y la colocacion de endoprotesis
biliares.

Mujer de 78 anos en seguimiento por digestivo por quiste
hidatidico calcificado. Comienza con dolor abdominal,
elevacion de enzimas de colestasis, en imagen de
tomografia axial se observa complicaciéon del quiste con
roturaenlobulo hepatico conformacion de unacolecciéonen
segmento Vy dilatacién de via biliar. En colangioresonancia
magnética se observa una probable comunicacién con
arbol biliar. Se realiza CPRE evidencidndose un colédoco
dilatado sin defectos de replecion y con afilamiento
distal. Se realiza esfinterotomia y se tracciona con balon

Imagen de corte sagital de tac en el que se
observa complicacion de quiste hidatidico con coleccion en
segmento 5 hepatico.
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sin extraer contenido. Se realizan lavados con suero y
nueva colangiografia que confirma ausencia de defectos
de replecidon con drenaje espontdneo del contraste. Se
posiciona protesis biliar plastica. Yéndose de alta con
albendazol. Pasados unos meses vuelve a consultar por
dolor abdominal, evidencidndose en tac coleccion de nueva
aparicion, en el segmento 6 hepatico que sugiere extension
del quiste hidatidico. Se comienza con tratamiento con
albendazol y dadas las sospechas previas de comunicacion
con la via biliar se accede de nuevo por CPRE observandose
endoprotesis biliar que se extrae con asa. Se canula la via
biliar, aprecidndose tras inyeccion de contraste colédoco
de 9 mm y comunicacion con el quiste. Se procede a
limpieza y extraccion con papilotomo y sonda balén, con
salida de membranas hidatidicas y restos purulentos.

Imagen de corte axial de tac en el que se observa
quiste hidatidico.

Imagen de corte axial de tac en el que se observa
complicacion de quiste hidatidico con coleccion en segmento
5 hepatico.

La efectividad de la CPRE con esfinterotomia y extraccion
de vesiculas hijas del colédoco consiguiendo la resolucion
definitiva de la enfermedad hidatidica ha sido comentada
en varias publicaciones. Algunos autores han anadido la
irrigacion transbiliar con suero y ocasionalmente se ha



dejado endoprétesis para mantener un drenaje adecuado
de la via biliar. Estas terapias se han complementado
con tratamiento parasiticida. Esta terapia podria ser
considerada como una alternativa al tratamiento quirurgico
ya que ademas han disminuido de manera significativa la
morbimortalidad.

Imagen de colangiorm en la que se observa
comunicacion de la coleccion con el quiste.

[ .

Imagen de tac de corte sagital en el que se
observa nueva coleccién en segmento 6.

CP-016. ELXANTOMA GASTRICO, MAS QUE UN
HALLAZGO

Alonso Belmonte C, Morales Bermudez Al, Gomez
Rodriguez P, Jiménez Pérez M

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

El xantoma gastrico es una lesion infrecuente que
habitualmente se encuentra como un hallazgo incidental
en una endoscopia debido a su presentacion asintomatica.
Macroscopicamente se manifiesta como una placa blanco-
amarillenta bien delimitada, normalmente <10 mm. A
nivel histologico consiste en una coleccion de histiocitos
o macréfagos con contenido lipidico a nivel de la [dmina
propia. Tienen una prevalencia entre el 0,23 % - 7%. Su
localizacion mas frecuente es a nivel antral y curvatura
menor. Se asocian con inflamacién de la mucosa gastrica.
Algunos estudios muestran una asociacion significativa
entre la presencia de xantomas gastricos y el cancer de
estémago.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 34 anos con
antecedentes familiares de hermano con
macroprolactinoma y madre con gastrinoma. Como
antecedentes personales destaca cancer de mama tratado
con cirugia, quimioterapia y radioterapia. En estudio
por aparato digestivo por dispepsia tipo dismotilidad.
En analitica sanguinea destacaba déficit de vitamina
B12 con anticuerpos anti- célula parietal positivo 1/320
y anticuerpos anti-factor intrinseco negativo. Se realiza
endoscopia digestiva alta apreciandose a nivel fundico
datos sugestivos de gastritis crénica atrofica. Biopsias
compatibles con gastritis crénica moderada/severa con
presencia de Helicobacter pylori y foco de displasia de
bajo grado. A nivel de cuerpo alto se observé nédulo
sobreelevado de aspecto blanquecino de 6 mm que se
extirpa con pinzas, resultando en anatomia patolégica
xantoma gastrico. Se paut6 tratamiento para H. pylori,
comprobandose erradicacion y actualmente la paciente se
encuentra en seguimiento endoscépico periddico.

Imagen endoscopica de un xantoma gastrico.



Imagen histolégica de xantoma gastrico, tincion
hematoxilina eosina.

Discusion

El xantoma gastrico es una lesion que se asocia a
condiciones que causan dano ala mucosa gastrica: gastritis
atréfica, metaplasia intestinal, infeccion por Helicobacter
pylori, reflujo alcalino, etc., como se ha visto en el caso de
nuestra paciente. A pesar de su benignidad, se observan
con frecuencia en pacientes con cancer gastrico temprano
y segun algunos estudios, son un marcador predictivo
independiente para el desarrollo de cancer gastrico. Por
tanto, debemos tener esto presente al encontrarnos
esta lesion en una endoscopia digestiva y revisar con
minuciosidad la cavidad gastrica en busca de cualquier
lesion preneoplasica y biopsiar cualquier lesion sugestiva
de malignidad. De este modo, podemos detectar un cancer
gastrico en fases precoces y cambiar el prondstico del
paciente.

CP-017. ENFISEMA SUBCUTANEO,
NEUMOMEDIASTINO Y NEUMOPERITONEO
TRAS DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA
DE POLIPO LST EN RECTO

Rosado Bellido C', Pérez Ramirez A!, Gil Bernal R?, Rincon
Gatica A, Martin Guerrero JM'

'Servicio Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario
Regional Virgen del Rocio, Sevilla. ?Servicio Medicina
Interna. Complejo Hospitalario Regional Virgen del Rocio,
Sevilla.

Introduccion

La perforacién intestinal es una potencial complicacion
de la colonoscopia tanto diagnodstica como terapéutica.
Puede ser intraperitoneal, extraperitoneal o mixta. Los
infrecuentes casos de perforacidon extraperitoneal se
manifiestan comoneumoretroperitoneo, neumomediastino
y enfisema subcuténeo.
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Caso clinico

Mujer de 80 anos que se somete a disecciéon endoscopica
submucosa de un pdlipo LSTG mixta Ols + Olla de 76 x 60
mm con patrén Il de NICE, localizada en ampolla rectal
(Figura 1). Se utilizo un sistema de traccion ATRACT para
facilitar el procedimiento. Se cierra con clips varios defectos
en la muscular propios de la técnica (Figura 2).

Polipo LST.

N

Tras diseccion submucosa endoscépica.

A las 72 horas del procedimiento la paciente comienza
con molestias e hinchazén en el hemicuerpo derecho
presentando crepitacion a nivel cervical y hemitérax
derecho. Se solicitd una TC toraco-abdominal urgente
que evidencidé un extenso enfisema subcutaneo en cuello,
raiz del miembro superior y hemitérax derechos, ademas
de un extenso neumomediastino y neumoperitoneo con



abundante gas intra y extraperitoneal en relacion a una
solucién de continuidad en recto

Tras ser valorada por Cirugia General, dada la estabilidad
clinica de la paciente y ausencia de peritonismo, se optd
por manejo conservador, con antibioterapia empirica y
una rectoscopia de control en 24h. En esta se identifico
un defecto mucoso de 3 mm en la porcién proximal de la
escara y se procedio al cierre parcial de la escara
con cuatro clips . La paciente presentd buena
evolucién clinica posterior, sin desarrollo de peritonitis ni
sepsis.

Corte transversal de la TC donde se aprecia
enfisema subcutaneo y neumomediastino.

Corte transversal de la TC donde se aprecia
neumoperitoneo y enfisema subcutane.

La diseccion submucosa endoscépica (DSE) es una
técnica endoscopica compleja que requiere un largo
entrenamiento, permitiendo la reseccion de lesiones de
forma minimamente invasiva pero también con riesgo de
complicaciones. Se han notificado perforaciones en hasta
el 10% de los pacientes sometidos a DSE por neoplasias
colorrectales, aunque con frecuencia pueden tratarse de
forma conservadora mediante clips.
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Corte coronal de la TC donde se evidencia
enfisema subcutaneo, neumoperitoneo y neumomediastino.




En nuestro caso, la TC demostré la existencia de
neumoperitoneo y neumoretroperitoneo, lo cual nos
hizo pensar en la existencia de una perforacion intra
y extraperitoneal. La perforacion extraperitoneal es
infrecuente y el manejo puede ser conservador enlos casos
de estabilidad clinica y ausencia de peritonismo, como el de
nuestra paciente.

ESOFAGO NEGRO, A PROPOSITO DE
UN CASO

Molino Ruiz L, Munoz Nunez M, Moya Jaime L

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

El esdfago negro o necrotizante, es una enfermedad poco
frecuente, su etiologia es desconocida y multifactorial.
Clinicamente puede cursar con dolor retroesternal y
hemorragia digestiva alta. En el diagnéstico es clave la
endoscopia, asi como descartar otro tipo de entidades
asociadas a la coloracion negruzca de la mucosa esofégica.
El reconocimiento temprano de esta patologia, asi como el
control de los factores predisponentes mejora la morbilidad
y la mortalidad.

Paciente mujer de 63 anos de edad, con antecedentes
personales de diabetes insulinodependiente, con mal
control de glucemias, amputacion supracondilea de
miembro inferior derecho por ulcera diabética, arteriopatia
obliterante e ictus isquémico en 2014. Acude al servicio de
urgencias por presentar dolor toracico, vomitos de color
oscuro y disfagia. Niega ingesta de causticos, asi como de
farmacos gastro lesivos. En analitica, se objetiva glucemia
elevada y anemia con necesidad de transfusién de
hemoderivados. Se realiza endoscopia una vez descartada
patologia cardiolégica y se objetiva coloracion negruzca
de forma difusa y circunferencial de toda la mucosa del
esofago hasta llegar a cardias , estobmago y
duodeno sin alteraciones. Se realiza estudio de angioTC
para descartar lesion arterial y se decide tratamiento
con antibioterapia, inhibidores de la bomba de protones,
dieta absoluta, nutricién parenteral y se realiza durante
su ingreso, control exhaustivo de glucemias y resto de
factores cardiovasculares.

A los diez dias se repite endoscopia , donde se
observa en eséfago proximal restos necréticos en menor
extension, alternando con areas de fibrina y a partir de
esofago medio ausencia de tejido necrético con mucosa
de aspecto cicatricial.

Finalmente, lapacienteinicia dieta oral conbuenatolerancia,
glucemiay cifras de tension arterial con adecuado controly
asintomatica desde el punto de vista clinico, pendiente de
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ser valorada ambulatoriamente para nueva endoscopia y
revision.

El eséfago necrotizante se caracteriza por objetivar en la
endoscopia pigmentacion negruzca difusa en la mucosa
esofagica. La etiologia es desconocida, estan implicados
una combinacion de factores como la hipoperfusién tisular,
factores de riesgo cardiovascular e inmunosupresién
que desencadena una necrosis aguda. Clinicamente, se
caracteriza por disfagia, epigastralgia, dolor toracico y
hematemesis. Se deben de considerar en este contexto,
otras patologias como melanocitosis, ingesta de causticos,
esofagitis disecante, entre otras. El diagnéstico se realiza
mediante endoscopia y el tratamiento va dirigido a corregir
causa desencadenante, neutralizacion del acido gastrico,
dieta absoluta y reevaluar nuevamente el eséfago, asi
como las posibles complicaciones como la estenosis o
perforacion del mismo.

Pigmentacion  negruzca  generalizada vy
circunferencial de la mucosa esofagica.

Mucosa esofagica de aspecto cicatricial con
mejoria de lesiones necroéticas.



CP-019. EXTRACCION ENDOSCOPICA
DE CUERPO EXTRANO ASOCIADO A
MICROPERFORACION DE COLON

Gomez Rodriguez P, Fernandez Cérnax A, Marin
Garcia D, Leon Valenciano L

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

Introduccion

Las localizaciones mas frecuentes de cuerpos extranos
impactados en intestino grueso son la valvula ileocecal, el
apéndice cecal, y launion del ciego con el colon ascendente.
La extraccién endoscopica de estos cuerpos extranos es
actualmente una controversia en la literatura.

Caso clinico

Varén de 63 anos. Acude por dolor abdominal en fosa iliaca
derecha y fiebre de dias de evolucién. En TAC abdominal
urgente detectan un engrosamiento parietal a nivel de la
union ileo-cecal, con rarefaccién de la grasa mesentérica
adyacente y signos radiolégicos de microperforacion.

Se decide actitud conservadora con antibioterapia
de amplio espectro e ingreso por sospecha de origen
neoplasico. En TC de control a las 72 h informan cuerpo
extrano de unos 5 cm de longitud, en colon ascendente, ya
visible en estudio previo, con migracién extraluminal, hacia
la grasa mesentérica, con burbujas adyacentes al mismo y
en contacto intimo con la pared lateral derecha de la vena
cava inferior. El paciente presenta mejoria clinica y analitica,
con buena evolucion de la microperforacion .

produciendo una microperforacion y situdndose en intimo
contacto con la vena cava.

Cuerpo extrano en el angulo hepatico del colon,
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Cuerpo extrano enclavado en la pared colénica.

En sesién conjunta con cirugia se decide intento de
extraccion endoscopica del cuerpo extrano, siendo la
intervencion quirdrgica la segunda opcién. Se realiza
colonoscopia en quiréfano hasta fondo cecal, apreciandose
cuerpo extrano, que corresponde a un mondadientes
o palillo chino enclavado en colon derecho y con su
extremo proximal asomando unos 15 mm en la luz colénica.
Mediante asa de polipectomia se consigue extraccién
del cuerpo extrano. En la revision endoscopica se aprecia
orificio fistuloso de unos 7 mm con bordes engrosados
que se cierran con hemoclips, ausencia de complicaciones
inmediatas.

Se mantiene actitud conservadora con antibioterapia y se
inicia dieta de forma progresiva. Buena evolucion clinica,
analitica y radiologica. Alta del paciente con seguimiento
en consulta

Discusion

En la mayoria de casos, los cuerpos extrafos son
propulsados espontaneamente por el tubo digestivo sin
complicaciones. Sinembargo, en casos de cuerpos extranos
punzantes, como es el nuestro, la intervencion quirdrgica
esta justificada en caso de ausencia de progresion en 72
horas o presencia de datos de complicaciéon asociada
(perforacion, impactacion). Actualmente no existen
guias basadas en la evidencia clinica sobre el uso de la
colonoscopia para la retirada endoscépica de cuerpos
extranos impactados en colon derecho, sin embargo,
algunos articulos respaldan la retirada por dicha via por
encima de la quirdrgica dado que es una opcién mucho
menos invasiva y con baja tasa de complicaciones en los
casos documentados

CP-020. FISTULA RECTOVAGINAL TRATADA
MEDIANTE SISTEMA OTSC

Morales Bermudez Al', Gomez Rodriguez P> Bracho
Gonzalez M3, Marin Garcia D?



'GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DE MALAGA, MALAGA. 3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA.

Introduccion

La fistula rectovaginal es una entidad rara. La causa
mas comun es una lesion obstétrica. Otras causas son
la enfermedad inflamatoria intestinal, la radioterapia y
la cirugia pélvica. Su tratamiento es fundamentalmente
quirurgico, el cual es dificil y sin una técnica quirurgica
estandar universalmente aceptada. El desarrollo de
diferentes métodos endoscopicos, como el sistema
“Over-the scope clip” (Ovesco) podrian ser una opcion de
tratamiento menos invasivo para este tipo de patologia.

Caso clinico

Mujer de 45 anos que presenta implante endometridsico
de 4 cm en cara anterolateral izquierda de cuerpo uterino
que se extiende a tabique vesicouterino con infiltracion
de cupula vesical, cupula vaginal y recto medio. Se
trata mediante histerectomia con doble anexectomia,
cistectomia parcial y reseccion anterior de recto. Se realiza
colonoscopia por aparicion de gases y heces a través de
vagina, detectandose orificio fistuloso de 8 mm a nivel
rectal en comunicacion con vagina (Figura 1) y se trata
endoscopicamente mediante sistema Ovesco (Figura 2),
con resolucion de la misma en revisiones posteriores.

Discusion

La principal indicacion del sistema Ovesco es el cierre
de perforaciones iatrégenas del tubo digestivo durante
endoscopias diagndsticas o terapéuticas con una tasa de
éxito >90%. También se ha utilizado en otros escenarios
clinicos, como hemorragia digestiva, fistulas, dehiscencias
de anastomosis, etc.

Imagen endoscopica de fistula rectovaginal.
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Imagen de fistula rectovaginal tratada mediante
sistema Ovesco.

Se trata de un método prometedor que podria desempenar
un papel fundamental en el cierre de fistulas del tracto
digestivo, evitando la morbimortalidad secundaria a una
intervencion quirurgica.

CP-021. GASTROENTEROANASTOMOSIS POR
ECOENDOSCOPIA MEDIANTE PROTESIS DE
APOSICION LUMINAL HOT-AXIOS: ANALISIS DE
SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD

Sudrez Toribio A, Rincon Gatica A? Torres Gomez F',
Vallejo Vigo RM', Caetano Barrera I', Martin Guerrero
J?, Garcia Fernandez FJ?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

2UNIDAD ENDOSCOPIA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Introduccion

-Analizar las indicaciones gastroenteroanastomosis (GEA)
endoscopica mediante protesis de aposicion luminal (PAL)
Hot-Axios.

-Evaluar la tasa de éxito técnico, recuperacién de la
alimentacion oral, incidencias de complicaciones y
supervivencia.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico de
pacientes sometidos a GEA endoscopica para patologia
benigna y maligna. Se analizaron variables demograficas
y clinicas, asi como las relacionadas con el procedimiento
(tasa de éxito y complicaciones). También se evaluo la
estancia hospitalaria tras intervencion, reintroduccion
de dieta oral, disfuncion protésica y supervivencia de los
pacientes tras la GEA.



alguna complicacion relacionada con la protesis durante
la evolucién, una hemorragia y una migracién, ninguna
mortal y resuelta endoscopicamente. Un paciente requirio
rescate quirurgico por disfuncion. Hubo una mediana de 7
(3-16) dias de hospitalizacion tras la protesis, con una tasa
de reingreso del 50%, ninguno relacionado con la prétesis.
Durante el seguimiento, mediana de 53 dias (22-110), se
produjo éxitus en el 55,6% de pacientes, relacionado con su
patologia maligna, sin relacién con la proétesis.

LN
de

Imagenes endoscopicas la
gastroenteroanastomosis mediante protesis de aposicion
luminal. Protesis insertada, permeable y sin complicaciones
inmediatas.

/* A4
Se realiza radiografia de abdomen de control

a las 24h del procedimiento para asegurar el adecuado
posicionamiento y permeabilidad de la protesis.

JRcrograda Endost

Figura 2
Se observa la comunicacién entre camara

gastrica y asa yeyunal mediante protesis colocada por
gastroenteroanastomosis endoscopica.

Resultados

Se realizaron 18 GEA endoscoépicas desde sept-2021 a
sept-2023 por obstruccion del transito gastrointestinal.
Edad media 63 (53-76), 55,6% hombres. Todos los
procedimientos se realizaron bajo anestesia general e
intubacion orotraqueal. La mayoria (16) por estenosis
neoplasica maligna (89%), principalmente adenocarcinoma
de pancreas (50%). En un 89% (16) se coloco una protesis
de 10 x 20mm. Se consiguié un éxito técnico del 100%,
en el 89% (16) se consiguid la reintroduccién de dieta oral, Protesis en cAmara gastrica unida al endoscopio,
que se realizé en los primeros 3 dias. No hubo eventos previo a la liberacion

inmediatos relevantes y dos pacientes (11,1%) presentaron
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-La GEA endoscoépica mediante PAL es una técnica segura
y que permite la alimentacién oral precoz de los pacientes
con obstruccion gastroduodenal benigna y maligna, con
escasa invasividad.

-Es una alternativa efectiva a la GEA quirurgica clasica
y en patologia benigna puede ser puente a una solucion
quirurgica cuando el paciente se haya nutrido.

HEMATEMESIS INTERMITENTE
DE CAUSA INESPERADA: FISTULA
AORTOESOFAGICA PRIMARIA.

Sanchez Moreno S, Delgado Maroto A, Villegas
Peregrina P

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

Una fistula aortoentérica (FAE) es una conexion anormal
entre la aorta y el tracto gastrointestinal. La mayoria son
secundarias y suelen ser una complicacion tardia de la
cirugia reconstructiva de la aorta abdominal con implante
de prétesis vascular. La FAE primaria es muy infrecuente
y en la mayoria de los casos se produce tras la rotura de
un aneurisma de aorta abdominal afectando al duodeno,
siendo excepcional su localizacién en el eséfago.

Presentamos el caso de un paciente que debutoé con
una hemorragia digestiva alta secundaria a una fistula
aortoesofagica por un pseudoaneurisma de la aorta
toracica.

Se trata de un paciente de 74 anos con antecedentes
de enfermedad de Parkinson que sufre, tras un cuadro
sincopal, un traumatismo toracico con fracturas costales
multiples y posteriormente un episodio autolimitado de
hematemesis, con inestabilidad hemodinamica requiriendo
cuidados intensivos.

Se realizd una endoscopia digestiva alta (EDA) hasta
segunda porciéon duodenal sin identificar el origen del
sangrado, tras lo cual el paciente volvié a presentar un
episodio de hematemesis franca, por lo que se realizé una
nueva EDA que en este caso si visualizo, a unos 30 cm de la
arcada dentaria, una compresion extrinseca esofégica con
una Ulcera excavada extensa en su superficie.

Posteriormente se realizd un angio-TC urgente que
visualizd un pseudoaneurisma en la pared anterior de la
aorta toracica descendente, con afectacion submucosa de
la pared esoféagica, sugerente de fistula aortoesofagica.
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Gastroscopia. Ulcera excavada a 30 cm de la
arcada dentaria.

Corte sagital TC toracoabdominal.
Pseudoaneurisma de aorta toracica descendente (flecha).

Tras dichos hallazgos se procedidé a implantar una
endoprotesis de aorta toracica, y posteriormente a la
colocacién de una prétesis esofdgica recubierta como



puente a la reparacion quirdrgica definitiva de la fistula,
quedando el paciente estable.

La fistula aortoesofagica es una causa rara de sangrado
digestivoy su pronéstico puede ser fatal sino se diagnostica
a tiempo, siendo las causas mas frecuentes la presencia de
un aneurisma de aorta toracico, el carcinoma esofagicoy la
impactacion de cuerpos extranos.

En muchos casos supone un reto diagnostico dado que
puede presentarse en forma de sangrado digestivo
intermitente, y la endoscopia digestiva alta puede no
visualizar la FAE hasta en un 50% de los casos, siendo el

Gastroscopia. Colocacién de prétesis esofagica
recubierta.

TC toracico con contraste tras colocacion de la
endoprotesis en aorta toracica y protesis esofagica.
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angio-TC el pilar diagnéstico.

Por otro lado, se trata de una patologia cuyo manejo debe
ser consensuado por un equipo multidisciplinar ya que
la cirugia definitiva conlleva una alta morbimortalidad,
pudiendo ser de utilidad la colocacién endoscépica de
protesis esofagicas como puente al tratamiento quirtrgico.

. HEMOPERITONEO: UNA
COMPLICACION INFRECUENTE DE LA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Gijon Villanova R', Diaz Alcazar MDM?, Lopez Peia C/,
Berdugo Hurtado F', Gutierrez Holanda C'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

La hemorragia intrabdominal es a menudo una emergencia
médica que puede ser secundaria a varias causas: la Ulcera
digestiva especialmente durante una estancia en cuidados
intensivos, la ruptura por traumatismo directo de un vaso
arterial o venoso y la ruptura tardia de un pseudoaneurisma
previamente existente. Reconocer una hemorragia aguda
e identificar su ubicacion y gravedad son esenciales para
facilitar el manejo clinico.

Mujer de 70 anos con antecedentes de hipertension
arterial, hipercolesterolemia, obesidad morbida y

fibrilacion auricular crénica anticoagulada con rivaroxaban.
Es intervenida quirdrgicamente de hernia de hiato gigante
mediante funduplicatura de Nissen con postoperatorio
marcado por cuadro de nauseas y vomitos persistentes al
iniciar tolerancia oral. Se amplia estudio con endoscopia
digestiva alta que pone de manifiesto estenosis a nivel
esofago-gastrico.

Angio-TC de abdomen donde se objetiva la
presencia de hemoperitoneo.



Angio-TC de abdomen donde se objetiva la
presencia de hemoperitoneo.

A las pocas horas de la EDA la paciente inicia cuadro de
hipotension arterial mantenida. Analiticamente destaca
caida de 2 puntos de Hb, actual 10.5 g/dl  Se solicita
angio-TC que informa de hemoperitoneo (figura 1y 2) con
signos de sangrado activo a nivel de la curvatura mayor
gastrica. Ante dichos hallazgos, se contacta con servicio de
Radiologia Intervencionista que objetivo sangrado activo
dependiente de la arteria gastrica izquierda por lo que se
procede a su embolizacién.

La evolucién posterior viene marcada por persistencia de
intolerancia para la ingesta oral, disfagia y sialorrea. Dada la
no mejoria de la clinicay laincapacidad para la alimentacion
oral se decide cirugia de revisiéon de la funduplicatura. Se
procede a la retirada del punto de funduplicatura, que
condicionaba la estenosis, asi como nueva calibracion
de esodfago y punto de funduplicatura. La evolucién de
la paciente fue favorable después del procedimiento
quirurgico.

La hemorragia abdominal secundaria a la realizacion de
una endoscopia digestiva alta es una complicacién inusual
pero potencialmente grave con una alta mortalidad. Dos
son los posibles mecanismos patogénicos responsables
del sangrado; la presion ejercida por el endoscopio en la
curvatura mayor gastrica durante la exploracién duodenal
o el exceso de tension provocada en el estdbmago durante
la insuflacion. Ello se ve favorecido por una configuracion
anatomica peculiar de los vasos sanguineos o por la
existencia de lesiones que podrian disminuir la elasticidad
de la pared de los mismos. En caso de inestabilidad
hemodinédmica, el tratamiento endovascular mediante
radiologia intervencionista debe ser el tratamiento de
primera eleccién tras localizar el origen del sangrado
mediante angio-TC.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A PLASMOCITOMA ANAPLASICO
CON AFECTACION GASTRICA.

Ramirez Raposo R, Viejo Almanzor A, Guerrero Palma
E, Macias Rodriguez MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.

El mieloma multiple se caracteriza por la proliferacién
neoplasica medular de células plasmaticas productoras de
inmunoglobulina monoclonal. La afectacion extramedular
gastrointestinal, en forma de plasmocitoma, representa
un 5% de los casos. Las localizaciones mas frecuentes son
el intestino delgado y el estomago, pudiendo cursar con
hemorragia digestiva en caso de necrosis o ulceracién de
estas lesiones.

Varén de 54 anos con antecedentes de mieloma multiple
recidivado tras autotrasplante quien durante su ingreso en
Hematologia presenta una hemorragia digestiva alta en
forma de melenas.

Realizamos endoscopia oral urgente en la que se identifica
una lesion nodular en la union gastroesofagica, irregular
y ulcerada , Y a nivel de antro gastrico varias
lesiones nodulares ulceradas en su region central. Una de
ellas, presentaba datos de hemostasia reciente que se trato
con hemoclip . Se tomaron biopsias de ambas

lesiones confirmandose la presencia de un infiltrado difuso
de células de aspecto linfoide con expresién monotipica
de cadenas ligeras kappa, con inmunohistoquimica
compatible con plasmocitoma anaplasico.

Lesiones nodulares de aspecto infiltrativas en
antro gastrico, con superficie eritematosa y ulcerada. Hemoclip
sobre una de ellas.



Lesién nodular en la unién gastroesofagica hacia
la vertiente subcardial de la misma.

Se inici6 por parte de hematologia tratamiento
quimioterapico junto a inmunoterapia, y tras la hemorragia
digestiva también radioterapia hemostatica.

Discusion

Ante la presencia de noédulos infiltrativos géastricos debe
realizarse un diagnéstico diferencial con tumores como
el adenocarcinoma, los tumores del estroma, los tumores
neuroendocrinos y otros linfomas, sin olvidar la afectacion
metastasica.

Endoscopicamente, los plasmocitomas se presentan como
multiples lesiones ulceradas o bien como una masa Unica
ulcerada, siendo fundamental la realizacién de biopsias
para el estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico
que permita su correcta caracterizacion.

El tratamiento del plasmocitoma extramedular se basa en
quimioterapia con o sin trasplante de medula. En casos
localizados y en los que se produce hemorragia, es de gran
utilidad la radioterapia.

CP-025.IDENTIFICACION TEMPRANA  DE
SIGNOS DE ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA
MEDIANTE TECNICAS ENDOSCOPICAS.

Lancho Muioz A, Tendero Peinado C, Rodriguez
Gomez V, Redondo Cerezo E, Ortega Suazo EJ

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

Introduccion

La incidencia de los trastornos isquémicos intestinales ha
aumentado recientemente secundariamente al aumento
de la esperanza de vida poblacional, al mejor manejo
de las enfermedades cardiovasculares y a los avances
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en las técnicas diagnosticas tanto radiolégicas como
endoscopicas, como se observa en el siguiente caso clinico.

Caso clinico

Paciente de 65 afos con multiples factores de riesgo
cardiovascular (dislipemia, hipertension, diabetes), asi
como fumador activo, y con antecedentes de enfermedad
ateroesclerodtica generalizada; acude a consulta por dolor
abdominal mesogastrico postprandial y pérdida de 20 kg
de peso en los ultimos meses.

Se realiza gastroscopia y colonoscopia observandose
zonas parcheadas de eritema y de mucosa blanquecina
con Ulceras-erosiones fibrinadas aisladas de bordes
congestivos de probable origen isquémico, mas llamativas
en cuerpo gastrico distal-antro (Figuras 1y 2), duodeno
(Figura 3) y colon proximal cerca de la valvula ileocecal
(Figura 4). Se toman biopsias segmentarias que muestran
mucosa con infiltrado inflamatorio crénico sin metaplasia

Zona estrecha de mucosa gastrica a nivel de

antro apreciandose mediante luz blanca (imagen izquierda)
y mediante luz NBI (imagen derecha) zonas parcheadas de
mucosa blanquecina que impresionan de caracteristicas
isquémicas.

Fornix y cuerpo gastrico proximal sin afectacion
observado en retrovision.



intestinal en estémago y duodeno; mientras que a nivel
colénico muestra colitis linfoplasmocitica. Dada la
inespecificidad de los hallazgos histologicos y la alta
sospecha de trastorno isquémico subyacente se solicita
AngioTC para completar el estudio.

Segunda porcién duodenal con areas parcheadas

de eritema y zonas de mucosa de aspecto blanquecino, con
ulcera-erosiones fibrinadas de bordes congestivos.

de mucosa blanquecina y algunas ulcero-erosiones excavadas
fibrinadas aisladas, mas marcadas en ciego.

Coldn ascendente proximal con areas parcheadas

A los pocos dias el paciente acude a urgencias por dolor
abdominal intenso y vémitos. Se realiza TC abdominal
observéndose estenosis critica en origen del tronco
celiaco con relleno filiforme de arterias distales; y oclusién
completa proximal de la arteria mesentérica superior con
repermeabilizacion distal por colaterales, ambas oclusiones
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vasculares ocasionadas por placa de ateroma (Figura 5).
Secundariamente, se observan datos de hipoperfusién
hepatica y esplénica, sin signos de sufrimiento de asas.

Finalmente, se opta por tratamiento quirirgico mediante
bypass aorto-mesentérico tras fracaso de recanalizacién
endovascular, con mejoria parcial de los sintomas
postprandiales que presentaba el paciente.

de tronco celiaco y oclusion proximal de arteria mesentérica
superior y relleno filiforme de las arterias distales.

Reconstruccion de Angio-Tc con estenosis critica

Discusion

Dado el alto indice de morbimortalidad asociado a los
trastornos isquémicos intestinales y a pesar de la falta
de especificidad en los hallazgos endoscopicos, es
esencial que los gastroenterdlogos lo incluyan en la lista
de diagnosticos diferenciales cuando se enfrenten a un
sindrome constitucional y fomenten una alta sospecha
clinica para evitar complicaciones secundarias al retraso en
el diagnostico.

CP-026. LA ECOENDOSCOPIA COMO
HERRAMIENTA DIAGNOSTICA EN LA
PSEUDOACALASIA

Santa Barbara Ruiz J', Lavin Castejon 12, Andrade
Bellido RJ?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.
2UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

Introduccion

La pseudoacalasia es una entidad caracterizada por la
incapacidad de relajacién del esfinter esofégico inferior



(EEI) durante la deglucion secundaria a otra patologia
(generalmente una neoplasia esofagica y menos
frecuentemente  esofagitis severas, enfermedades
neuromusculares o toma de farmacos). Se denomina asi
porque se asemeja a la acalasia, entidad consistente en un
trastorno motor esofagico primario por fallo en la relajacion
del EEl junto a la pérdida de la peristalsis primaria del
esdéfago.

Caso clinico

Vardén de 66 anos que consulta por cuadro de disfagia
progresiva de un mes de evolucion, inicialmente a solidos
y posterior afagia completa, por lo que ingresa en nuestro
centro para estudio, realizdndose EDA visualizdndose
estenosis puntiforme en eso6fago distal, sin ninguna lesién
a nivel endoluminal, (biopsia inespecifica) y con dilatacion
proximal del mismo y posteriormente una manometria, que
fue compatible con acalasia tipo Il.

Por ello se indico dilatacion endoscépica con balén de dicha
estenosis, pero al objetivarse durante el procedimiento
gran resistencia al paso del endoscopio, se solicité TC
toracoabdominal para descartar pseudoacalasia. Este TC
(figura 1) describia una importante dilatacion esofagica
de hasta 28mm con una estenosis abrupta a nivel de
union esofagogastrica, por lo que finalmente se completé
dilatacion endoscopica, permitiendo tolerancia a dieta
triturada del paciente y que pudiera ser alta a domicilio
hasta una nueva sesion.

Imagen radiolégica de estenosis abrupta en
esofago distal, con porcion proximal dilatada.
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Tras 10 dias reaparece afagia por lo que se completa
estudio con transito EGD (megaesdfago con paso filiforme
de contraste a estdbmago, compatible con acalasia) y
ecoendoscopia diagnostica: en ella se objetiva, a nivel de
estenosis de esofago distal (figura 2), un engrosamiento
homogéneo de hasta 2cm dependiente de la submucosa,
conafectacion de todas las capas excepto laadventicia, que
queda preservada. Se tomaron biopsias diagnosticandose
finalmente de adenocarcinoma bien diferenciado.

Tras presentar el caso en comité multidisciplinar y dada
la presencia de extension locorregional objetivada por
Pet-TC posterior, se decidié colocacion de endoprotesis
metaélica para asegurar nutricion enteral del paciente y
administracion de quimioterapia.

Discusion

El diagndstico diferencial entre acalasia o pseudoacalasia
suele realizarse mediante transito baritado esoéfago-
gastrico, endoscopia digestiva alta, manometria y TC
de abdomen. Existen casos en los que ambas entidades

Engrosamiento parietal a expensas de capa
submucosa en union gastroesofagica (flecha).



pueden presentar hallazgos similares entre si en estas
pruebas e incluso superponerse, por lo que cada vez mas
debemos incluir otras pruebas que nos ayuden a completar
este diagnostico diferencial, como en nuestro caso clinico,
la ecoendoscopia.

LESION  MESENQUIMAL  DE
LOCALIZACION COLONICA: LA ESCASA
RENTABILIDAD DE LA COLONOSCOPIA

Garcia Garcia MD, Mouhtar El Halabi S, Galvan
Eernéndez MD, Galvan Fernandez MD, Caunedo
Alvarez A, Rodriguez Téllez M

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

Aunque los tumores estromales gastrointestinales son
los tumores mesenquimales mas frecuentes del tracto
gastrointestinal, los leiomiomas son inusuales. Suelen
presentarse de forma asintomatica, pudiendo provocar
cuadros intestinales obstructivos o por compresion
extrinseca.

Varon de 69 anos sin clinica digestiva. En TAC abdominal
solicitado por otra causa se identificé de forma incidental
masa solida exofitica en cara mesentérica de sigma,
bien delimitada, con componente de tejidos blando y
captacion heterogénea de contraste, con realce mas
periférico pseudonodular y un componente liquido/
necrético central de 59x57x70mm que no infiltraba otras
estructuras en la vecindad sugestiva de lesion neoplasica
de probable origen estromal sin adenopatias sospechosas
de malignidad. En colonoscopia, una lesion subepitelial
protruyente en sigma proximal que ocupaba casi el 50% de
la circunferencia con algunos vasos capilares prominentes
en su superficie sin erosiones ni Ulceras ,dela

cual se tomaron biopsias que solo demostraban cambios
inflamatorios minimos, por lo que se solicité valoracion
por cirugia digestiva que decidié intervencién quirurgica.
Tras reseccion segmentaria laparoscépica y anastomosis

Iméagenes endoscopicas en sigma proximal
donde se evidencia lesion protuyente hacia la luz colénica con
capilares sanguineos tortuosos en su superficie.
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colocolica se analizé la pieza quirurgica con el resultado
de leiomioma coldnico (actina de musculo liso+ desmina+
CD34- Kié7<1%) de 70mm con margenes de reseccion
libres de tumor.

El diagnostico del leiomioma colénico suele ser incidental.
Las pruebas de imagen como TAC y RNM pueden
apoyar el diagnéstico. Sin embargo, debido a la escasa
rentabilidad de la colonoscopia para alcanzar el diagndstico
anatomopatoldgico, la reseccion con margenes libres es
fundamental para descartar con fiabilidad malignidad de la
lesion.

MASA PANCREATICA EN LA EDAD
INFANTIL. UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA
PARA EVITAR UNA CIRUGIA MAYOR.

Vallejo Vigo RM', Suarez Toribio A', Caetano Barrera
IA', Martin Guerrero JM', Garcia Fernandez FJ?, Rincén
Gatica A'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS
VIRGEN MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2SECCION
APARATO DIGESTIVO. HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN
MACARENA - VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA.

Las masas pancredticas en la poblacion infantil son una
entidad extremadamente rara. Representan menos
del 0.5% de los tumores abdominales y dentro de este
grupo, los tumores sélidos pseudopapilares son los mas
frecuentes con preponderancia femenina. Estos suelen
ser asintomaticos, aunque pueden presentar sintomas
inespecificos como dolor abdominal, astenia, masa
palpable. El diagndstico es habitualmente quirdrgico,
no realizdndose un estudio anatomopatolégico previo
por el escaso peso de los pacientes, asi como la edad
muy temprana al diagnostico y por no existir modalidad
pediatrica de ecoendoscopios para realizacion de puncion.

Mujer de 11 afos, sin antecedentes de interés, salvo
correcto cumplimiento del calendario vacunal. Peso de 45
kg. Presenta cuadro de dolor abdominal leve de 2 semanas
de evolucion y se asocia diarrea aguda e ictericia de patrén
colestasico con bilirrubina total de 6.7 mg/dl a predominio
directo (6.1 mg/dl). Sin fiebre. Serologias negativas. Niveles
de IgG elevados. En ecografia se aprecia dilatacién de via
biliar principal. Barro biliar. En TAC abdomen se evidencia
lesion nodular hiperdensa en proceso uncinado de 2x2
compatibleconneoplasiapancreatica.Encomitédetumores
se decide ecoendoscopia que evidencia engrosamiento
difuso pancreatico predominando en cabeza, cuerpo y
uncinado, a descartar pancreatitis autoinmune. Se confirma
mediante biopsia focos de fibrosis e infiltrado plasmocitico
IgG4 y ausencia de infiltracién neoplasica.
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Engrosamiento de cuerpo pancreético.

. AP100%  28FPS]

Pseudomasa a nivel de uncinado de pancreas.

La ecoendoscopia proporciona informacion detallada
sobre la extension de la enfermedad y las complicaciones
asociadas, lo que es esencial para la toma de decisiones
terapéuticas. En nuestro caso, el diagnostico diferencial se
orientaba principalmente en dos: Tumor neuroendocrino
vs pancreatitis autoinmune tipo 1. Ambos con lineas
terapéuticas opuestas (duodenopancreatectomia
vs corticoterapia, respectivamente) y al centrarnos
en las caracteristicas de la paciente no se podia ser
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inicialmente agresivo con una cirugia que no esta exenta
de complicaciones; por lo que la ecoendoscopia jugo un rol
fundamental en este caso pese a algunas limitaciones que
puede tener en la poblacion pediatrica. Finalmente, este
caso demuestra que esta es una técnica segura y util tanto
para la poblacién pediatrica como adulta.

MEGA-STENTCOMOTRATAMIENTODE
DEHISCENCIA DE SUTURA TRAS REALIZACION
DE MANGA GASTRICA

Morales Bermudez Al', Bracho Gonzalez M?, Fernandez
Coérnax A3, Vazquez Pedreiio L®

'GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA,
ANTEQUERA. UGC  APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

La gastrectomia tubular es uno de los principales
tratamientos en cirugia baridtrica. Una de las
complicaciones mas frecuentes es la dehiscencia de sutura
(0,6-7%). Aunque su tratamiento tradicionalmente ha sido
quirurgico, cada vez mas se opta por técnicas endoscépicas
en el manejo de esta complicacion.

Paciente de 43 afos intervenida mediante gastrectomia
tubular sin complicaciones. Presenta fiebre el quinto dia
post-operatorio. En TC se evidencian dos colecciones sin
ventana para drenaje percutaneo. Se decide reintervenir y
se realiza lavado de absceso subhepatico y desbridamiento
de absceso a nivel de manga gastrica superior, localizando
dehiscencia de sutura de la manga. Se resutura sobre tejido
friable y se realiza yeyunostomia de alimentacién. Se coloca
drenaje a nivel de la dehiscencia. A los cuatro dias se coloca
protesis metalica autoexpandible recubierta de 135 mm,
comprobandose correcto posicionamiento radiologico

. Posteriormente la paciente presenta débito
bilioso a través del drenaje. Se decide revision endoscopica



Figura 1
Imégenes endoscopicas en sigma proximal

donde se evidencia lesion protuyente hacia la luz colénica con
capilares sanguineos tortuosos en su superficie.

Imagen de radiografia anteroposterior en la que

se visualiza protesis de 135mm (esofagogastrica) coaxial a
prétesis de 230mm (esofagoduodenal).

por sospecha de migracion proximal de la protesis en
pruebas de imagen, que se confirma endoscépicamente.
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Se reposiciona la protesis y se fija a nivel distal y proximal
con clips. Tras mejoria inicial, vuelve a detectarse
abundante débito bilioso por drenaje por lo que se decide
nueva revisién endoscopica. Se comprueba que la prétesis
estad correctamente posicionada y se administra azul de
metileno por encima del extremo proximal de la misma. Se
evidencia salida de azul por el drenaje por lo que se decide
posicionar nueva protesis esofagica completamente
recubierta de 230 mm (Mega-stent), coaxial a la protesis
previamente posicionada (figura 2). Posteriormente la
paciente presenta mejoria radioldgica de las colecciones
y ausencia de fuga a través de drenaje. Tras 5 semanas
con Mega-stent y 7 semanas desde reposicionamiento
de prétesis estandar se retiran ambas, comprobandose
resolucion de la dehiscencia, siendo posible la retirada del
drenaje y la alimentacién por via oral.

Discusion

Las prétesis autoexpandibles recubiertas son el tratamiento
endoscopico de cuya efectividad se tiene mayor evidencia.
Su éxito varia entre 50-100% segun las series. Su principal
limitacién es la migracién de la prétesis, que ocurre
en un 30-50% de los casos. En los ultimos afos se ha
desarrollado una nueva protesis disefiada especificamente
para pacientes con dehiscencia de sutura tras gastrectomia
tubular con una forma adaptada a esta cirugia para evitar
su migracion (Mega-stent). Constituye una herramienta
mas en el tratamiento precoz de esta complicacién y se
espera que su uso aumente el éxito clinico al disminuir
las complicaciones, aunque son necesarios estudios al
respecto.

CP-030.  METASTASIS =~ GASTRICAS DE
CANCER RENAL. DIAGNOSTICO MEDIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (EDA)

Garcia Aragon F, Fernandez Garcia R, Lancho Muiioz
A, Redondo Cerezo E, Rodriguez Sicilia MJ

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

Introduccion

Es poco comun la presencia de tumores que metastaticen a
estdomago, siendo también inusual en el caso del carcinoma
renal de células claras. Las metastasis mas frecuentes de
esta neoplasia se producen a nivel de pulmoén, cerebro,
tejido 6seo o glandulas suprarrenales, y su aparicion
a nivel gastrico se asocia con enfermedad avanzada y
diseminacion concomitante a otros érganos.

Caso clinico

Vardén de 78 anos nefrectomizado hace mas de 30 afos
por carcinoma renal de células claras. En seguimiento por
Oncologia médica por metastasis pulmonares de reciente
diagnostico. Ante molestias epigastricas persistentes se
solicité EDA, con hallazgo a nivel de cuerpo alto y fundus



de tres lesiones nodulares, sésiles, de entre 5-256mm de
didmetro, con aspecto congestivo y éareas fibrinadas y
necréticas en su superficie.

Se tomaron biopsias de las lesiones descritas con resultado
anatomopatoldgico de carcinoma de células claras.

Discusion

El estdmago es un emplazamiento inusual de lesiones
metastasicas para la gran mayoria de los tumores,
asociandose su aparicion con estadios avanzados de la
enfermedad y afectacién ya presente a nivel de otros
érganos.

Las metastasis gastricas de carcinoma renal suelen
manifestarse como lesiones submucosas con progresion
hacia la luz gastrica y posterior ulceracion. Pueden ser
Unicas o multiples, polipoideas con mayor frecuencia, y
cuando son sintomaticas, la clinica es similar a la asociada

Aspecto  endoscopico de las lesiones

metastasicas

lesiones

Aspecto  endoscopico de las
metastasicas.

con los tumores gastricos primarios (epigastralgia,
dispepsia, anemia, hemorragia digestiva...)

La supervivencia media de los pacientes con enfermedad
renal metastasica es de unos 13 meses, aunque en el
caso de las metastasis gastricas la evolucion puede ser
impredecible. Se ha descrito, asimismo, también con poca
frecuencia, la aparicion de metastasis colonicas de este
tipo de neoplasia, soliendo manifestarse en este caso en el
contexto de una hemorragia digestiva baja.

lesiones

Aspecto  endoscopico de las
metastasicas.

CP-031. MIASIS EN ESTOMA DE SONDA DE
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Bernal Torres A, Cardenas Cardenas JF, Hidalgo
Blanco A, Macias Rodriguez MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
Introduccion

Las infecciones de la estoma de las sondas de gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG) son frecuentes, con
una incidencia aproximadamente del 15% si bien esto
se ha reducido gracias al uso de antibidtico de forma
profilactica previa a la intervencién. La mayoria de los
casos son aquellas producidas por bacterias de entre las
que destacan los estafilococos, las pseudomonas y otros
bacilos grampositivos, siendo muy poco frecuentes las
infecciones por otros agentes.
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A continuacion, presentamos un caso de miasis sobre el
estoma de una sonda PEG.

Caso clinico

Paciente de 20 anos, con antecedentes de carcinoma
de nasofaringe metastasico, portador de sonda PEG
con recambios semestrales que acude al servicio de
urgencias por presentar larvas en region periestomal.
Como antecedentes de riesgo refiere haber pasado varias
semanas en la naturaleza y haber realizado actividades
ludicas en piscina.

Alaexploracionseidentificanlarvas deaspectoblanquecino
alrededor de la zona periestomal de la sonda (Imagen 1-2).
Se procedié a retirada de la misma junto a la extraccion
manual de las larvas. Se realizé andlisis microbiologico
dando como resultado larvas de la familia de dipteros
(mosca comun). Se llevaron a cabo varios lavados con
antisépticos locales y se procedio a la colocacién de nueva
sonda PEG.

Discusion

La miasis es la infestacion producida por larvas de moscas.
Las infestaciones en los humanos pueden ocurrir de
diferentes formas siendo la mas frecuente cuando los
huevos son depositados sobre una herida expuesta o tejido
necrético. Suele producirse en paciente inmunodeprimidos,
malnutridos o en pacientes que presentan una mala higiene
de la sonda como en el caso de nuestro paciente.

blanquecina sobre region peritestomal de sonda endoscopica
percutanea.

Visualizacion de abundantes larvas de coloracion
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Visualizacion de larva en region periestomal.

El diagndstico generalmente se realiza mediante la
identificacion de las larvas al microscopio. Respecto al
tratamiento, se recomienda una meticulosa extraccion
de las larvas, asi como un adecuado desbridamiento de
la herida mediante antisépticos locales. Los antibidticos
o antiparasitarios orales no son necesarios salvo que se
sospeche otra infeccién concomitante. Es importante
insistir en las medidas preventivas para evitar dicha
patologia

CP-032. OBSTRUCCION INTESTINAL
SECUNDARIA° A MIGRACION DE SONDA
DE GASTROSTOMIA ~ ENDOSCOPICA
PERCUTANEA CON EXTENSION YEYUNAL: UNA
COMPLICACION INFRECUENTE

Fernandez Garcia R, Lancho Munoz A, Lecuona Munoz
M, Redondo Cerezo E, Diaz Alcazar MDM

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

Introduccion

La enfermedad de Parkinson, es la segunda enfermedad
neurodegenerativa en nuestro medio, con una incidencia
creciente dado el envejecimiento de la poblacion.
Inicialmente el tratamiento se realiza con agonistas
dopaminérgicos por via oral. Sinembargo, enlaenfermedad
de Parkinson, una posibilidad es colocar una sonda de
gastrostomia endoscoépica percutdnea con extension
yeyunal (PEG-J) para administrar duodopa, la infusion
continua de los dos farmacos (levodopa y carbidopa)
permite alcanzar unos niveles sanguineos mas estables,
y un mejor control de los sintomas. La colocacion de una
PEG-J es relativamente segura. Las complicaciones mas
comunes son infeccion del estoma, obstruccion de la
sonda y obstruccion al vaciamiento gastrico por migracién
de la sonda. Presentamos el caso de un paciente portador



de una PEG-J que debuté con una obstruccién intestinal
secundaria a la formacion de un fitobezoar en la sonda.

Se presenta un paciente de 71 anos con enfermedad
de Parkinson, portador de una sonda PEG-J para
administracion de duodopa, que acude por dolor abdominal
y vomitos de aparicion subita. Se realiza TC que muestra
el tope interno de la sonda PEG en yeyuno, ademas de
engrosamiento de asas yeyunales.

Por todo ello, se realiza una EDA, confirmando que el tope
interno se encuentra en intestino delgado. Se extrae con
ayuda de una pinza de cocodrilo, objetivando que la punta
de la sonda de extension yeyunal estd cubierta con un
bezoar. Se procede a recambiar la sonda PEG-J, quedando
el cuadro resuelto.

La sondas PEG-J para administracién de duodopa
son dispositivos seguros y efectivos, las principales
complicaciones son las relacionadas con la propia sonda,
sin embargo, no suelen ser frecuentes y cuando aparecen

En ella podemos ver la imagen endoscopica de la
sonda PEG con fitobezoar asociado.

En este corte de TC resalta el hallazgo de la
sonda PEG-J con fitobezoar en su extremo que genera una
obstruccion intestinal.
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no suelen requerir intervencion urgente. La migracion
de la sonda y obstruccién intestinal secundaria a esta se
ha descrito en algunas ocasiones. Asi como la aparicion
de fitobezoar en el extremo de la misma. Pese a que esta
complicacién es infrecuente, ha sido descrita. Se explicaria
por la actuacién combinada de dos factores, la presencia
de un cuerpo extrano a nivel intestinal (el tope de la
sonda) y al hecho de que en esta indicacion de insercion
de sonda PEG el paciente mantiene ingesta oral, lo que
favorece la formacién del bezoar. El tratamiento consiste
en el recambio endoscépico de la sonda, en algunos casos
también se ha descrito el manejo conservador con ingesta
de Coca-Cola. Y para su prevencion se recomienda evitar
la ingesta abundante de fibra dietética.

: PROCTITIS INFECCIOSA:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. A PROPOSITO DE
UN CASO.

Jarava Delgado M, De La Cuesta |, Molina Villaba
C, Fernandez A, Fernandez A, Requena J, Gallardo
Sanchez P

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

Entre las causas de proctitis encontramos con mayor
frecuencia las relacionadas con la enfermedad inflamatoria
intestinal, sin embargo, ante el aumento de la incidencia
de infecciones de transmision sexual en nuestro medio, es
importante tener en cuenta en el diagnodstico diferencial,
las proctitis de causa infecciosa, asi como los factores de
riesgo de los pacientes que la desarrollan.

Varoén de 25 anos, fumador de 20 cigarrillos/dia y sin otros
antecedentes de interés, con factores de riesgo de ITS.
Ingresé por cuadro de proctalgia, tenesmo rectal junto
con deposiciones con moco de 3 semanas de evolucién.
Se le realizé una colonoscopia que describia una proctitis
ulcerosa con actividad grave (Mayo 3) de la cual se tomaron
biopsia, estableciéndose un tratamiento empirico con
mesalazina topica. Ante la no mejoria clinica se plantea
la sospecha de proctitis infecciosa y se amplia el estudio
con serologias y exudado rectal pautandose tratamiento
empirico antibiotico. Los resultados de las pruebas fueron
positivos para C. trachomatis, N. gonorrhoeae en el
exudado rectal y T. pallidum en la serologia. Posteriormente,
se realizoé colonoscopia de control objetivandose remision
endoscopica completa. El paciente evolucioné de forma
favorable, actualmente asintomatico.

La proctitis infecciosa es causa poco frecuente de proctitis,
sin embargo, se ha descrito un aumento de incidencia de
enfermedades de transmision sexual, muchas de las cuales
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Cicatriz de ulceras rectales.

pueden comenzar como proctitis, y hemos de tenerla en
cuenta a la hora del diagnostico diferencial de este proceso.

Hemos de sospecharla en varones jovenes que practican
sexo con otros hombres y otros factores de riesgo para ITS
como ser VIH positivo, antecedentes de ITS en los ultimos 6
meses y conductas sexuales de riesgo.

Los sintomas mas frecuentes sonrectorragia, pujosrectales
muco-purulentos, proctalgia y tenesmo rectal.

Endoscopicamente puede simular a una proctitis
inflamatoria, por lo que es importante el papel del
exudado rectal como toma de muestra para despistaje
de: Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis,
asi como serologia para Treponema pallidum y PCR de
VHS tipo 2. Para descartar otras proctitis infecciosas
realizaremos: coprocultivo (para descartar E. coli, Shigella
y Campylobacter), estudio de parasitos en heces (Giardia
lamblia y Entamoeba histolytica) y estudio de la toxina de
C. difficile. Ademas, es importante hacer cribado de VIH en
estos pacientes.
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Ante la sospecha de proctitis infecciosa por ITS, esta
indicado tratamiento antibiotico empirico previo resultado
de pruebas complementarias.

CP-034. PROTESIS HOT AXIOS PARA EL
TRATAMIENTO DE ESTENOSIS YEYUNAL EN
ENFERMEDAD DE CROHN

Agulleiro Beraza |, Rincon Gatica A, Suarez Toribio A,
Rosado Bellido C, Vallejo Vigo RM

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

Introduccion

Las estenosis son una complicacion frecuente en la
enfermedad de Crohn (EC) y suelen tener un componente
mixto: inflamatorio y/o fibroso. Cuando predomina el
componente fibroso su tratamiento requiere de técnicas
invasivas. Los mejores resultados clinicos se consiguen
con la reseccion quirurgica, pero, dada la posibilidad de
requerir nuevas intervenciones, se suele optar por otras
técnicas mas conservadoras como la estricturoplastia o
alternativas endoscépicas, dentro de las cuales destacan la
dilataciéon endoscopica con balon (DEB) y la colocacion de
protesis metalicas autoexpandibles (PMA).

Caso clinico

Paciente de 57 anos con EC L1 de patrén inflamatorio-
estenosante, ileostomia terminal, afectacion duodeno y
yeyuno, y con varias lineas de bioldgicos. Ingresa en junio
por ileostomia de alto débito secundaria a unintestino corto
que se resuelve con loperamida y restriccion de agua libre.
Por otro lado, presenta intolerancia digestiva secundaria a
estenosis segmentarias en yeyuno.

Estenosis distal de yeyuno.



La gastroscopia identifica 5 estenosis fibrosas de 10 mm de
calibre en yeyuno proximal que se tratan secuencialmente
con DEB hasta 15 mm de didmetro. Ante la escasa mejoria
clinica, se propone la realizaciéon de una estricturoplastia
con previa colocacion de protesis HOT AXIOS como
terapia puente. Se realiza una enteroscopia y se observan
las 5 estenosis tratada previamente con buen resultado
salvo la mas distal, que presenta un didmetro de 4 mm
(Figura 1). Se dilata inicialmente con balon de
13 mm (Figuras 2 y 3) y se deja alojada una
protesis de aposicion luminal de 15 x 10 mm
(Figuras 5 y 6) comprobandose posteriormente
la correcta expansion de la misma por radiologia
(Figuras 7 y 8). Con estas medidas la paciente presenta
una mejoria clinica que permite su alta a domicilio.

Discusion

Existen pocos casos descritos de tratamiento de estenosis Estenosis tras la DEB.
de intestino delgado en EC mediante PMA. En las primeras
series reportadas los resultados no eran satisfactorios dada

Colocacion de protesis HOT AXIOS.

Insercion de balén de dilatacién endoscopica a
través de la estenosis.

.
Figura 3 Resultado final con protesis normoposicionada

sobre la estenosis.

Balon expandido con un diametro de 13 mm.

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023 372



Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

mismos resultados en estenosis de mayor tamano. Por
ello el uso de estas prétesis podria tener un papel en el
tratamiento de estenosis mayores de 3-4 cm con fracaso a
tratamiento previo con DEB.

CP-035. RECURRENCIA  DE CANCER
COLORRECTAL CON AFECTACION DUODENAL,
PANCREATICAY DE VESICULA BILIAR

Fernandez Garcia R, Lecuona Muiioz M, Garcia Aragén
F, Redondo Cerezo E, Rodriguez Sicilia MJ

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

Introduccion

El cancer colorrectal es el tercer cancer con mayor
7 incidencia a nivel global, suponiendo la segunda causa de
: muerte por neoplasia en el mundo. Si bien es cierto que
Protesis axios colocada y estudio de trénsito la supervivencia se ha incrementado en las ultimas dos
gastroduodenal con contraste baritado. décadas, la tasa de recurrencia se encuentra en torno al
30-50%, teniendo lugar el 95% de esta en los primeros 5
anos y en los dos primeros anos el 80%. Todo ello resalta la
necesidad de cumplir con los programas de seguimiento.
Se presenta el caso de una paciente con adenocarcinoma
de colon derecho tratado en la que, tras interrumpir el
seguimiento de forma voluntaria, se objetiva recidiva
tumoral alos 10 afos, con afectacion duodenal, pancreética
y de vesicula biliar.

Caso clinico

Se presenta una paciente de 56 anos con antecedentes de
cancer de colon, tratada mediante hemicolectomia derecha
y quimioterapia (QT). Que interrumpié seguimiento tras
tratamiento oncolégico en 2013 por voluntad propia. Acude
a servicio de urgencias de nuestro hospital por cuadro de
dolor abdominal generalizado y nauseas de un mes de
evolucién. Analiticamente destaca GOT 63 GPT 79 GGT
140 FA 169 y PCR 281. Se solicité Tc abdominal que objetivo
una gran masa en regién duodenal de unos 7,5x5x8cm que
infiltraba la pared duodenal, la cabeza pancreética y la
vesicula biliar.

Paso de contraste baritado a través de la protesis
implantada sobre la estenosis yeyunal.

la migracion de las protesis totalmente recubiertas. Con
el advenimiento de las prétesis parcialmente recubiertas
se han logrado mejores resultados. Hasta la fecha existe
un Uunico ensayo clinico, PROTDILAT, que compara —
e Figura 1
especificamente la DEB frente el uso PMA concluyendo By 5D @R @ U8 & b faedts b

que, aunque para las ester?05|'s cortas la DEB prese'nté una afectacion de cabeza pancreatica y de duodeno que genera el
eficacia clinica mayor (en términos de menor requerimiento tumor.

de reintervenciéon al afo), la PMA parece alcanzar los
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Corresponde a la imagen endoscdpica del tumor
duodenal.

A raiz de los hallazgos en TC se solicité una endoscopia
digestiva alta que objetiva un area de ulceracion de
unos 7cms en la segunda porcion duodenal, de aspecto
mamelonado y pétrea, de la que se toman biopsias. Con
hallazgos histolégicos compatibles con adenocarcinoma
de tipo intestinal y CK20 y CDX2 positivos, lo que sugieren
origen colorrectal. Quedando pendiente el inicio de QT.

El seguimiento tras el tratamiento inicial del cdncer de colon
es fundamental para realizar un diagnéstico precoz de la
recidiva. Debiéndose realizar mediante TC, marcadores
tumorales y colonoscopia, al menos durante los 5
primeros anos. El riesgo de no realizar este seguimiento
es la deteccién tardia de la recurrencia, habitualmente
en un estado mas avanzado. Asimismo, pese a que la
afectacion duodenal y pancreatica en un cancer colorrectal
localmente avanzado no es infrecuente, y su tratamiento
habitualmente consiste en QT inicial y reseccion en
bloque. No esta tan claro el manejo de la afectacion de
estos 6rganos en el caso de recurrencia, aunque algunos
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estudios observacionales proponen la QT inicial seguido de
duodenopancreatectomia, sibien es cierto que es necesaria
una mayor evidencia para estandarizar su manejo.

RETO DIAGNOSTICO. UTILIDAD DE
LA ECOENDOSCOPIA CON PUNCION EN LA
RECIDIVA DE MELANOMA COROIDEO A NIVEL
ABDOMINAL

Rosado Bellido C', Vallejo Vigo RM', Montijano Pozas
E?, Valerdiz Menéndez N2, Rincon Gatica A’

ISERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 2SERVICIO ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL
ROCIO, SEVILLA.

Vardn de 60 ainos con antecedente de melanoma coroideo
tipo epiteloide en ojo izquierdo, intervenido mediante
enucleacion en 2011. Desde entonces, libre de enfermedad.
Acude a urgencias por dolor toracico irradiado a la espalda
de una semana de evolucion de intensidad progresiva.
Se realiza angioTC toraco-abdominal que descarta
sindrome adrtico agudo y pone de manifiesto un gran
conglomerado adenopético en ligamento gastrohepatico
y en retroperitoneo . Ademas, noédulos

pulmonares en lébulo medio e inferior derecho y dudosa
lesion en higado sospechosas de malignidad.

Conglomerado adenopético perihepatico.

Se completa el estudio con ecoendoscopia apreciandose
a nivel perihepatico, en el ligamento gastrohepatico, un
conglomerado-masa hipoecogénica adenopatica de mas
de 6 cm de didmetro de la que se realiza puncion
conaguja histolégica de 22 G. Se realiza puncion también de
una adenopatia periportal de 25 mm de aspecto patolégico
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moist: 58
m Qeist: 52 . Bmm

Conglomerado-masa hipoecogeénica
adenopética en ligamento gastrohepatico.

El estudio anatomopatoldgico revela una neoplasia poco
diferenciada con estudio inmunohistoquimico SOX10
positivo, hallazgos compatibles con metastasis de su
melanoma coroideo previo

Tras estos resultados, encontrandose el paciente en estadio
IV de su enfermedad neoplasica, inicia inmunoterapia con
ipilimumab y nivolumab.

Lagranimportanciade conseguir undiagnostico histolégico
enlapatologia oncolodgica convierte alaecoendoscopia con
puncién (USE-PAAF) en una técnica muy util y necesaria
en el diagnéstico diferencial de las lesiones adenopéaticas
o masas toracoabdominales accesibles mediante este
procedimiento.
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Adenopatia periportal.

Cilindro de conglomerado adenopatico.
Hematoxilina eosina. 10x.

.

Técnica inmunohistoquimica SOX10 positivo.
10x.



SEDACIONES EN PROCEDIMIENTOS

ENDOSCOPICOS REALIZADAS POR
INTENSIVISTAS. ANALISIS DE LAS
COMPLICACIONES.

Alonso Iglesias A, Salgado Villén M', Alvarez Macias
A', Garcia Cobo J', Gémez Ramos J', Prieto Garcia JL?,
Ubeda Iglesias A’

'UGC MEDICINA INTENSIVA. AREA DE GESTION SANITARIA CAMPO
DE GIBRALTAR, ALGECIRAS. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. AREA
DE GESTION SANITARIA CAMPO DE GIBRALTAR, ALGECIRAS.

Analizar la participacién del intensivista en la sedacién
de los procedimientos endoscopicos, su impacto y las
complicaciones asociadas. Analizar los factores de riesgo
asociados con la aparicién de complicaciones.

Estudio observacional, de cohortes prospectivo, realizado
en el Hospital Universitario Punta de Europa. Se incluyen
las endoscopias con sedacion por intensivista entre 1 de
junio y 20 de septiembre de 2023. Se registraron variables
demogréficas, escala ASA, tipo de procedimiento, soporte
respiratorio, tiempo de procedimiento y recuperacion,
tolerancia, farmacos sedantes y complicaciones. Analisis
estadistico: variables cualitativas (n y porcentaje), variables
cuantitativas (media y desviacion estandar o mediana y
rango intercuartilico). Comparaciones: test Chi-cuadrado
o test de Fisher para porcentajes y t-test (medias) o
Wilcoxon/U de Mann-Whitney (medianas). Regresion
logistica multivariante para los factores asociados a la
aparicion de complicaciones.

Se incluyeron 404 pacientes (464 procedimientos).
Hombre 53.5%. Edad 65 [53; 75]. IMC 26.1 [23.5; 30]. Tipo
procedimiento: ambulatorio 90.1%, urgente 9.9%. ASA:
| (34.4%), Il (45.8%), Il (16.6%), IV (2.9%). Endoscopia:
colonoscopia (42.3%), gastroscopia (42.8%), colonoscopia
+ gastroscopia (14.8%). Soporte respiratorio: gafas nasales
(94.3%), ONAF (4.4%). Tiempos (min): procedimiento (20
[13; 30]), recuperacion (3 [1; 5]). Tolerancia: muy buena
(78.9%), buena (16.3%). Farmacos: propofol (dosis total mg:
200 [120; 270]), fentanilo (dosis total microg: 100 [50; 100]).
Complicaciones (16.8%): desaturacion (10.9%), alteraciones
del ritmo (2.9%), nauseas (1.9%), hipotension (1.5%),
agitacion (1.7%), vomitos (0.5%). Tratamiento desaturacion:
maniobras manuales (6.1%), ambu (2.2%), guedel (1.7%),
intubacion traqueal (0.2%). Procedimientos suspendidos: 1
(broncoespasmo).

Comparaciéon pacientes sin complicaciones (n=336) vs.
con complicaciones (n=68): edad (65 [52; 75] vs. 69 [62.7;
75.2], p=.061), peso (74 [63; 85] vs. 80 [66; 85], p=.036), IMC
(25.7 [23.4; 29] vs. 27.5 [24.8; 31.2], p= .010), ASA (p=.016):
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ASA | (37.2% vs. 20.6%), ASA |l (44.3% vs. 52.9%), ASA llI
(16.1% vs. 19.1%), ASA IV (2.1% vs. 7.3%). Tipo endoscopia
(p= .008): colonoscopia (38.9% vs. 58.8%), gastroscopia
(45.8% vs. 27.9%), gastro + colono (15.2% vs. 13.2%).
Tiempo procedimiento (20 [12; 30] vs. 25 [15; 37.5], p=.011).
Tolerancia (p < .001): muy buena (83.3% vs. 57.3%), buena
(13.9% vs. 27.9%), regular (2.7% vs. 14.7%). Dosis propofol
total (195 [120; 250] vs. 200 [150; 350], p= .050). Dosis
fentanilo total (100 [50; 100] vs. 100 [55; 150], p=.039).

Regresion logistica multivariante: edad (OR 1.02, IC 95%
[1,003-1,046], p=.032), IMC (OR 1.08, IC 95% [1,023-1,140],
p=.005).

Elintensivista aporta valor durante la sedacion profunda de
los procedimientos endoscoépicos. La tolerancia fue buena
o muy buena en el 95% de los casos. Ningun procedimiento
se realizd en quiréfano. Las complicaciones ocurridas
durante los procedimientos fueron resueltas sin necesidad
de suspenderlos, salvo en 1 caso. La edad y el IMC se
comportaron como factores predictores de aparicion de
complicaciones.

. SIGNO PATOGNOMONICO
ENDOSCOPICO DE TUMOR  PAPILAR
MUCINOSO INTRADUCTAL DE PANCREAS

Ledon Valenciano L, Alonso Belmonte C, Sanchez
Sanchez MI, Duran Campos A

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DE MALAGA, MALAGA

Los tumores papilares mucinosos intraductales (TPMI)
pertenecen a un grupo de neoplasias quisticas primarias
del pancreas, infrecuentes, dentro de los cuales se engloba
al cistoadenoma mucinoso y seroso. Tienen un bajo
potencial de malignizacién, con baja tasa de crecimiento
y metastatizacién, asi como de recurrencia. Se relacionan
con el consumo de tabaco y alcohol, aunque no existe una
etiologia clara. La incidencia es similar en cuanto al sexo.

Se manifiestan de forma insidiosa con clinica de dolor
abdominal, ictericiay pérdida de peso, aunque en ocasiones
pueden ser asintomaticos

Para su diagnostico es necesaria la realizacion de
TAC abdominal o Colangio Resonancia Magnética,
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
o mediante ecoendoscopia (USE) la cual se considera
actualmente la técnica més eficaz para su diagnostico.

Mujer de 77 anos, sin antecedentes digestivos de interés,
ingresa a cargo de Digestivo por cuadro de ictericia



obstructiva, dolor abdominal y cuadro constitucional. En
Colangio resonancia magnética, se evidencia dilatacion
de la via biliar y Wirsung, que obliga a descartar etiologia
neoplasica (neoplasia de pancreas o TPMIcondegeneracion
maligna). Se realiza TAC abdominal con atrofia de
cuerpo y cola del pancreas, asociado a dilataciéon de los
conductos de Wirsung y Santorini con aparentes lesiones
papilares intraductales, hallazgos altamente sugestivos
de TPMI con degeneracion maligna. Se realizo USE con
biopsia con aspiracion de aguja fina (PAAF) en cabeza de
pancreas y se prosiguié con CPRE, visualizdndose papila
duodenal prominente con expulsion de contenido de moco

Figura 1
Imagen endoscépica de expulsion de mucina a

traves del orificio papilar, signo patognomémico de TPMI.

asociado a dilatacion de los conductos de wirsung y santorini
con aparentes lesiones polipoideas intraductales.

Imagen radiolégica de atrofia de cuerpo y cola
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blanquecino, signo patognomonico de TPMI, colocandose
de protesis biliar plastica por evidenciar estenosis en
colédoco. Tras andlisis anatomopatologicos, nidos de
células con atipla, sin poder diferenciar entre origen
neoplasico o inflamatorio. Se decide realizar intervencién
quirurgica mediante duodenopancreatectomia cefalica,
resultando muestra intraoperatoria con displasia de alto
gradoanivelintraductal de borde de reseccion pancreético.

Discusion

Los TPMI son neoplasias de crecimiento lento y bajo
potencial maligno. En ocasiones, hallazgos radiologicos
como dilatacién del Wirsung o invasion extraductal obliga
a descartar malignidad, a través de USE con realizacion
de PAAF, demostrando ser una técnica superior en el
diagnostico a la CPRE, a través de la cual, en ocasiones se
puede observar expulsion de mucina a través del orificio
papilar, signo patognomoénico. En caso de confirmarse
malignidad, se debe proceder a su reseccion quirurgica y
seguimiento posterior.

CP-039. SINDROME = POSTPOLIPECTOMIA
COMO COMPLICACION ATIPICA DE LA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA.

Tendero Peinado C, Rodriguez Gémez VM, Garcia
Aragon F, Redondo Cerezo E, Rodriguez Sicilia MJ

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

Introduccion

La colonoscopia es la prueba gold standard para la
deteccién y vigilancia del cancer colorrectal, asi como para
diagnostico y tratamiento de otras enfermedades de recto,
colon y ultimos centimetros de ileon terminal.

El riesgo de complicaciones graves es bajo, ocurriendo
la mayoria de ellas en el contexto de la polipectomia:
sangrado, perforacién y otros menos conocidos como el
sindrome de coagulacion postpolipectomia.

Caso clinico

Paciente de 53 anos con antecedentes de linfoma B de
células grandes en remision completa tras quimioterapia.

Acude al servicio de Urgencias por clinica de 7 dias de
evolucién consistente en dolor abdominal localizado
en hipogastrio y flanco derecho, nauseas y vémitos
alimentariobiliosos. Asocia deposiciones liquidas de hasta
10-12 diarias, acompanadas de sangre y moco.

La clinica comienza 48h tras realizacion de colonoscopia
solicitada por alternancia del ritmo intestinal y SOH +. En
esta se extirpan varios polipos a lo largo de todo el colon.
Uno de ellos localizado en colon derecho, sésil de 10 mm,
se extirpa con asa de diatermia.



A la exploracion fisica, mantiene estabilidad hemodinédmica
en todo momento. Presenta un abdomen doloroso a la
palpacion en flanco derecho e hipogastrio, sin signos de
irritacion peritoneal.

En analitica de Urgencias destaca PCR 15 mg/L, leucocitos
24080 y PMN 19050, coprocultivo y Toxina C. Difficile
negativos.

Se realiza TAC abdominal con contraste intravenoso,
objetivandose marcado engrosamiento circunferencial
mural del ciego, colon ascendente y angulo hepéatico por
edema submucoso de hasta 16 mm de espesor con minima
cantidad de liquido libre, sin objetivarse neumoperitoneo.

Discusion

El sindrome de coagulacién postpolipectomia ocurre
cuando la corriente eléctrica que se aplica durante una
polipectomia se extiende hasta la capa serosa. Implica una
quemadura transmural e inflamacion peritoneal sin llegar a
perforar el colon. Son factores de riesgo para su desarrollo
polipos >lcm, localizacién en colon derecho y lesiones
planas.

Como sintomatologia el paciente refiere principalmente
dolor abdominal, que puede acompanarse de fiebre,
taquicardia y leucocitosis en la analitica.

En el TAC abdominal generalmente se objetiva
engrosamiento focal de la pared del colon con ausencia
de neumoperitoneo, aunque estos no son necesarios para
confirmar el diagnostico.

El tratamiento consiste en antibioterapia y sueroterapia
intravenosa, con dieta progresiva segun tolere el paciente.
El antibidtico puede ser pasado a via oral para completar un
curso de 7 dias.

Nuestra paciente presento evolucién clinica favorable con
antibioterapia y sueroterapia intravenosa, con desaparicion
de la sintomatologia y normalizacién progresiva de la
analitica.

CP-040. TERAPIA DE VACIO EN EL
TRATAMIENTO DE FUGAS DE ANASTOMOSIS
Y PERFORACIONES DE TUBO DIGESTIVO
SUPERIOR

Sobrino Rodriguez S, Torres Gomez F, Martin Guerrero
JM, Martinez Sierra C, Rincon Gatica A, Bozada Garcia
JM, Garcia Fernandez FJ

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

Introduccion

-Presentar nuestra experiencia con terapia de vacio en
fugas de anastomosis quirdrgicas de tubo digestivo y

perforaciones de eséfago.
-Analizar los resultados y presencia de complicaciones.
Material y métodos

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

Resultados

Desde junio de 2021 hasta julio de 2023, hemos tratado
a 22 pacientes. Los datos epidemiologicos, motivo de la
cirugia, tipo de cirugia, tipo de fuga, tamano de éstas y
tipo de cavidad asociada se resumen en la tabla 1. El inicio
del tratamiento con esoesponja se hizo de media en el dia
39 de evolucion de la fuga (1-174) (figura 3). La esponja se
colocé de forma exclusivamente intraluminal en el 50% de

A A A A

A Colocacion intracavitaria B Colocacion endoluminal

intracavitaria o

Colocacion de
endoluminal.

esponja

Formacion de tejido de granulacién con ausencia
de pus.
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Caracteristicas de los pacientes tratados con esoesponja

Hombres 68%
N2 pacientes: 22 Mujeres 32%
Edad de los pacientes 54 (22-81)
Boerhave 5%
Tipode;patologa Anastomosis 95%
Obesidad Mérbida 55%
Motivo de la cirugia Neoplasia 5%
Sleeve 38%
Tipo de cirugfa Gastroentero 62%
Early 52%
Tipo de Fuga Aguda 43%
Crénica 5%
>10mm 86%
Tamafio de la fuga T 1a%
Abdomen 50%
Cavidad asociada Mediastino 45%
Tamafio medio de la cavidad 78 mm (32-200)

Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes tratados con
esoesponja.

DIA INICIO TTO ESPOJA RESPECTO AL DCO DE LA FUGA

39

=]

120 140 160 180 200

Dia de inicio de tratamiento con esponja respecto
al diagnéstico de la fuga.

casos, intracavitaria en el 32% y en otro 18% se optd por
ambas modalidades. Se necesitaron un promedio de 5
esponjas por pacientes (1-13) (figura 4). Este tratamiento
precis6 una media de 17 dias de tratamiento (1-50)
(Figura 5). Se consiguid éxito en cerrar la fuga en el 82%
de casos (55% como Unico tratamiento). Si consideramos
como éxito el cierre parcial y total, el porcentaje de éxito
es del 85% intracavitario y 63% intraluminal. No hubo
complicaciones relacionadas con el procedimiento. Un
paciente (tratamiento intraluminal) no tolero la esponja
por desplazamiento hacia orofaringe con retirada precoz.
El 82% de los pacientes durante el tratamiento recibié
nutricion parenteral, el 9 % por sonda nasoyeyunal y 9 %
mediante yeyunostomia.
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Numero de esponjas por paciente

3 8 10 12 14

Numero de esponjas por paciente.

DIAS DE TTO CON LA ESPONIJA

21
13
17
15
13

[T T |

Dias de tratamiento con la esponja

Conclusiones

El tratamiento de las fugas anastomoéticas de tubo
digestivo alto mediante terapia de vacio con esoesponja es
seguro y eficaz pero altamente demandante de recursos
endoscopicos. Necesitariamos ampliar la serie para valorar
si el tratamiento intracavitario es mejor que el intraluminal,
como apuntan los resultados.

CP-041. TUMOR DE VANEK COMO CAUSA
POCO COMUN DE DISPEPSIA

Pérez Palacios D, Garcia Ortiz JM, Rosell Marti C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA.

Introduccion

Los polipos fibroides inflamatorios, también conocidos
como tumor de Vanek, son lesiones benignas raras que se
desarrollan en la submucosa del tracto gastrointestinal.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 58 anos con
antecedente de hipertension arterial, dislipemia mixta,



enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y un
trasplante renal debido a glomerulonefritis mesangial IgA.
Es derivada a consulta de Digestivo por clinica de dispepsia
con claro predominio de distrés postprandial (plenitud,
flatulencia, regurgitacion de alimentos).

Se solicita endoscopia oral por criterio de edad, por
ausencia de respuesta a tratamiento estandar y por anemia
de perfil ferropénico (previamente colonoscopia normal),
donde se identifica un pdlipo gigante en el antro gastrico
con un pediculo largo y grueso que se extendia hasta el
duodeno. Se lleva a cabo la reseccion del pélipo mediante
inyeccion de adrenalina en la base, movilizdndolo hasta
cémara gastrica. Luego se coloca un endoloop en la base
y se extirpa con diatermia, provocando un leve sangrado
que controlado con la colocacién de cinco hemoclips.
Ante la imposibilidad de extraccién del poélipo se reseca un
fragmento con diatermia para analisis anatomopatologico

: paia g . Figura 3
resultando ser un pdlipo fibroide inflamatorio. Colocacion de hemoclips.

Polipo en antro gastrico.

Polipo resecado.

Tras la polipectomia, la paciente experimentd mejoria
sintomatica significativa y se corrigio su anemia.

Discusion

Los polipos fibroides inflamatorios fueron descritos por
primera vez en 1949 cuando Vanek identifico una lesion
benigna en el estbmago compuesta principalmente de
tejido conectivo, vasos sanguineos y una inflamacion
eosinofilica en la submucosa. Aunque pueden aparecer
en diversas partes del tracto gastrointestinal, son mas
comunes en el antro gastrico y el ileon. La causa exacta
sigue siendo desconocida, aunque en algunos casos se han

encontrado mutaciones en el factor de crecimiento alfa
derivado de las plaquetas (PDGFRA).

Colocacion de endoloop.
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Fragmento rescatado.

En el momento del diagndstico, estos polipos suelen
medir entre 3 y 4 cm y generalmente son solitarios. Los
sintomas varian segun su ubicacién y tamano, incluyendo
dolor abdominal, vomitos, cambios en los movimientos
intestinales, sangrado gastrointestinal y pérdida de peso.
La mayoria se pueden extirpar mediante endoscopia y
la cirugia rara vez necesaria. Sin embargo, en casos de
invaginaciénintestinal, se recomiendalacirugia exploratoria
para evitar complicaciones graves.

URGENCIAS BILIOPANCREATICAS:
COMPLICACIONES  INFRECUENTES  TRAS
COLONOSCOPIA.

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

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

La colonoscopia es considerada un procedimiento de bajo
riesgo; sin embargo, no estd exenta de complicaciones,
siendo la perforacién y la hemorragia las complicaciones
graves mas frecuentes. Presentamos una serie de casos de
complicaciones biliopancreaticas postcolonocopia dado el
interés que merece por su baja prevalencia.

Varén de 68 anos sin antecedentes de interés. Acude
por hemorragia digestiva de origen oculto, realizdndose
estudios endoscopicos. Tras 12 horas presenta dolor en
hipocondrio derecho y fiebre, consultando por persistencia
de la clinica. Presenta analiticamente leucocitosis vy
ecograficamente una vesicula biliar distendida con edema
perivesicular en relacién a colecistitis aguda litiasica
indicandose cirugia urgente.
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Vesicula con paredes engrosadas y edema
submucoso sugestivo de colecistitis aguda litiasica.

Mujer de 74 anos con antecedente de carcinoma
endometrial. Se realiza colonoscopia por antecedente
diverticular presentando epigastralgia varias horas
después. Analiticamente, leucocitosis y enzimas
pancreéticas elevadas, compatible con pancreatitis aguda.
Evolucion térpida con fracaso multiorgénico en contexto
de pancreatitis aguda grave necrotizante que
precisa soporte en UCl y necrosectomia quirurgica.

Corte transversal de TC de abdomen s/c en el

que se observa pancreas aumentado de volumen con extensa
zona de necrosis de al menos del 50% del volumen glandular
compatible con pancreatitis aguda necrotizante.



Varoén de 73 ainos con antecedentes de neoplasia gastrica.
Se realiza colonoscopia por seguimiento de pdlipos. A las
8h de la exploraciéon presenta dolor abdominal y fiebre.
Analitica destaca marcada colestasis y en TC abdominal
se evidencia via biliar extrahepatica dilatada, con
engrosamiento de paredy defecto de replecion compatible
con colangitis aguda litiasica . Buena evolucion
tras antibioterapia y CPRE terapéutica.

Corte transversal de TC de abdomen donde se
objetiva colédoco dilatado (9,5mm) con realce de su pared.

Las complicaciones biliopancreéaticas post-endoscopia
hasta el momento se han relacionado principalmente
con endoscopia de tracto superior y enteroscopia de
doble balén, siendo infrecuentes tras colonoscopia. En la
literatura, estan descritos 14 casos de colecistitis aguda
y 4 casos de pancreatitis aguda, sin hacer referencia a la
colangitis aguda postcolonocopia

Si bien la evidencia no ha permitido establecer el
mecanismo exacto etiolégico, en cuanto a la infeccion de
la vesicular y via biliar, parece que la deshidratacion fruto
de la preparacion intestinal conlleva a una estasis biliar,
resultando en un incremento del flujo biliar con aumento
de la litogenicidad de la bilis, que, aunado a la distension
vesicular, incrementaria el riesgo de impactacién de un
célculo biliar preexistente.

En el caso de la pancreatitis, la fisiopatologia es incierta.
Se ha postulado que el paso del endoscopio a través del
angulo esplénico podria provocar un traumatismo local en
cuerpo y cola del pancreas debido a su proximidad.

Aunque presenta una baja incidencia, estos casos resaltan
la importancia de considerar las complicaciones biliares
en el diagnéstico diferencial del dolor abdominal tras la
colonoscopia.
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. ¢QUE HACER ANTE UNA LESION
GASTRICA VISIBLE?

Frutos Munoz L, Martin Marcuartu P, Rebertos Costela
E, Rosa Sanchez C

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

El céncer gastrico (CG) es la segunda neoplasia
gastrointestinal mas frecuente. La carcinogénesis gastrica
se asocia a lainfeccion por H. pyloriy se produce a través de
lesiones histologicas precursoras de CG: Gastritis atréfica,
metaplasia intestinal y displasia. La endoscopia digestiva
alta (EDA) es el patron oro para el diagnostico del CG y
las lesiones precursoras. A pesar del creciente interés en
el tema de la calidad en EDA demostrado por la aparicion
de diferentes guias y documentos de posicionamiento,
actualmente la calidad de la EDA es baja de acuerdo a los
indicadores de los que disponemos.

Presentamos el caso de una paciente de 56 anos, con
antecedentes personales de HTA en tratamiento con
enalapril, sinantecedentes personales digestivos de interés.
Se realiza estudio endoscopico por dispepsia, realizando
una exploracién de buena calidad, visualizando a nivel de
incisura lesion sesil de 1cm (Paris O-Is) con margenes bien
definidos que se biopsia. Informe de Anatomia Patologica:
gastritis cronica leve, hiperplasia foveolar y marcada
congestion vascular. Sin evidencia de displasia, actividad
aguda o microorganismo compatibles con Helicobacter

pylori.

En primer lugar, se recomienda realizar una endoscopia
de buena calidad que nos permita diagnosticar lesiones
premalignas o lesiones no avanzadas sobre las que
establecer medidas terapéuticas. Para ellos debemos
tener en cuenta determinados requerimientos minimos,
necesarios para la deteccion de dichas lesiones. Las
recomendaciones se basan en realizar la exploracion por
un endoscopista experto, fotodocumentar la exploracion y
las lesiones, tener un adecuado grado de limpieza y para
ello, se recomienda administraciéon oral de mucoliticos
y antiespumantes, dedicar un tiempo adecuado a la
exploracion y describir los hallazgos de forma minuciosa.

Ante una lesion visible se recomienda realizar la evaluacion
de los margenes horizontales de las lesiones visibles y su
riesgo de invasién submucosa con endoscopio aplicando
luz blanca y cromoendoscopia, ademas de magnificacion,
si se encuentra disponible. Se deben tomar biopsias para
confirmar el origen de la lesién.



Lesion en incisura.

“NO TODO SON ULCERAS PEPTICAS”:
CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA

Rodriguez Gallardo M', Lépez Prieto A2, Cordero Ruiz
P!, Ordoinez Lopez M'!, Van De Wiel Fernandez S,
Jiménez Fernandez B', Romero Castro R’

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

La hemorragia digestiva alta es una de las Urgencias mas
frecuentes que encontramos en la practica clinica. Aunque
su causa principal son las Ulceras pépticas no debemos
olvidar otras etiologias como las varices esofégicas, las
lesiones vasculares o neoplasias.

Varén 40 anos, con antecedente de ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos por odinofagia, que acude
a Urgencias por deposiciones melénicas, objetivandose
anemizacion en analitica de control. Se realiza gastroscopia
urgente en la que se demuestra en curvadura mayor
lesion ulcerada redondeada de 3cm, bordes elevados y de
consistencia acartonada con centro deprimido y ulcerado,
que se biopsia con resultado negativo. No obstante, ante
la sospecha de malignidad se repiten biopsias objetivando
hallazgos compatibles con tumor neuroendocrino.
Se realiza ecoendoscopia con visualizacién de lesion
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Lesion ovalada en curvatura mayor, con depresion
central, bordes elevados irregulares y algunos neovasos.

Medicion con asa abierta de 20x15mm de la
lesion, la cual mide unos 22mm de didmetro y se observa
sobreelevada, ulcerada en su centro y con rodete.

sobreelevada, umbilicada y ulcerada en centro, con
rodete, hipoecogénica y homogénea de 22mm de
didmetro y que depende de la tercera capa respetando
la muscularis propia; ademas se solicita gastrinoma que
resulta normal. Se completa estudio con TC de térax y
abdomen que descarta otras lesiones y Octreo-Scan con
depésito focal de radiotrazador en la curvadura mayor. Es
diagnosticado finalmente como tumor neuroendocrino
gastrico bien diferenciado, G2 (Ki67 8%), probable tipo 3
(gastrina normal), estadio IA (pT1IB NOMO) vy tras
comentarse en comité de tumores se procede a reseccion
mediante gastrectomia vertical parcial laparoscépica con
transposicion yeyunal, con buena evolucién posterior,
confirmandose el estadiaje prequirurgico establecido.



Imagen de Sinaptofisina 10X en la que se observa

epitelio foveolar gastrico normal en la zona superior y adyacente
a este, apreciandose en color marrén oscuro, el tejido tumoral

tefido.
Imagen ecoendoscopica en la que se demuestra
lesion dependiente de la tercera capa respetando muscularis
propia, hipoecogénica y homogénea con didametro interno de
15mm. . ..
Discusion

Dado que el tratamiento es sustancialmente diferente,
ante el hallazgo de una ulcera de gran tamano y dudoso
origen péptico es necesario comprobar su cicatrizacion y
tomar biopsias en la endoscopia de control. Consideramos
este caso de interés ya que, a pesar de que los tumores
neuroendocrinos gastricos tienen muy baja prevalencia,
podemos encontrarlos en nuestra practica clinica. Por ello,
esimportante incidir en establecer un diagnéstico correcto,
a pesar de la negatividad de las pruebas complementarias,
siempre que este nos plantee dudas.

que se observan proliferacion de trabéculas con eosindfilos y
células ovaladas de citoplasma amplio con escasa atipia.

Imagen de tincion Hematoxilina-eosina 10X en la
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Area Higado

CP-045. AMILOIDOSIS  FAMILIAR  POR
TRANSTIRRETINA. UNA INDICACION
INFRECUENTE DE TRASPLANTE HEPATICO

Fernandez Cornax A, Goémez Rodriguez P, Diaz
Barbero N, Leén Valenciano L

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

Introduccion

La amiloidosis familiar por transtirretina (ATTR), es un tipo
de amiloidosis hereditaria infrecuente. En esta enfermedad
se produce un depodsito de la proteina amiloide,
principalmente a nivel cardiaco y neurolégico. A nivel
digestivo puede producir diarrea malabsortiva y discinesia
por deposito de amiloide en el tubo digestivo (Figura 1).

o fie |

HIGADO FIBRILLAS DE AMILOIDE FIBRILLAS DE
DE LA TTR MAL AMILOIDE
PLEGADAS —_—
Enlaa depor
er

La TTR se sint
e i e un tet

Etiopatogenia de la ATTR.

La proteina defectuosa se sintetiza exclusivamente a
nivel hepéatico, siendo esta enfermedad una indicacion
de trasplante hepatico (TH) como tratamiento curativo.
El higado explantado produce la sintesis de la proteina
andémala, pero no depdsitos de la misma, por lo que se han
descrito casos de trasplante hepatico secuencial ante esta
patologia en pacientes de edad avanzada ya que la sintesis
de proteinas defectuosas no produciria enfermedad hasta
varias décadas tras el trasplante (Figura 2).

Caso clinico

Varon de 60 afos sin antecedentes médicos destacables
salvo insuficiencia cardiaca congestiva. Evaluado en
consulta de Neurologia por parestesia en miembros
inferiores y debilidad muscular progresiva, en relacion
a neuropatia periférica. Revisando los antecedentes
familiares se descubre que su tio paterno tiene un reciente
diagnostico de ATTR, realizdndose el paciente el estudio
genético, que resulta positivo.

N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023
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- i TRASPLANTE HEPATICO
SECUENCIAL (DOMINO)

PRIMER RECEPTOR SEGUNDO RECEPTOR

Imagen explicativa de trasplante hepatico
secuencial o en domino.

Es derivado a Cardiologia donde se confirma presencia de
depdsito amiloide a nivel cardiaco. Se deriva a consulta de
Hepatologia para valorar TH.

Desde el punto de vista Digestivo presenta ausencia de
patologia hepatica en las pruebas complementarias.
Clinicamente presenta un cuadro de diarrea crénica de
unas 4-5 deposiciones diarias sin productos patolégicos.
Se decide proponer al paciente para trasplante hepatico.

Se inicia tratamiento mediante Patisiran por parte de
Neurologia, con mejoria subjetiva de los sintomas, por lo
que tras explicar riesgo-beneficio al paciente, este decide
mantener actitud expectante por el momento y proceder al
trasplante hepatico segun la evolucién de su enfermedad.

Discusion

La aparicion de nuevos tratamientos genéticos ha
conseguido aumentar la calidad y la esperanza de vida
en pacientes con ciertas enfermedades hereditarias.
En el caso de la ATTR, se ha aprobado el uso de Patisiran
para el tratamiento de esta entidad, consiguiendo frenar
la evolucion de la enfermedad y mejorar los sintomas en
algunos de estos pacientes.

La aparicion de esta nueva terapia puede replantear la
necesidad de realizar TH en estos pacientes, reservando
esta opcidén para pacientes no respondedores a esta linea
de tratamiento y pudiendo considerarse la realizacion de
trasplante secuencial en casos seleccionados.



ANALISIS DE LA PUESTA EN
MARCHA DE UN MODELO DESCENTRALIZADO
INTERDISCIPLINAR PARA LA ELIMINACION
DE VHC EN POBLACION VULNERABLE EN LA
PROVINCIA DE HUELVA

Romero Herrera G', Bejarano Garcia A, Franco Alvarez
De Luna F?, Del Pino Bellido P', Rodriguez Jorge M3,
Santos Rubio MD?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2SERVICIO
MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 3SERVICIO FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ, HUELVA.

Existe aun un numero importante de pacientes virémicos
no tratados y tasas de diagnéstico de la infeccion por el
virus de la hepatitis C (VHC) mejorables. Este “agotamiento
diagnostico” puede deberse a que existe un numero
de pacientes que no acuden al sistema sanitario por
pertenecer a grupos sociales vulnerables en riesgo de
exclusion, entre los que se encuentran los pacientes
abordados en este proyecto. El objetivo de este estudio
es evaluar la puesta en marcha de una estrategia integral
de microeliminacion basada en la descentralizacion del
diagnostico y el tratamiento de la infeccién por el VHC
en poblacion vulnerable (usuarios de drogas, migrantes,
enfermos psiquiatricos...).

Estudio observacional prospectivo en el que se lleva
a cabo cribado de la infeccion por VHC mediante test
seroldgicos rapidos (muestras de saliva o sangre total), en
asentamientos de inmigrantes trabajadores en la campana
agricola en la provincia de Huelva y personas que acuden
a centros que atiende a poblacién vulnerable en Huelva
capital (Céritas, centro de encuentro y acogida Cruz Roja
del Torrejon y comedor social Virgen de la Cinta). En los
detectados positivos, se les realizd estudio de viremia "in
situ" (GeneXpert®). En los pacientes virémicos, se llevo a
cabo en el mismo acto, valoracion integral extrahospitalaria
por el hepatdlogo con realizacién de Fibroscan® y ecografia
abdominal con dispositivos portatiles y dispensacion del
tratamiento antiviral.

Se cribaron 322 personas con un éxito cercano al 100%
en la participacion en cada jornada. Las nacionalidades
mayoritarias de la poblacion de los asentamientos fueron
Ghana (85), Marruecos (70) y Rumania (56). En los centros
sociales la mayoria se trataban de poblacion espafiola (64).
Se detectaron 5 pacientes virémicos (prevalencia de 1,5%),
siendo tratados 4, no llevando al cabo el tratamiento a uno
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ASENTAMIENTOS CENTROS SOCIALES TOTAL N (%)
N (%) N (%)
POBLACION CRIBADA 234 (72,7) 88 (27,3) 322(100)
SEXO |
HOMBRE 183 (78,2) 65 (73,8) 248 (77)
MUJER 51(21,8) 23 (26.2) 74(23)
EDAD MEDIA 37 (RIQ 29-45) 53 (RIQ 40-60)
ORIGEN/NACIONALIDAD
ESPARA 1(0,42) 64(72,7) 65 (21,1)
GHANA 85 (36,3) 0(0) 85 (26,3)
MARRUECOS 70 (29,9) 9(10.3) 60 (18,5)
RUMANIA 56 (23,9) 4(45) 79 (24,4)
MALI 14(5,9) 0(0) 14(4,2)
SENEGAL 4(1.7) 0(0) 4(1.1)
OTROS 4(1.7) 11(129) 15 (4.5)
AC VHC+ 2(0,85) 8(9,1) 10 (3,1)
RNA + 2(0,85) 3(3,4) 5(1,5)
TRATADOS 1(50) 3 (100) 4(80)

Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y basales de la poblacién cribada.

Caracteristicas demograficas y basales de la
poblacion cribada.

PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE3 PACIENTE4 PACIENTES

ASENTAMIENTO ASENTAMIENTO CEA TORREJON CARITAS COMEDOR
VIRGEN CINTA

PROCEDENCIA

ORIGEN/NACIONALID RUMANIA RUMANIA ESPANA ESPANA ESPANA

ECOGRAFIA HEPATOPATOPATI NORMAL NORMAL HEPATOPATOPATI NORMAL
A CON HTPO, CHC A SIN HTPO

GRADO FIBROSIS =4 FO-F1 FO-F1 F4 F2

CONSUMO ALCOHOL El NO sl NO sl

CONSUMO DE NO NO EXCONSUMO Sl Ell

DROGAS

COMORBILIDADES BRONCOPATIA HTA, DLP ASMA NO DLP

PATOLOGIA NO s st NO NO

PSIQUIATRICA

CONTRAINDICACION 8l (CHC) NO NO NO NO

PARA TRATAMIENTO

RVS - N/D N/ID NID N/ID

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas basales de pacientes VHC RNA+.

Caracteristicas descriptivas basales de pacientes
VHC RNA+.

de los pacientes por detectarse en la ecografia abdominal
una lesion sugestiva de hepatocarcinoma.

Entre los pacientes virémicos, los dos detectados en
asentamientos fueron de origen rumano, con unaincidencia
de 3,5% en dicha poblacion.

La prevalencia de pacientes infectados por el VHC es
mayor en poblacién vulnerable que en la poblacion general
y existe un infradiagndstico. El diagnodstico viroldgico, la
atencion médica por expertos en el VHC y la dispensacion
de tratamiento descentralizado es viable y elimina las
barreras conocidas. Es imprescindible para ello contar con



Colaboracion de la Cruz Roja.

equipos multidisciplinares proactivos que hagan que la
atencion descentralizada sea una estrategia de presente y
futuro para lograr el reto de la eliminacion 2030 promovida
por la OMS.
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CP-047. ANALISIS DEL USO ACTUAL DE LA
ELASTOGRAFIA HEPATICA EN LA PRACTICA
CLINICA. EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

Torres Dominguez A, Del Pino Bellido P, Rodriguez
Delgado C, Romero Herrera G, Maraver Zamora M,
Osuna Molina R, Reina Solano JF, Bejarano Garcia A

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

Introduccion

La elastografia hepatica (Fibroscan®) es un método no
invasivo para estimar la presencia de fibrosis hepatica que
ha ganado importancia en los ultimos anos especialmente
desde el Consenso de Baveno VII (BVII), cuando se definen
unos criterios para identificar, mediante la medicién
de la rigidez hepatica, la presencia de hipertension
portal clinicamente significativa (HPCS) y riesgo de
descompensacion hepatica.

Objetivo

1. Analizar las indicaciones y caracteristicas de los
pacientes a los que se les solicita Fibroscan.

2. Identificar pacientes en riesgo de HPCS segun los
criterios BVII.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo y unicéntrico en el
que se incluyeron todos los pacientes a los que se solicitd
Fibroscan® (FS) entre septiembre-diciembre del 2022 en el
Area Sanitaria del Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva).
Se recopilaron variables demograficas, datos analiticos,
indicacion y resultado del FS, y la solicitud y hallazgos
de pruebas endoscopicas para despistaje de varices
esofagicas.

Se calcularon test serolégicos no invasivos de fibrosis
(FIB-4) en pacientes con enfermedad hepatica metabolica
(Ehmet), y se identificaron los pacientes con riesgo de
HPCS segun criterios de BVII (>25kPa, 15-20kPa+<110.000
plaguetas o0 20-25kPa + <150.000 plaquetas).

Resultados

Se incluyeron 272 pacientes, 51.8% varones, con edad
mediana de 59.89 afos (51.37-67.78). Todos los FS fueron
solicitados por Aparato Digestivo. Las indicaciones mas
frecuentes fueron Ehmet (39%) y las hepatitis virales
(25.3%). El 54% tenia una enfermedad hepatica conocida,
y el 44.3% un FS previo.

Ningun paciente presentaba previamente signos
endoscopicos, radiolégicos o hemodinamicos de HPCS. El
25.7% presentaron valores >10 Kpa y 3.67% tenia >25Kpa.



Edad [mediana, RIG) 55,85 (51,37-67,78)
SEX0

Hombre 141 51,8
Miujer 131 48,2
Diabetes mellitus 2 57 |
Hipertensidgn arterial 120 44,1
Dislipemia 831 3.8
Obesidad Fi] 28,7
Enfermedad remal cranica 17 6.3
Consumao activo alcohol a5 12,9
Consumo previo alcohol 75 27k
Ex adicto a drogas por via parenteral 20 7.4
Enfermedad hepatica previa 47 54
Eiasmt,'rufia ﬂgpatlcu previa 120 44,3

Tabla 1

Caracteristicas demograficas de los pacientes.

16 pacientes (6%) tenian riesgo de HPCS. Del total de
pacientes, se solicitaron 14 endoscopias para despistaje de
varices esofagicas, cumpliendo criterios BVII 9 de ellos. Un
paciente tenia varices esofégicas y presentaba >25kPa.

De los 106 pacientes con Ehmet, el 28,3% tenian alto

riesgo de fibrosis medida por FS y 24 pacientes (22,64%)
presentaron un FIB-4 score de bajo riesgo.

Motivo de solicitud de Fibroscan®

B OH EMAFLD BVHE BYHC B HAI B CEP B Hipertransaminasemia BMALFD + OH B OTROS

Motivos de solicitud del Fibroscan®.

Gastroscopkas
Cumplen criterios de HTPCS N=272 solicitadas para Prasencia de VE
segin Baveno Vil N %) despistaje VE (n=14) [n, %)
[n,%)
> 25 Kpa 10(3,7) 5(35,71) 1(100)
20-25 k <150000
= 1{0,37) 1{7,14) 0(0)
5 plaguetas
15 -20kPay < 110000
5{183] 3(21,43] 00}
plaguetas
Ne 256 51(35.71) 0 (0

{94,11)

Tabla 2

Caracteristicas demograficas de los pacientes.
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Conclusiones

« Siguiendo los criterios Baveno VII, la necesidad de
endoscopia oral podria reducirse en nuestra cohorte con
el consecuente ahorro de gasto y minimizacion de riesgos
para el paciente derivados de la técnica y la sedacion.

» En nuestra cohorte el principal motivo de solicitud de
elastografia fue la EHmet. La fibrosis hepética significativa
(determinada mediante ET) esta presente hasta en el 28,3%
de los pacientes con EHmet.

« El total de elastografias fueron solicitadas por Aparato
Digestivo, lo que sugiere que podriamos mejorar el acceso
de otras especialidades hospitalarias y Atencién Primaria a
esta técnica.

CP-048. ASCITIS POR HIPERTENSIQN PORTAL
SECUNDARIA A INFILTRACION HEPATICA POR
UN CARCINOMA LOBULILLAR DE MAMA

Muifio Dominguez D', Martin Sanz J', Celada Sendino
M?, Gonzélez Sanchez MH', Garcia Calonge M,
Gonzalez Parra AC3, Alvarez Navascués C'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO. ?SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL V. ALVAREZ BUYLLA, MIERES. 3SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN
MACARENA, SEVILLA.

Introduccion

La ascitis es un motivo de consulta habitual en Hepatologia,
siendo la cirrosis hepéatica la etiologia mas comun. Sin
embargo, existen otras causas menos frecuentes de ascitis
por hipertensién portal, constituyendo un reto diagnostico.

Caso clinico

Mujer de 56 anos sin habitos toxicos ni antecedentes
patologicos relevantes que ingresa por un primer episodio
de ascitis. El liquido ascitico mostré 271 células de
predominio mononuclear (61% linfocitos, 37% macrofagos),
con gradiente seroascitico de albimina (GASA) de 2,4.
Analiticamente alteracion de pruebas de funcion hepatica
(FA 304U/L, GGT 220U/L, ALT 169U/L, AST 401U/L,
bilirrubina 3,2umol/L), tasa de protrombinadel 55% y 94000
plaquetas. Virus hepatotropos y autoinmunidad negativos;
Al-anti-tripsina y ceruloplasmina normales. Gastroscopia
con variz esofagica pequena e importante engrosamiento
de pliegues gastricos que se biopsian. TC de abdomen con
signos de hipertension portal (esplenomegalia, circulacion
colateral, abundante liquido libre), esteatosis hepatica y
afectacion osea difusa con multiples lesiones esclerosas
puntiformes (Figura 1). Se completd estudio con
marcadores tumorales destacando un CA 15.3 de 17900
sugerente de patologia mamaria, solicitindose mamografia
que fue normal (BI-RADS 1) (Figura 2). Ante estos hallazgos
se solicita biopsia de médula 6sea y biopsia hepatica
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TC de abdomen en corte axial. Signos

indirectos de hipertension portal (circulacion colateral con
varices periesplénicas y perigastricas, esplenomegalia,
descompensacion hidropica con ascitis a todos los niveles) con
un parénquima hepatico homogéneo sin datos de hepatopatia
ni lesiones focales.

Imagenes radiolégicas de las mamografias

de mama izquierda (A) y de mama derecha (B). Se observa
la simetria entre ambas mamas, con adecuada ditribucion
del tejido glandular, y sin presencia de distorsiones en la
arquitectura ni calcificaciones sospechosas. Piel y complejo del
pezon sin alteraciones.

transyugular con estudio hemodinamico (gradiente
de presion venosa hepatica de 34mmHg). La anatomia
patologica de las biopsias hepatica, gastrica y médula
6sea mostré una infiltracién difusa por células epiteliales
de caracter neoplasico con inmunohistoquimica positiva
para GATA-3, receptores estrogénicos y citoqueratina-7,
compatible con metastasis de carcinoma mamario tipo
lobulillar . En espera de valoracién por Oncologia
la paciente presenta una crisis convulsiva con posterior
parada cardiorrespiratoria recuperada con soporte de
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(A) Biopsia de higado con hematoxilina-eosina,

infiltrado de células neoplasicas en espacios porta y sinusoides.
(B, C, D) Biopsia de higado con inmunohistoquimica, infiltracion
en parénquima hepatico por por células tumorales positivas
para GATA-3, citoqueratina 7 y receptores de estrogeno.

UCI. TC craneal urgente con aumento de partes blandas
en ambos espacios intraconales sugestivo de infiltracion
tumoral, siendo exitus a las pocas horas.

La invasion de los sinusoides hepaticos por neoplasias
solidas como el cadncer de mama constituye un pequefo
porcentaje de las ascitis tumorales, tipicamente
presentando GASA>1.1 y citologias negativas. Aunque
el patron metastasico de dichos tumores suele consistir
en nodulos intraparenquimatosos, la infiltracion vascular
difusa es posible, siendo esto lo que origina el aumento de
presién portal. El subtipo lobulillar del carcinoma mamario
frecuentemente carece de lesion solida macroscopica en
la mama, siendo las células neoplasicas las que infiltran y
diseminan a otros 6rganos, dificultando su deteccion. La
inmunohistoquimica de las lesiones a distancia adquiere
especial relevancia en casos como el nuestro, donde
la ascitis es la primera manifestacién de un carcinoma
mamario lobulillar no conocido con mamografias normales
e infiltracion de varios érganos.

CAUSA DE ASCITIS HEMORRAGICA
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA
CRONICA AVANZADA.

Lancho Muioz A, Rodriguez Gomez VM, Tendero
Peinado C, Redondo Cerezo E, Ortega Suazo EJ

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



Introduccion

La técnica de derivacion portosistémica transyugular
(TIPs) se ha convertido en una terapia intervencionista
segura para tratar complicaciones de la hipertension
portal en pacientes con hepatopatia cronica avanzada,
refractarias al tratamiento farmacologico y/o endoscépico.
No obstante, presentan una tasa de morbilidad inmediata
del 20%, pudiendo algunas de sus complicaciones pasar
desapercibidas y comprometer la vida del paciente.

Caso clinico

Paciente de 69 afnos con cirrosis hepética de etiologia no
filiada incluida en lista de espera de trasplante hepatico
que ingresa para realizacion de Shunt portosistémico
transyugular (TIPS) por ascitis refractaria. Durante la
realizacion del procedimiento, se observa un adecuado
paso de contraste desde la vena porta a la vena cava
inferior, sin indicios de complicacion inmediata (Figura 1).

Transcurridas 24h del procedimiento, la paciente
permanece hemodindmicamente estable con tensiones
arteriales en torno a 90/60 mmHg y frecuencia cardiaca
de 78 Ipm, aunque refiere leve aumento del perimetro
abdominal respecto al ingreso. A la exploracion se
observa ascitis a tensién, junto con signos de compromiso
respiratorio. Se realiza paracentesis evacuadora con
salida de liquido ascitico ambarino tefido de sangre. Se
envian muestra para andlisis bioquimico y microbiologico
(Tabla 1) y se extrae hemograma de control que muestra
anemizacion significativa y descenso del hematocrito. Se
solicita Angio- TC urgente observandose area hipodensa
en lébulo hepatico derecho, adyacente a la protesis,
sugerente de laceracion hepdtica, sin signos de sangrado
activo (Figura 2 y 3). Finalmente, tras 48h de observacion
y estabilizacién de cifras de hemoglobina en ultimo control
analitico se procede al alta clinica.

Hematies 129000 hem/ul
Leucocitos 190 leu/ul
Pelimerfenucieares 42%
Glucesa 137 mg/dL
Proteinas totales 1.8 gldl
Lactate deshidrogenasa 53 LML

Tabla 1

Analisis bioquimico del liquido ascitico obtenido
en paracentesis evacuadora.

Discusion

Dentro de las complicaciones inmediatas de los TIPs se
encuentra, ademas del agravamiento de la encefalopatia
hepética, otras menos conocidas como la laceracion
hepatica durante la venografia o por migracién de la
prétesis. La laceracion hepatica es una causa infrecuente
de ascitis hemorrégica, no obstante, asocia una importante
morbimortalidad. Por ello, los gastroenterdlogos deben
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Venografia tras colocacion de endoprotesis

cubierta observandose adecuado paso de contraste desde el
sistema porta a la vena cavainferior, sin signos de extravasacion.

Cortes transversales de Angio-TC en fase arterial

(imagenizquierda) y fase portal (imagen derecha) que muestran
cambios morfologicos tipicos tras colocacion de TIPS, junto
con area hipodensa en lébulo hepatico derecho sugerente de
laceracion hepatica, sin signos de sangrado activo.

Corte coronal de Angio-TC en fase portal que
muestra area hipodensa en l6bulo hepatico derecho proxima a
protesis hepética sugerente de laceracion hepatica junto con
minimo hematoma perihepatico y leve cantidad de ascitis de
distribucion libre, de predominio en pelvis.




conocerlay descartarla tras aparicién de signos o sintomas
de alarma como inestabilidad hemodinamica, anemizacion
progresiva o aumento del perimetro abdominal durante las
24h posteriores al procedimiento.

CP-050. COMPLICACIONES RELACIONADAS
CON EL USO DE PROTESIS DANIS EN
HEMORRAGIA VARICOSA REFRACTARIA, A
PROPOSITO DE UN CASO

Bracho Gonzalez M', Morales Bermudez Al? Bravo
Aranda AM?, Fernandez Cornax A3

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE
ANTEQUERA, ANTEQUERA. Z2SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 3UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

La hemorragia varicosa representa la complicacion mas
grave de la hipertension portal (HTP). Su tratamiento se
basa en el empleo de farmacos vasoactivos, antibidticos
profildcticos y técnicas endoscopicas, destacando la
ligadura con bandas elasticas (LBE). En raras ocasiones,
puede producirse un sangrado por la escara producida por
la LBE.

Presentamos el caso de una paciente con HDA variceal
por escara tras ligadura con LBE, refractaria, que
precisa colocacion de prétesis Danis y presenta una
microperforacion esofégica por la misma.

Caso clinico

Mujer de 44 aios con hepatitis autoinmune estadio cirrético
con HTP (esplenomegalia y varices esplenorrenales,
perigastricas y esofagicas medianas con puntos rojos).
Se realiza LBE como profilaxis primaria por intolerancia a
betabloqueantes.

nodular, esplenomegalia e importante circulacion derivativa
esplenorrenal y perigastrica.

Corte axial de TC donde se muestra higado
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Corte axial de TC donde se muestra fuga de

contraste oral por orificio fistuloso en extremo proximal de
protesis Danis, parcialmente migrada.

Imagen angiogréfica durante colocacién de

TIPS desde vena suprahepatica media a porta derecha, con
visualizacion de prétesis esofagica Danis parcialmente migrada.

10 dias tras la LBE, ingresa en situacién de shock
hipovolémico por HDA con hematemesis y rectorragia,
inestabilidad hemodindmica y necesidad de reanimacion
hidrica, vasoactiva y transfusional. Se realiza endoscopia
alta (EDA) diagndstico/terapéutica con inyeccion de
etoxiesclerol en escara esofagica sangrante de LBE previa
(desprendida). Se repite procedimiento y terapéutica al dia
siguiente. Ante la persistencia de HDA masiva y refractaria,
se decide colocacién de protesis esofagica Danis SX ELLA,
con colocacion de TIPS precoz a las 72h para descomprimir
varices esofégicas. No obstante, son precisas 2 nuevas
EDAs por persistencia del sangrado y migracién parcial
de la protesis Danis, objetivando exposicion de la escara
esofagica sangrante, con necesidad de recolocacion de



Trénsito esofagogastroduodenal que demuestra
paso de contraste a cdmara gastrica y ausencia de fuga a nivel
esoféagico. Visualizacion de TIPS.

la prétesis para taponamiento de la escara. Tras 10 dias,
se retira finalmente protesis Danis, visualizando pequena
perforacion esoféagica en sitio previo de extremo proximal
de la protesis (coincidiendo con escara de LBE), precisando
colocacién de protesis metalica recubierta SX-ELLA para
sellado del defecto. Ingreso posterior en UCI por sepsis con
empiema Yy peritonitis por Bacteroides fragilis. Evolucion
favorable con drenaje quirirgico de las colecciones,
antibioterapia dirigida y rehabilitacion motora. Finalmente,
tras 6 semanas, se retira protesis esofagica autoexpandible,
comprobando cierre del orificio fistuloso con EDA y TC
cervical con contraste oral.

En caso de hemorragia variceal masiva o refractaria pese
a tratamiento médico y endoscépico, puede plantearse
el uso de taponamiento con baléon o stent metalico
autoexpandible (prétesis Danis), como puente a la posterior
colocacién de un TIPS como tratamiento definitivo.

Se prefiere el uso del stent esofagico sobre el taponamiento
con balén por su menor tasa de efectos adversos graves,
con supervivencia similar. No obstante, como presentamos
con este caso, pueden producirse efectos adversos
importantes, como migracion de la proétesis y perforacion
iatrogénica por esta.
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CRIBADO DE HEPATITIS C EN
UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE SALUD
MENTAL: RESULTADOS DEL PROYECTO
“HEPAC-PSYMA-C”

Garcia Cortes M', Pinazo Bandera J?, Jiménez
Mancheio JJ?, Aranda J?, Ortega Alonso A? Robles
Diaz M3, Alcantara Benitez R* Clavijo Frutos ES,
Viciana Ramos I5, Sanchez Yanez E°, Martin Esquinas
JM’, Miguel Burgos V7, Villalobos E’, Herrera Duran M,
Sanchez JA?
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DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA SUNIDAD
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA. ‘UNIDAD
FARMACIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA. UNIDAD PERSONALIDAD,
EVALUACION Y TRATAMIENTO PSICOLOGICOS. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA,
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La hepatitis C sigue siendo un problema de salud publica
a pesar de las estrategias implementadas en los ultimos
anos para su eliminacion. Aun quedan grupos de poblacion
vulnerable de dificil captacion y adherencia al tratamiento
como los pacientes con patologia mental grave. El objetivo
del proyecto de microeliminaciéon “Hepac-Psyma-C” fue
optimizaryacercar el cribado, el diagnosticoy el tratamiento
de esta infeccion en las Unidades de Hospitalizacion de
Salud Mental.

Estudio prospectivo realizado en las Unidades de
Hospitalizacion de Salud Mental del Hospital Universitario
Virgen de la Victoria de Mélaga y el Hospital Maritimo de
Torremolinosentreabrilde 2022y abrilde 2023. Serealizaron
actividades educativas a pacientes y personal sanitario
de dichas unidades. A los pacientes que se incluyeron en
el estudio tras la firma del consentimiento informado se
les realizé el test de gota seca para la determinacion de
anticuerpos anti-VHC, CV VHC, anti-VIH y HBsAg. (TFN-
Specimen Collection Card. AHLLSTROM MUNKSJO; REF:
8,460,0038, A-N).

Un total de 50 pacientes fueron cribados, 22 en el Hospital
Universitario Virgen de la Victoria y 28 en el Hospital
Maritimo. 31 pacientes del sexo masculino y edad media
de 42 ano.18 pacientes tenian patologia dual. Todos los



pacientes fueronanti-VHC negativo con cargaviral negativa
para VHC. Tampoco se obtuvo ningun resultado positivo
para hepatitis B o VIH. Durante el estudio se detectaron
dos pacientes con diagnoéstico previo de hepatitis C que
comenzaron el tratamiento durante su ingreso en agudos,
perdiendo posteriormente el seguimiento. Las limitaciones
del estudio fueron el escaso interés de esta poblacién
por participar en el estudio y la necesidad de periodos de
aislamiento de grupos de pacientes debido a la infeccion
por SARS-COV 2 durante el estudio.

Se ha detectado una menor prevalencia de hepatitis C en
las Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental de Méalaga
que la descrita previamente en otros estudios. Dada las
dificultades halladas para la realizacion del cribado en
los pacientes hospitalizados en las unidades de salud
mental, recomendamos la implementacion del cribado
de la hepatitis C en el momento del ingreso de todos los
pacientes.

Con la colaboracién de Gilead Sciences

. CRIBADO DE LA COINFECCION POR
VIRUS DE LA HEPATITIS D EN EL HOSPITAL DE
ECIJA

Grilo Bensusan |

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

Determinar la situacion del cribado de la hepatitis D en los
pacientes con hepatitis crénica por VHB, la prevalencia de
la coinfeccion y definir las caracteristicas de la poblacion
con hepatitis crénica por VHB.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que
se incluyen aquellos pacientes con infeccién crénica por
el VHB atendidos en la consulta de Aparato Digestivo del
Hospital de Ecija desde 2018 a diciembre de 2022.

De un total de 88 pacientes, 65 (73,8 %) fueron validos para
el estudio. La serologia para el VHD estaba realizada en
47 pacientes (72,3%) y tan solo en un caso se observo la
positividad de lamisma (1/47, 2,1%) sin haberse determinado
la viremia.

La edad mediana fue de 57 afios (p25-p75, 47-62) y con un
discreto predominio del sexo masculino (34, 52,3 %). Con
respecto a las caracteristicas de la enfermedad hepética
en 62 (95,4%) casos se trataba de una hepatopatia Ag e
negativo, de los cuales 15 (24,2 %) estaban en tratamiento
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Validos para el estudio
165 (738%]]

Caracteristicas generales de la poblacion.

especifico con entecavir (6/15;40%) y tenofovir (9/15; 60 %).
El valor mediano de fibrosis obtenido mediante fibroscan
fue de 5,1 Kpa (p25-p75, 3,3-6,6) y de CAP 260 (p25-75;
219,7-301,5). Estaban diagnosticados de cirrosis 4 (6,2%)
pacientes. La mediana del PAGE B fue de 12 (p25-p75, 6-16)
con una moda de 6. Los valores medianos de la ALT fueron
19 (p25-p75: 14-24,5) y de AST 20 (p25-p75, 16-24) y de
DNA VHB: 42,5 (p25-p75, 0-493,75).

Caracteristicas de la poeblackin
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Ead 57 (47 857}
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Seleccion de pacientes 'y resultados

fundamentales del estudio.

El cribado de la coinfeccion por el VHD se realizé enun 72,3
% de los pacientes con hepatitis cronica por VHB, siendo
mayor a la descrita en Espana y Andalucia, pero no del 100
%.

La prevalencia de la positividad de la serologia de VHD
en los pacientes con hepatopatia crénica por VHB en el
Hospital de Ecija es del 2,1 %, menor a la descrita en el resto
de la comunidad.

La mayoria de los pacientes con hepatopatia por VHB se
incluyen en la categoria de hepatopatia créonica por VHB Ag
e negativo, con valores de fibrosis no significativay con una
mediana de PAGE con unriesgo medio de hepatocarcinoma
que aconseja un cribado sistematico del mismo.

Aunque la coinfeccién VHB-VHD sea baja, la relevancia
clinica de dicha asociacién y la posibilidad de nuevos
tratamientos aconsejan optimizar el cribado de VHD en los
pacientes con VHB.



CRIBADO DE LA HEPATITIS C EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS, UNA ESTRATEGIA
EFICAZ EN EL CAMINO HACIA LA ELIMINACION
DE LA HEPATITISC

Pérez Campos E', Camelo Castillo A2, Rodriguez Mateu
A', Jordan Madrid T', Rodriguez Maresca M3, Cabezas
Fernandez T4, Duarte Carazo AS, Carrodeguas AS,
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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.

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

Hemos realizado el cribado de VHC en 16295 pacientes,
de los cuales 266 han sido anti-VHC positivos. De ellos,
60 tenian infeccion activa con recuento de RNA viral (81%
varones, edad promedio de 56 afos). Con estos datos,
la tasa de seroprevalencia en la poblacion que acude al
servicio de urgencias hospitalarias es del 1.63%, y la de
infeccién activa del 0.37%. Del total de pacientes con
infeccién activa, 48 se han vinculado a la atencién y 30 de
ellos han iniciado tratamiento antiviral. Un gran porcentaje
de pacientes virémicos tenian cirrosis hepéatica en estadio
F3-F4, lo que indica un diagnostico tardio en el curso de su
infeccion por VHC.

RAPD ONLINE - VOL 46 -

La prevalencia de infeccién activa por VHC en la poblacién
que acude al servicio de urgencias es casi el doble que la
estimada para la poblacion general. Por lo tanto, el cribado
de la hepatitis C en los servicios de urgencias es una
estrategia eficaz para aumentar la tasa de diagnostico de la
infeccion VHC y deberia implantarse en todos los centros
hospitalarios.

DEGENERACION HEPATOCEREBRAL
ADQUIRIDA, NO TODO ES ENCEFALOPATIA
HEPATICA.

Fernandez Carrasco M, Pérez Campos E, Sanchez
Garcia O, Rodriguez Mateu A, Villegas Pelegrina P

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

La degeneracion hepatocerebral adquirida (DHA) es
un sindrome neurologico caracterizado por sintomas
extrapiramidales, ataxia y otros trastornos motores,
que ocurre en el contexto de una enfermedad hepética
cronica avanzada con hipertension portal. A diferencia
de la encefalopatia hepética, es una entidad muy poco
frecuente, pudiendo coexistir ambas en ocasiones en el
mismo paciente. Por mucho tiempo se ha considerado
irreversible, pero se han descrito cada vez mas casos que
mejoran tras el trasplante hepético, asi como también
respuesta a tratamiento médico.

Presentamos el caso de un paciente con episodios de
encefalopatia hepatica recurrente y diagnéstico de DHA.

Paciente de 60 afos con enfermedad hepatica crénica
avanzada de origen alcohdlico y metabdlico, estadio
Child-Pugh B8, con hipertensién portal e historia de
descompensaciones previas, en estudio pretrasplante.
Ingresa por bradipsiquia, desorientacion y desconexién
del medio en la Ultima semana. En la anamnesis dirigida, los
familiares refieren en los ultimos meses, cuadro progresivo
de bradicinesia y dificultad para caminar.

A la exploraciéon se encuentra consciente y orientado,
bradipsiquico, con amimia facial y severa rigidez de
extremidades. No presenta flapping ni otros hallazgos
destacables.

Analiticamente destaca bilirrubina total 2,7 mg/dIl, amonio
192 mg/dl, plaquetas 53.000 y tiempo de protrombina del
70%, con reactantes de fase aguda normales. El estudio
serolégico de virus hepatotropos fue negativo y los niveles
de cobre y ceruloplasmina fueron normales.



Resonancia magnética craneal en T
hiperintensidad en globo pélido bilateral.

Resonancia magnética craneal en T1: aumento de
senal de capsula interna.

Se completa estudio con resonancia craneal en la que
se objetiva aumento de senal en T1 de nucleo palido y
capsula interna de forma bilateral, siendo sugestivo de
degeneracion hepatolenticular.
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Durante el ingreso se inicia tratamiento con levodopa/
carbidopa y tratamiento rehabilitador, ademas de medidas
antiencefalopatia, experimentando una importante mejoria
de larigidez y del resto de sintomas neurolégicos.

La DHA es un sindrome poco frecuente que ocurre
en pacientes con cirrosis hepatica. Se caracteriza por
clinica neurolodgica parkinsoniana y signos cerebelosos,
presentando un dano cerebral secundario al depdsito de
manganeso, el cual genera un estado proinflamatorio que
puede conducir a una neurodegeneracion por alteracion
del sistema dopaminérgico estriado.

Los hallazgos tipicos de la resonancia magnética son
hiperintensidad T1 en nucleo palido y sustancia negra
y gris periacueductal. No existen suficientes datos que
avalen la reversibilidad del cuadro, pero el uso de agonistas
dopaminérgicos intenta un control sintomético, y cada vez
hay mas evidencia de que el trasplante hepatico puede
mejorar las funciones motoras y cognitivas.

.DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
EL VIRUS DE LA HEPATITIS C EN LOS PACIENTES
DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ECIJA.
ESTUDIO PSIQUI-C

Grilo Bensusan I', Sanchez Lima F?

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
DE ECIJA, ECIJA. *CONSULTA PERSONALIDAD, EVALUACION Y
TRATAMIENTO PSICOLOGICOS. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
DE ECIJA, ECIJA.

Determinar la prevalencia de la infeccion por hepatitis C
(VHC) en los pacientes atendidos por la Unidad de Salud
Mental de Ecija. Describir los factores riesgo de infeccion
por VHC asociados a esta poblacion.

Estudio prospectivo descriptivo sobre la poblacién
adulta con trastorno mental grave atendidos de manera
ambulatoria por el DUE de Salud Mental del Centro de
Salud Virgen del Valle (Ecija). A estos pacientes se les criba
la infeccion por VHC mediante test de saliva (OralQuick
HCV®), realizandose analitica para confirmar la infeccion
en dicho centro cuando fuera positivo. Se registraron datos
generales del paciente (fecha de nacimiento, género, nivel
de estudios), el tipo de enfermedad mental y la existencia
de diferentes factores de riesgo para la infeccién por VHC.

Se estudiaron un total de 82 pacientes, un 671 % de
hombres con una edad mediana de 48 afos (p25-75; 37,7



-58). El trastorno mental predominante fue la esquizofrenia
(n=54, 78%)

En el 61 % (50/82) de los casos existia algun factor de
riesgo para la infeccién por la hepatitis C. El antecedente
o el consumo activo de drogas estaba presente en el 39%
(32/82) de todos los casos y constituia el 65,3 % (32/49) de
los que tenian algun factor de riesgo

El test de saliva fue positivo en tan solo 2 casos (2,4 %)
siendo en ambos casos la PCR negativa. Ambos casos
tenian antecedentes de consumo de drogas, eran mayores
de 50 anos y habian sido tratados previamente al estudio
con la combinacion sofosbuvir y velpatasvir durante 12
semanas, obteniendo respuesta viroldgica sostenida y sin
presentar efectos secundarios resenables

Caracteristicas n ( %), mediana (p25-p75)
Edad 45 (37-58 p25-p75)
Sexo varén 55(67,1%)
Nivel de estudios
Sin estudios 35 (42,7%)
Ensefianza secundaria obligatoria 30(36,3%)
Bachillerato 9(11%)
Formacion Profesional 5(6,1%)
Universitario 3(3,7%)
Patologia psiquidtrica
Esquizofrenia 64 (78 %)
Trastorno bipolar 6(7,3%)
Depresién mayor 5(6,1%)
Trastorno de personalidad 5(6,1%)
Otro 2(2,4%)
Factores de riesgo infeccién por VHC 50 (61%)
Consumo previo o activo de drogas 32 (39 %)
Consumo activo de drogas 6(7,3%)
Madre con hepatitis C 3(3,7%)
Antecedentes de prision 13 (15,9 %)
Tatuajes o piercings 32 (39 %)
Trabajador sanitario 1(12%)
Antecedentes de cirugia 6(7,3%)
Antecedentes de transfusion 1(1,2 %)
Enfermedad de transmision sexual previo presente 3(3.7%)
Antecedentes de hepatitis B 1/81 (1,2 %)
Antecedentes de VIH 0
Test positivo saliva VHC 2(2,4%)
PCR positiva para VHC 0

Caracteristicas generales de la poblacion.

Caso 1 Caso 2
Edad 60 52
Sexo Varén Varén
Patologia psiquidtrica Esquizofrenia Esquizofrenia
Consumo de drogas Pasado Activo
Genotipo 1b 3
Grado de fibrosis FO-F1 F2
Tratamiento Sofosbuvir Velpatasvir | Sofosbuvir Velpatasvir
Tratamiento completo Si Si
Efectos secundarios No No
Respuesta virolégica sostenida Si Si

Caracteristicas de los pacientes con test de
saliva positivo. Tratados previamente.

La prevalencia de la positividad del test de saliva para la
hepatitis C en la poblacién psiquiatrica estudiada fue del
2,4 %, siendo superior a la estimada por seroprevalencia en
la poblacion general, aunque inferior a la esperada.
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La existencia de factores de riesgo para la infeccion por
VHC es alta en esta poblacion siendo las mas importante
de ellas el consumo de drogas.

La poblacion con trastorno mental grave podria seguir
siendo considerada como una poblacién de riesgo a la que
dirigir estrategias de microeliminacién, si bien el aumento
de riesgo podria estar en relacién con el consumo de
drogas.

56. DISFUNCION HEPATICA SECUNDARIA
A DEFICIT GENETICO DE LIPASA ACIDA
LISOSOMAL, A PROPOSITO DE UN CASO
CLiNICO.

Lancho Munoz A, Garcia Aragoén F, Lecuona Muiioz M,
Gonzalez Aranda Y, Redondo Cerezo E, Lopez Garrido
M

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

El déficit genético de lipasa acida lisosomal (LAL-D)
ocasiona un trastorno en el almacenamiento de ésteres
de colesterol (CESD), un tipo de enfermedad lisosomal
secundario a una mutacion en el gen LIPA. Esta rara
enfermedad genética afecta a diversos oérganos,
especialmente al higado y al corazon, pudiéndose confundir
con otras patologias mas frecuentes en la practica clinica
diaria.

Paciente de 26 anos con sindrome de Gilbert que acude
a urgencias por cuadro de ictericia mucocutanea, coluria,
acolia y prurito cutdneo de un mes de evolucién. A la
exploracién destaca intenso tinte ictérico; exploracion
neurologica normal sin asterexis y ausencia de dolor
abdominal. Analiticamente presenta bilirrubinemia total
de 54 mg/dl a expensas de bilirrubinemia directa de
34,53mg/dl, junto con leve hipertransaminasemia de perfil
colestasico (GOT 55 U/L, GPT 77 U/L, GGT 187 U/L FA 376
U/L), importante hipercolesterolemia (Colesterol total 195
mg/dl,cHDL 11mg/dI, cLDL 151mg/dl), e hipertrigliceridemia
(Triglicéridos 356 mg/dl).

Durante la hospitalizacion se completa estudio diagnostico
con ecografia abdominal anodina, serologias viricas
negativas, estudio autoinmune negativo, proteinograma
normal, metabolismo del cobre y hierro normal; y Alfa
T-antitripsina en rango. Se realiza biopsia hepéatica
que muestra colestasis de predominio canalicular con
formacion de rosetas y minima infiltracion lobulillar de
linfocitos T sin signos de fibrosis ni necrosis hepatocitaria.
Ante la sospecha diagndstica de NAFLD vs colestasis
intrahepatica familiar se solicita estudio genético
que muestra variacion c. 894G>A (p. GIn298GIn) en
heterocigosis del gen LIPA.
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LAL-D. La LAL hidroliza

Fisiopatologia del

ésteres de colesterol en los lisosomas. Los acidos grasos
libres resultantes regulan la lipogénesis a través de factores
de transcripcion (SREBP). Estos mecanismos fallan en la CESD,
aumentando las VLDL y LDL circulantes. Imagen creada en
biorender.com.

Imagen ecogréfica que muestra higado de

tamanio, contorno y ecogenicidad normal sin lesiones focales y
sin dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.

Valus

[} 5 10 15
Dias do hospitalizacion

Figura 3
Pardmetros analiticos durante el ingreso

hospitalario. Destaca ligero descenso de cifras de bilirrubina
total y de la fosfatasa alcalina (FA), tras inicio de corticoterapia
(Dia + 4 ) y tras aplicacién de dos ciclos de hemoabsorcion (Dia
+ 13), mientras que la GPT sufre un incremento.
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El paciente permanece asintomatico, a pesar de
hiperbilirrubinemia mantenida en torno a 50 mg/dl sin
afectacion renal ni coagulopatia. Tras descartar etiologia
infecciosa, se inicia corticoterapia empirica con cierta
mejoria clinica y analitica. No obstante, ante persistencia
de hiperbilirrubinemia directa superior a 20 mg/dl, se opta
por emplear técnicas de hemoabsorcién en la unidad de
cuidados intensivos. Finalmente, se consigue un descenso
significativo de la hiperbilirrubinemia, manteniéndose
valores en torno a 16 mg/d|, siendo el paciente dado de alta
con seguimiento en consultas de hepatologia.

Discusion

El fenotipo caracteristico de la LAL-D o CESD incluye
sintomas inespecificos (hepatoesplenomegalia, cardiopatia
isquemia, hipercolesteromia, cirrosis criptogenética, etc.)
siendo facilmente infradiagnésticada al superponerse
con otras patologias frecuentes como el higado graso
no alcoholico (NAFLD), la hipercolesterolemia familiar
heterocigota (HeFH) o la hiperlipemia familiar combinada
(FCH). Por ello, endocrinos, cardidlogos, hepatdlogos y
médicos de familia deben conocer estas enfermedades
genéticas para favorecer el diagnéstico precoz y evitar
complicaciones futuras que puedan comprometer la vida
del paciente.

CP-057. DISTRIBUCION DE GENOTIPOS Y SUB-
GENOTIPOS DEL VIRUS DE LA HEPATITIS DELTA
EN EL SUR DE ESPANA

Chaves L', De Salazar A, Fuentes A', Iborra A2, De La
Iglesia A3, Odero V4, Garcia-Barrionuevo A%, Pena MJ¢,
Fernandez-Sanchez F’, Freyre C8, Garcia F'

'SERVICIO MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. HOSPITAL
SAN CECILIO, GRANADA. Z2SERVICIO MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN
DE LA ARRIXACA, MURCIA. 3SERVICIO MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA. HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA, HUELVA.
“LABORATORIO MICROBIOLOGIA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE JEREZ DE LA FRONTERA, JEREZ DE LA FRONTERA. *SERVICIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA. ¢SERVICIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DR. NEGRIN, LAS PALMAS DE
GRAN CANARIA. 7LABORATORIO MICROBIOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA. °®LABORATORIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE PUERTO REAL, PUERTO REAL.

Introduccion

La epidemiologia molecular del VHD permite caracterizar
posibles aspectos relacionados con la patogenicidad,
tratamiento y el diagndstico de la hepatitis delta, ya que los
ensayos para la deteccién de ARN, pueden verse afectados
por el genotipo y el subgenotipo viral.



El objetivo del estudio es conocer la epidemiologia
molecular del VHD en nuestro medio mediante la
secuenciacion de genoma completo.

Estudio observacional retrospectivo en Andalucia, Murcia
y Canarias en el que se han incluido pacientes con ARN-
VHD positivo entre agosto 2019 y agosto 2023. Ademas,
se ha caracterizado un panel comercial de muestras de
localizaciones internacionales.

Para el genotipado, se ha utilizado un protocolo de
secuenciacion de genoma completo de VHD

Se analizaron 35 sueros del panel comercial procedentes
de Francia, Rumania, Camerun, Togo y Mauritania, con una
mediana de ARN-VHD Log 4.9 (IQR 6.1 - 3.7). Se obtuvo
una cobertura media del genoma del 96% (66% - 100%),
siendo la prevalencia de genotipos encontrados de 32
(91.4%) genotipo 1, dos (5.7%) genotipo 5 (procedentes de
Francia), y un (2.9%) genotipo 6. Dentro de las muestras con
genotipo 1, se asignoé el subgenotipo 1a (23,1%), 1b (11,5%)
y 1d (65,4%). Ambas muestras con genotipo 5 fueron
subgenotipo 5b (100%) y la muestra con genotipo 6 fue éa
(100%).

Posteriormente, se han estudiado 52 muestras de pacientes
de Andalucia, Murcia y Canarias. Entre los pacientes en
seguimiento, 29 (55,8%) eran espafioles. La mediana de
ARN-VHD de estos pacientes fue Log 5 (IQR 5,5 — 4.3).

El genotipo se asigndé en 47 pacientes (90,4%) con una
media de cobertura de 95% (70% - 100%), obteniendo:
44 (93,6%) genotipo 1, y tres (6,4%) genotipo 5. Todas las
muestras de pacientes espanoles fueron genotipo 1; los
tres genotipos 5 correspondieron a pacientes procedentes
de Senegal y de Costa de Marfil. Entre las muestras con
genotipo 1, se asigno el subgenotipo 1a (2,6%), 1c (2,6%) y
1d (94,9%). De las muestras con genotipo 5, se asigno el
subgenotipo 5a (33,3%) y 5b (66,7%). Cinco muestras no
tuvieron asignacion de genotipo, tres por no amplificacion
del ARN y dos por cobertura insuficiente del genoma
(<20%).

El genotipado del VHD permitird ampliar los conocimientos
sobre la epidemiologia molecular en Espafa. Segun
nuestros datos y en linea con lo reportado, el genotipo
prevalente en pacientes espanoles es el genotipo 1,
mientras que el genotipo 5 se encontrd exclusivamente en
pacientes procedentes de paises de Africa occidental.
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DOLOR ABDOMINAL Y ALTERACION
DEL PERFIL HEPATICO: NO TODO ES LO QUE
PARECE

Fernandez Lopez R, Calvo Bernal MDM

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

El dolor abdominal supone todo un reto diagnéstico en el
servicio de Urgencias. Presentamos el caso de una mujer
por dolor abdominal y fiebre, con sospecha de ileitis
infecciosa.

Paciente de 45 anos ingresada en Digestivo por dolor
abdominal en fosa iliaca derecha, fiebre, y deposiciones
diarreicas. En analitica presenta aumento de reactantes de
fase aguda e hipertransaminasemia. La prueba de imagen
de urgencias (Ecografia) aprecia engrosamiento a nivel de
ileon terminal, de probable etiologia infecciosa.

La paciente se trata de manera empirica con antibioticos
(Ceftriaxona + Metronidazol). Como persiste con leve dolor
abdominal y alteracion del perfil hepatico, se solicita TAC
abdominal que objetiva presencia de edema
periportal hepatico y alteracién de la perfusion hepética,
junto con leve realce peritoneal en Douglas. El estudio
etiologico hepatico y la colonoscopia fueron normales.

Se reinterroga a la paciente, refiere episodio de
vulvovaginitis, con aumento de flujo y leucorrea 3 meses
antes. Se establece la sospecha de Enfermedad Pélvica
Inflamatoria y Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, por lo que se
Interconsulta con Ginecologia, con posterior aislamiento
vaginal de Chlamydia trachomatis.

El Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (SFHC) se produce por la
afectacion dela capsulahepéaticay del peritoneo adyacente,
en el contexto de una Enfermedad Inflamatoria Pélvica. Esta
desencadenado por los agentes Chlamydia trachomatis
o Neisseria gonorrhoeae (principalmente), pudiendo
aparecer adherencias abdominales. Puede presentarse sin
clinica clasica a nivel pélvico (dolor hipogastrico, leucorrea
maloliente...). Analiticamente encontramos elevacion de
reactantes de fase aguda (PCR, leucocitos...), las pruebas
hepaticas son habitualmente normales (en nuestro caso
clinico presenta elevacion de transaminasas).

El diagnéstico se consigue mediante la PCR de dichos
agentes patogénicos o la observacion directa por
laparotomia/laparoscopia. La Ecografia y el TAC abdominal
ayudan al diagnostico diferencial con otras entidades,
apoyando al diagnostico de SFHC la presencia de liquido
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libre pericapsular, engrosamiento capsular, realce del
parénquima en fase arterial, o el “signo de la cuerda”
(indicativo de adherencias).

En el tratamiento del Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis la pauta
de antibioterapia mas frecuente se basa en la combinacion
de Cefoxitina/Doxiciclina o Clindamicina/Gentamicina.

En toda mujer en edad fértil que presenta dolor abdominal,
en la historia clinica y anamnesis debemos interrogar
acerca de sintomas gineco-obstétricos.

CP-059. ELEVADA SUPERVIVENCIA EN
PACIENTESCONCARCINOMAHEPATOCELULAR
IRRRESECABLE TRATADOS CON LENVATINIB

Pérez Ramirez A, Rosado Bellido C, Lépez Bueno |,
Ferrer Rios MT

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

Introduccion

Hasta la fecha se han realizado pocos estudios de
supervivencia en vida real de pacientes con carcinoma
hepatocelular (CHC) tratados con lenvatinib, encontrando
una supervivencia global (SG) variable con un maximo de
19 meses.

Nuestro objetivo fue calcular la SG y el tiempo hasta
progresion (TTP) de los pacientes con CHC tratados en
nuestro centro con lenvatinib en primera linea, asi como los
factores que influyen en ellos.

TAC. Corte sagital - liquido libre en Douglas.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron los
pacientes con CHC en estadio avanzado o intermedio no
subsidiarios de tratamiento quirdrgico ni locorregional
en el Hospital Universitario Virgen del Rocio tratados
con lenvatinib desde marzo-2020 hasta diciembre-2022
cumpliendo los criterios de inclusion del estudio REFLECT.

Resultados

Se trataron 32 pacientes con un seguimiento total de 33
meses.

La edad media al diagnostico fue de 67,7 anos, 78,1%
hombres y 21.9 % mujeres. El 81,3% se encontraban en
estadio de cirrosis y el 34.4% tenian varices esofégicas.
Todos en estadio Child-A y 62,5% ALBI 1. Respecto a la
etiologia: 7 pacientes por alcohol, 11 por hepatitis C, 2
por hepatitis B, 1 de origen exclusivamente metabdlico,
1 autoinmune, 1 colangitis biliar primaria y 9 presentaban
mas de un factor etiolégico. El 31.3% en estadio BCLC By

68.8% en estadio C al inicio. 13 pacientes no habian recibido
ningun tipo de tratamiento previo.

TAC. Corte coronal — alteraciones de la perfusion
hepatica.
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Durante el seguimiento se han producido 15 exitus, siendo
la mediana de SG 24 meses ([IC 95%:4.6-43.4] (maximo 33
meses).

Los efectos secundarios mas frecuentes fueron astenia
(72%], pérdida ponderal (62.5%), hipertension (62.5%),
hipotiroidismo (43.8%) y diarrea (40.6%). 10 pacientes
suspendieron el tratamiento.

Evaluamos respuesta radiologica en 21 pacientes: ninguna
respuesta completa, 3 respuestas parciales, 7 estabilidad y
11 progresion, con una tasa de control de la enfermedad del
47.6%. La mediana de TTP fue 7 meses. Tras progresion, 7
pacientes cambiaron a sorafenib y 1a cabozantinib.

Ninguna de las variables recogidas tuvo asociacion
significativa con la mortalidad, a excepcion de la presencia
de astenia.

La limitacién del estudio estd en el numero de pacientes
incluidos y su caracter retrospectivo.

Funcién de supervivencia

—Funcién de supervivencia
- Censurado

Supervivencia acumulada

Tiempo (meses)

Anélisis de Kaplan-Meier de la supervivencia
global de los pacientes tratados con lenvatinib en primera linea
en nuestro centro.

‘ s | VATV (321 |
Edad media 67.7 Nivel de alfa-fetoproteina al inicio [n (%)]
Sexo [n (%)] - <200 ng/mL 19(59,4)
- Hombres 25(78) - =200 ng/mL 13 (40,6)
- Mujeres 7(22) Efectos secundarios [n (%)]
Raza caucésica [n (%)] 32(100) - Astenia 23(72)
Fumadores [n (%)] 22(68,8) - Pérdida de peso 20(62,5)
Consumidores de alcohol [n (%)] 16(50) - Hipertension 20(62,5)
Diabetes Mellitus [n (%)] 11(34,3) - Hipotiroidismo 14 (43,8)
Hipertension arterial [n (%)] 23(72) - Diarrea 13(40,6)
Child-Pugh [n (%)] - Nauseas o vémitos 12(37,5)
25(78) - Encefalopatia 8(25)
- Ae 7(22) - Lesiones cut téneas 8(25)
ALBI [n (%)] - Ascitis 7(22)
-1 19(59,4) - Hemorragia digestiva 6(1838)
-2 12(37,5) - Dolor abdominal 5(156)
Cirrosis hepética [n (%)] 26(81,3) - Proteinuria 5(15,6)
Varices esof4gicas [n (%)] 11(33,8) - Disfonfa 4(125)
Etiologia [n (%)] - Aftas mucosas 3(9,4)
- Alcohol 7(21,9) Motivo de suspension del tratamiento [n (%)]
- Hepatitis C 2(6.3) - No suspensién 12(37,5)
- Hepatitis B 11(34,4) - Progresién tumoral 7(21,9)
- Metabdlica 16.1) - Deterioro general 6(18,8)
- Autoinmune 161) - Insuficiencia hepatica 2(6,3)
- cep 161) - Hemorragia digestiva 1(3)
- Hepatitis C + alcohol 4(12,5) - Proteinuria 13,1
- Hepatitis B + alcohol 1(32) - Otros motivos 3(9.4)
- Alcohol + metabélica 2(63) Bajada de dosis [n (%)] 7(22)
- Desconocida 2(6,3) Exitus [n (%)] 15 (46,9)
Estadio BCLC [n (%)] Supervivencia global (mediana [IC95%]) 24 meses (4,5-43,4)
S B 10(31,3) Evaluacién de respuesta radioldgica [n (%)] 21(65,6)
- c 22(68,8) - Respuesta completa [
Tratamientos previos [n (%)] - Respuesta parcial 3(9.4)
- Ninguno 13(406) - Estabilidad 7(21,9)
- Reseccién quirdrgica 2(6,3) - Progresion 11(34.4)
> Abiaciiporradiatecusodas 2(63) Tasa de control de la enfermedad 47.6%
- Ablacién por rlcroondas 2(63) Tiempo hasta progresién (mediana [1C95%]) 7 meses [2,5-11-4]
- TACE 7(21,9)
Radiofrecuencia + microondas 1(3)
- Radiofrecuencia + TACE 3(0,4)
- TARE +microondas 1(31)

- Trasplante + reseccion 1(3,1)

Tabla de resultados.
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Encontramos una SG de 24 meses, mayor a la reportada
en los estudios en vida real publicados hasta la fecha, lo
cual podria estar relacionado con un perfil diferente de
nuestros pacientes respecto a sus caracteristicas basales,
la etiologia y funcion hepatica. No obstante, el TTP no
difiere del resto de estudios.

EN CAMINO DE LA ELIMINACION DE
LA' HEPA'[ITIS C, NECESIDAD DE UN CRIBADO
MAS ALLA DE LOS FACTORES DE RIESGO
Navarro Moreno E', Camelo-Castillo A? Plaza
Fernandez A'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2LABORATORIO
INVESTIGACION. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
TORRECARDENAS, ALMERIA.

Segun los datos de la segunda encuesta de seroprevalencia
en la poblacion general espafola (2017-2018), en cuanto
a prevalencia de exposiciones y situaciones de riesgo
conocidas en personas diagnosticadas con infeccion por
el Virus de la Hepatitis C (VHC), el 63,6% de las personas
que contestaron el cuestionario refirid tener alguno de
los factores recogidos en la encuesta. En consecuencia,
la guia de cribado de la infeccion por el VHC de 2020, no
recomienda actualmente la deteccién del VHC en personas
sin exposicion de riesgo.

El objetivo principal es identificar la prevalencia de
exposiciones y situaciones de riesgo en los pacientes
diagnosticados con infeccién activa por VHC, durante la
implementacion del proyecto FOCUS (cribado de Hepatitis
C) en nuestro hospital.

Establecimos el cribado de la infeccion por VHC en
nuestro servicio de urgencias desde agosto de 2021. Con
la estrategia de “diagnostico en un solo paso”, se realizo la
deteccion de anticuerpos frente al VHC en adultos (entre
18 y 69 afios) que requirieran una extraccion sanguinea por
cualquier motivo y posteriormente, se cuantifico el RNA
viral en aquellos pacientes seropositivos.

Los pacientes con infeccién activa han sido derivados al
especialista de digestivo para su vinculacion a la atencion y
prescripcién de tratamiento, registrando cualquier historial
previo de exposiciones de riesgo.

Seharealizado el cribado a 16295 pacientes, diagnosticando
60 infecciones por VHC (1.63% seroprevalencia, 0.37%
infeccion activa). Identificando exposicion y situaciones de



riesgo en el 49% de las historias clinicas de los pacientes
virémicos. El uso de drogas inyectadas (44%), ser
inmigrante (9%), un historial de encarcelamiento (8 %) y
la coinfeccién por VIH o VHB (2%) fueron los principales
criterios. Solo dos de ellos estaban disponibles de manera
consistente en las historias de los pacientes en el momento
del diagndstico. El 76% de los pacientes con infeccion activa
VHC habian acudido previamente al servicio de urgencias,
y un 88% a la atencién primaria.

El 51% de pacientes diagnosticados con infeccién activa
por VHC no tenian factores de exposicion o situaciones de
riesgo. La mala calidad de los registros de los pacientes en
cuanto a exposicion a situaciones de riesgo, hace que su
uso como Unicos criterios de elegibilidad para la deteccion
de infeccién por VHC, sea de poca utilidad en la practica
clinica.

Por lo tanto, una deteccion del VHC mas alla de los criterios
planteados en la guia de cribado debe reconsiderarse para
la eliminacién de la hepatitis C.

. HEMANGIOENDOTELIOMA
EPITELIOIDE HEPATICO CON AFECTACION
PULMONAR: UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE

Palomino Luque P, Flores Moreno H, Ocaia Ledesma A

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

El hemangioendotelioma epitelioide hepatico (HEH) es
un tumor vascular poco frecuente que también puede
afectar al pulmén, hueso o tejidos blandos. Aunque su
comportamiento es variable es considerado menos
agresivo que otras neoplasias hepaticas.

La clinica es inespecifica como dolor abdominal o ascitis.

Radiologicamente puede presentar caracteristicas tipicas
y otras en comun con el angiosarcoma, colangiocarcinoma,
hepatocarcinoma tipo esclerosante y las metastasis. Por
este motivo la biopsia es imprescindible para su diagnéstico
definitivo.

Hombre de 62 anos con antecedente de Enfermedad
Hepéatica Metabolica en seguimiento por Atencién Primaria
que fue derivado a nuestra consulta por LOEs hepaticas en
ecografia de rutina.

Analiticamente presenté elevacién leve de la ALT
con alfafetoproteina negativa. Se realizdé TC de
abdomen y posterior RMN

evidenciandose multiples lesiones nodulares confluentes
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Imagen de TC corte coronal. Fase portal.

RM halo hiperintenso en T1.




con retraccion del parénquima hepético adyacente y
calcificaciones periféricas, asi como presencia del “signo
de la diana”, planteandose el diagnostico diferencial entre
colangiocarcinoma multicéntrico y HEH. En el estudio de
extension se informaron lesiones pulmonares sugestivas
de enfermedad a distancia. El estudio inmunohistoquimico
de la biopsia hepatica fue positivo para CD31y CD34 vy
negativo para CK AE1/AE3, actina y S100, confirmandose
el diagnéstico.

El paciente fue valorado para trasplante hepatico y derivado
finalmente a oncologia con tratamiento conservador y
seguimiento estrecho por comportamiento poco agresivo
de la enfermedad.

Discusion

La tasa de incidencia del HEH es menor a 0,1 por 100.000
habitantes, no se conoce mucho sobre su patogenia, pero
parece ser mas frecuente en mujeres que en hombres.

En las pruebas de imagen se manifiesta como lesiones
multifocales en ambos I6bulos, en ocasiones confluentes,
con calcificaciones periféricas y retraccion capsular. En la
TC puede aparecer un realce en forma de anillo durante
la fase arterial con relleno central en fase portal conocido
como “signo del halo”. En cuanto a la RMN, son lesiones
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 con presencia del
“signo de la diana” en secuencias de difusion.

Histologicamente presentan células endoteliales de
aspecto epitelioide. Suelen ser positivos para los
marcadores inmunohistoquimicos endoteliales como
CD34 y CD31, y negativos para los epiteliales (CEA o
citoqueratina).

No existen protocolos estandarizados en cuanto a su
manejo, pudiendo emplearse la reseccion quirurgica, las
técnicas ablativas, asi como la quimioterapia o la actitud
expectante en aquellos con baja agresividad. Hasta en
un 44,8% de los casos se realiza un trasplante hepatico,
incluso en determinados casos donde existe enfermedad
a distancia.

CP-062. HEPATITIS AGUDA EN EL CONTEXTO
DE NEUMONIA POR LEGIONELLA, UNA
ETIOLOGIA ATENER EN CUENTA

Parra Lépez B, Alonso Belmonte C, Gomez Rodriguez
P, Fernandez Cornax A, Ledén Valenciano L, Diaz
Barbero N, Gonzalez Grande R, Jiménez Pérez M

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

Introduccion
La hepatitis aguda es una patologia frecuente en nuestra

practica clinica diaria. Entre sus causas mas comunes
aparecen intoxicaciones por farmacos, virus hepatotropos
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o fendmenos autoinmunes, sin olvidar la toma de productos
de herboristeria u otros suplementos sin licencia médica.

Una vez descartados dichos desencadenantes, se debe
ampliar el espectro etiologico e incluir patdgenos que,
aunque provoquen una variada sintomatologia por
aparatos, pueden afectar a la funcionalidad hepatica, como
es la Legionella.

Caso clinico

Paciente varon de 66 anos sin antecedentes de interés
que consulta por cuadro de una semana de evolucion
consistente en disnea progresiva a grandes esfuerzos,
sensacion distérmica no termometrada, vomitos, diarrea y
expectoracion purulenta.

Se realiza radiografia de térax que muestra un infiltrado
alveolointersticial en hemitérax derecho, compatible con
proceso neumonico atipico. El andlisis sanguineo objetiva
una elevacion de reactantes de fase aguda (Leucocitosis
a expensas de neutrofilia, PCR y procalcitonina elevadas),
ademas de antigenuria que muestra positividad a
Legionella, confirmada mediante esputo.

Con la sospecha de Neumonia derecha por Legionella se
cursa ingreso a cargo de Neumologia para tratamiento
antibidtico (Levofloxacino).

Durante la hospitalizacién el paciente experimenta
una alteracién mixta del perfil hepéatico de predominio
colestasico sin hiperbilirrubinemia ni clinica digestiva
asociada. Con el fin de filiar la etiologia, se solicita TC de
abdomen (Normal) y analisis de hepatopatias que descarta
etiologia autoinmune o por virus hepatotropos.

muestra un infiltrado alveolointersticial en hemitérax derecho,
compatible con proceso neumonico atipico por Legionella,
confirmado mediante antigenuria y esputo.

Radiografia posteroanterior de térax que



Asi, una vez descartada causa viral, toxica por farmacos
utilizados durante la hospitalizacion y la obstruccion biliar,
se concluye que la alteracion analitica que presenta el
paciente es compatible con hepatitis aguda en el contexto
de infeccién por Legionella.

El paciente fue dado de alta tras la resolucién del cuadro
neumonico, con la consecuente mejoria del perfil hepatico,
que se normalizd durante el seguimiento en consultas de
Aparato Digestivo.

Esto refuerza la presuncion diagnostica de la Legionella
como agente causante de hepatitis aguda en este caso.

Discusion

La neumonia causada por Legionella presenta
sintomatologia digestiva, como nauseas, vomitos o diarrea,
y respiratoria, como fiebre, tos y expectoracion. Ademas,
el aumento de los reactantes de fase aguda y la presencia
del germen en orina o esputo refuerzan su sospecha
diagnostica.

Asimismo, la alteracion del perfil hepatico en rangos de
hepatitis aguda puede ser plausible y no tan inhabitual en
la practica diaria.

Por tanto, un diagndstico répido y el inicio de una
antibioterapia dirigida permite un control eficaz del foco
infeccioso que repercute positivamente en la funcién
hepatica, con su practica normalizacion.

CP-063. HEPATITIS AUTOINMUNE POR IGG4
Y COLANGITIS ESCLEROSANTE ASOCIADA A
IGG4 CORTICORRESISTENTE

Garcia Gavilan MC', Pereda Salguero T?, Lopez Ortega
S3, Romero Gémez C*

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA. 2SERVICIO ANATOMIA PATOLOGICA.
COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL SOL, MARBELLA. 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE
MALAGA, MALAGA. “SERVICIO MEDICINA INTERNA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

La hepatitis autoinmune asociada a IgG4 (HAI-Ig4) es un
subtipo de hepatitis autoinmune (HAI) poco frecuente,
cuyo diagnéstico se basa en el acumulo hepatico de células
plasmaticas IgG4+ con elevadas concentraciones séricas
de IgG4, en presencia de caracteristicas histologicas
tipicas de HAI.

Caso clinico
Mujer de 33 anos con multiples ingresos por colangitis

secundaria a estenosis autolimitadas migratorias de la
via biliar, que ingresé nuevamente por ictericia 3 meses
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Tincion con Hematoxilina y Eosina con hepatitis
de interfase moderada grave.

infiltracién por células plasmaticas positivas para IgG4 entre
8-20 células por campo de gran aumento.

Inmunohistoquimica positiva para 1gG4 con

después de dar a luz. A su llegada con GOT 1064U/L,
GPT 1097U/L, GGT 194U/L, FA 284U/L, bilirrubina 27mg/
dL y tiempo de protombina (TP) de 19.3s. Se realizo
una colangioresonancia, con una leve dilatacion de la
via biliar intrahepatica y colédoco, con estenosis del
conducto hepatico comun sin causa objetivable, que no
se confirmdé con CPRE. La analitica mostraba una I1gG
1710 mg/dL, IgG4 1140mg/dL, C3 28.6mg/dL, C4 9.Img/



dL y vitamina-D 3.77ng/mL, con serologia para hepatitis
A, B, C, E, familia-herpesviridae, sifilis, VIH, anticuerpos
antinucleares, antimitocondriales, anti-musculo liso, anti-
higado-rinén microsomal, ceruloplasmina y genética de
hemocromatosis negativo. Se realizé una biopsia hepatica
temprana y se comenzé con Metilprednisolona 1mg/kg/
dia, observandose una hepatitis de interfase con actividad
moderada-grave con infiltracién por células plasmaticas
IgG4+ entre 8-20células/HPF, balonizacion hepatocelular
y formacion de rosetas focal (Figural-2), cumpliendo
6 puntos del score simplificado de HAIl. Se completé
el estudio con una tomografia computarizada toraco-
abdominal y una tomografia de emisién de positrones,
sin enfermedad sistémica, aunque llamativamente el
parénquima hepéatico presentaba captacion de contraste
heterogénea predominantemente subcapsular (Figura3).
Presenté una mala evolucion, sin respuesta a corticoides
tras 2 semanas, manteniendo una bilirrubina de 30mg/
dL, TP de 17.6s y desarrollo de sintomas neurolégicos
(confusidn y vision borrosa), por lo que se derivé a la unidad
de trasplante hepatico. Alli se realizé una resonancia craneal
sin alteraciones y mientras se descartaba una infeccion
intercurrente, se realizé didlisis de albumina. Finalmente,
se tratd con Rituximab, pero 3 dias después de su inicio
desarroll6 sepsis por candida y fallecio.

Corte axial de la tomografia computerizada con

contraste, con hepatomegalia del lI6bulo hepatico derecho y
atrofiaevidente del lobulo hepaticoizquierdo, juntoconunrealce
del parénquima hepético, heterogéneo, predominantemente
subcapsular y de predominio en lébulo hepatico izquierdo.

La HAI-IgG4 se caracteriza por una infiltracion hepética
de células plasmaticas IgG4+ >10células/HPF y niveles de
IgG4 >135mg/dL, con una ratio IgG4/IgG >5%. Comparada
con la HAI, tiene una histologia mas agresiva, con mayor
inflamacion portal, hepatitis lobular, infiltracion por células
plasmaticas y formacion de rosetas que la HAI, aunque con
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menor grado de fibrosis y mejor prondstico a largo plazo.
Su tratamiento se basa en los corticoides, seguido de
mantenimiento con azatioprina, siendo la tasa de respuesta
superponible entre la HAl y HAI-IgG4.

HEPATITIS TOXICA EN PACIENTE CON
ESCLEROSIS MULTIPLE

Extremera Fernandez A, Soler Gongora M, Moreno
Barrueco M, Garcia Verdejo FJ

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Presentamos un caso de hepatitis aguda toxica que requirié
ingreso hospitalario, caso que consideramos de interés,
por ser una de las principales causas de fallo hepatico
fulminante a nivel global.

Vardn de 28 anos que acude al Servicio de Urgencias por
un cuadro de dolor abdominal en hipocondrio derecho,
ictericia cutaneo-mucosa y decaimiento generalizado de
dos semanas de evolucion. Asocia coluria y astenia. Niega
relaciones de riesgo, consumo de productos de herbolario
ni otra sintomatologia. Exploracién anodina. Como Unico
antecedente el paciente fue diagnésticado de esclerosis
multiple dos meses atrds comenzando tratamiento con
diroximel fumarato (Vumerity).

Analiticamente destaca aumento de enzimas de citolisis
y de bilirrubina a expensas de directa (BT 8 (BD 4.84, Bl
3.16), GOT 1367, GPT 1856, GGT 129). Se solicitan serologias
viricas y estudios de autoinmunidad con resultado
negativo. Se realiz6 una ecografia abdominal y colangioRM
que no demuestra colelitiasis ni dilatacion de via biliar
extrahepdtica.

Se decide suspender el tratamiento con diroximel fumarato
(Vumerity) como probable agente etioldgico.

El paciente evolucioné bien durante el ingreso, siendo
dado de alta unos dias més tarde con revisién posterior en
consulta, constatando normalizacién de los pardmetros
analiticos.

La hepatitis toxica es cuadro que requiere una alta sospecha
clinica, por lo que cualquier introduccion de un nuevo
farmaco como el caso que nos acontece nos ha de hacer
pensar en esta posibilidad. El estrés oxidativo producido
por metabolitos reactivos parece ser el causante de esta
patologia, ya sea como dano directo o tras la activacion
de respuesta inmune frente a ellos, como si bien es sabido
en uno de los antecesores de este tratamiento, el dimetil
fumarato.



Colangio-RM con via biliar extra e intrahepaticas
normales.

Valores de bilirrubina (mg/dL)

Dias de ingreso

Evolucion de valores de bilirrubina total, directa e
indirecta durante el ingreso.

El tratamiento de la esclerosis multiple ha avanzado
en los ultimos anos, teniendo lugar la introduccion de
farmacos como diroximel fumarato. Su hermano pequerio,
dimetil fumarato (Tecfidera) presenta peor tolerancia
gastrointestinal, ademas de un likelihood score C (probable
causa de dafio hepatico), en el que se han certificado
casos de hepatitis toxica. Diroximel fumarato no presenté
esta complicacion en fase lll, presentando score E* (causa
rara no probada, pero bajo sospecha), sin embargo, han
ocurrido casos de hepatitis toxica postcomercializacion
como el caso que nos acontece. Esto nos ensena que los
estudios en fase |V, de postcomercializacion, nos aportan
una informacion muy valiosa en todos los aspectos del
farmaco, en especial en lo que respecta a la seguridad del
paciente.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO
DE CARCINOMA  HEPATOCELULAR EN
PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA POR
VIRUS C TRAS TRATAMIENTO EFECTIVO CON
ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA

Vallejo Sierra C, Cruz Marquez Em, Manrique Gil MJ,
Cardenas Cardenas JF, Macias Rodriguez MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.

La infeccion por el virus C (VHC) supone en la actualidad
uno de los principales factores de riesgo de carcinoma
hepatocelular (CHC) en occidente. La erradicacion del
virus reduce el riesgo de aparicién del tumor en todos los
pacientes, y especialmente en aquellos que no presentan
cirrosis antes del tratamiento antiviral. En estos casos, la
indicacion de cribado semestral es objeto de discusion y
aun no esta bien establecido el impacto que otros factores
como la resistencia a la insulina o pardmetros del sindrome
metabdlico tienen en el riesgo de aparicion de CHC tras la
erradicacion viral. Por ello, nos hemos propuesto analizar la
incidencia de CHC y los factores de riesgo de aparicion en
pacientes coninfeccion crénica por VHC traslaerradicacion
del virus, con especial atencion a las modificaciones en la
fibrosis tras el tratamiento antiviral y la presencia de datos
de sindrome metabdlico

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes con
seguimiento mayor de 12 meses trasla erradicacion del VHC
con antivirales de accion directa. Se analizo la aparicion de
CHC > 12 meses tras la finalizacién del tratamiento antiviral.
Se evaluo la influencia de la fibrosis basal (mediante
fibroscan) y tras el tratamiento, resistencia a la insulina (RI)
medida con el indice HOMA, diabetes, obesidad, HTA y
dislipemia.

Noventay siete pacientes con RVS tras tratamiento antiviral
fueron seguidos durante una mediana de 72,7 meses.
40 mujeres y 52 hombres. Presentaban sobrepeso 30
pacientes y obesidad 21. Eran hipertensos 39 y 14 tenian
antecedente de consumo excesivo de bebidas alcohdlicas.
Fibrosis basal: 17 FO-2, 18 F3, 48 F4. Presentaban Rl en la
analitica basal 64 pacientes, 43 hiperglucemia, 43 niveles
bajos de HDL y 12 hipertrigliceridemia.

Presentaron un CHC 10 pacientes tras una mediana de
57,9 meses desde el tratamiento antiviral (14-83), con una
incidencia global acumulada del 15 % en 5 anos

Estadio BCLC-A 7 casos. Cinco eran mujeres. Fibrosis
basal: 3 F3, 7 F4. La incidencia en pacientes F3/F4 fue del
18,3 % en 3 anos . Fibrosis postratamiento: 4
F<3, 6 F4. Fibrosis al diagnostico de CHC: 3 F<3, 1F3, 6 F4.
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Presentaban basalmente RI 6 pacientes, hiperglucemia 5,
HDL bajo 2. HTA 4 y obesidad 3. Solo 1tenia antecedente de
ingesta etilica significativa

El riesgo de hepatocarcinoma persiste tras la erradicacion
viral en pacientes con fibrosis avanzada o cirrosis
independientemente de la reduccion en la fibrosis medida
por elastografia. Los factores asociados al sindrome
metabdlico no suponen una modificacién del riesgo de
aparicion del tumor.
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INFLUENCIA DE LOS INHIBIDORES
DE LA BOMBA DE PROTONES EN EL ACUTE-
ON-CHRONIC LIVER FAILURE: ESTUDIO
MULTICENTRICO ANDALUZ

Garcia Gavilan MC', Guerrero Misas M?, Garcia Garcia
A3, Casado Martin M4, Castillo Molina L% Sanchez
Torrijos Y¢, Sendra C’, Rosales Zabal JM!

'SERVICIO  APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITAL
COSTA DEL SOL, MARBELLA. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL REINA SOFIA, CORDOBA.
3SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.
“SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. SSERVICIO
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN, JAEN.
¢SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 7SERVICIO APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA ELENA, HUELVA.

El objetivo principal fue analizar la posible asociacion
entre la toma cronica de inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y el “Acute-on-chronic liver failure” (ACLF).
De forma secundaria, evaluar la asociacién entre la toma
crénica de IBP con la mortalidad y con cada forma de
descompensacion aguda dentro del ACLF.

Estudio de cohortes prospectivo de 7 hospitales andaluces,
donde se incluyeron los pacientes con criterios de
ACLF (agosto 2020-2023). Al ingreso se clasificaron en
grupo expuesto y no expuesto segun la toma de IBP. Se
excluyeron aquellos con diagnostico de hepatocarcinoma,
inmunosupresién, cirugia del tracto digestivo y toma de
IBP<3 meses. Al ingreso se valord el consumo crénico
de IBP, asi como de Norfloxacino, Rifaximina, Lactulosa,
estatinas, antiagregacion/anticoagulacién. Se determiné el
score CLIF-C-OF al ingreso y CLIF-C-ACLF al ingreso, 3y
7 dias, el CHILD, MELD-Na y tipo de descompensacion. Se
recogieron variables analiticas de funcion hepatica, renal y
hematoldgica. Se registraron los ingresos en la unidad de
cuidados criticos (UCI), los nuevos ingresos por ACLF y la
mortalidad a los 28 dias, 3 y 6 meses del episodio.

Se incluyeron 60 pacientes (mediana de edad de 59 afios),
26 consumidores cronicos de IBP (76,9% Omeprazol)
y 33 no consumidores. El 69% de los expuestos sin
una indicacion establecida para el consumo de IBP.
El 271% tomaba de forma habitual Lactulosa, 10,2%
Rifaximina, 16,9% Norfloxacino, 6,8% Simvastatina, 7,3%
antiagregacion cronica y 10,9% anticoagulacion cronica.
Al ingreso presentaban una mediana del CLIF-C-OF de
9, CLIF-C-ACLF 52, CHILD 10 y Meld-Na 29. El tipo de
descompensacion mas frecuente fue la encefalopatia



TABLA 1- RESULTADOS

Tratamiento habitual n (%)
Lactulosa 16 (27,1%)
Rifaximina 6 (10,2%)
Norfloxacino 10 (16,9%)
Simvastatina 4 (6,8%)
Antiagregacién crénica 4 (7,3%)
Anticoagulacién crénica 6 (10,9%)
Toma crénica de IBP n (%)

Tomadores crénicos de IBP

26 (44,1%)

Omeprazol 20 (76,9%)
Esomeprazol 2 (7,7%)
Lansoprazol 1 (3,8%)
Pantoprazol 3 (11,5%)
Rabeprazol 0 (0%)
Indicacién de toma de IBP 9 (31%)
Estadio de la hepatopatia crénica Mediana (Percentil 25-75)
CHILD 10 (9-12)
MELD 27 (22-31)
MELD-Na 29 (21,5-33)
CLIF-C-OF 9 (9-11)
CLIF-C- ACLF (al ingreso) 52 (48-59,5)
CLIF-C-ACLF (a los 3 dias) 48 (39,5-97)
CLIF-C-ACLF (a los 7 dias) 47 (41-59,25)
Tipo de descompensacién n (%)
Ascitis 34 (56,7%)
Encefalopatia 40 (66,7%)
Hemorragia 9 (15%)
Infecciéon 29 (48,3%)
Alteracion de la coagulacion 37 (61,7%)

Resultados.

TABLA 2 - RESULTADOS
ANALITICOS

Leucocitos (x103/ul)
Plaquetas (x103/ul)

INR

Tiempo de protombina (segundos)
Creatinina (mg/dL)
Albumina (g/dL)

GOT (U/L)

GPT (U/L)

GGT (U/L)

FA (U/L)

BT (mg/dL)

Na (mEq/L)

Proteina C Reactiva

Tabla 1

Mediana (percentil 25-75)

12.330 (8.695-16.185)
119.000 (52.000-157.000)
1,67 (1,34 — 2,08)
23 (17,5-33)
2,24 (0,99-3,39)

2 (2-4)

135 (51,24-244)

45 (24-120)

153 (71,5-269,75)
143 (107,75-179)
14 (2-26)

134 (130-137)

78 (31-149,5)

Resultados analiticos

Tabla 2

GRAVEDAD DEL ACLF

52
51
50
g
5 45
B
=
47
45
45
44

CUF-ACLF al ingreso

m No consumidores de |BP

Comparativa de la gravedad del ACLF entre

CLIF-ACLF a los 3 dias

CLIF-ACLF 3 los 7 dias

m Consumidor crénico de [BP

consumidores cronicos de IBP y no consumidores de IBP.
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MORTALIDAD
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Mortalidad durante el Mortaldad a los 28 dias Mortalidad a los 3 meses Mortalidad a los 6 meses
ingreso

m No consumidores de IBP m Consumidor de IBP

Comeparativa de la mortalidad del ACLF entre

consumidores cronicos de IBP y no consumidores de IBP.

hepatica, seguida de la descompensaciéon hidrépica y
las infecciones (66,7%, 56,7% y 48,3% respectivamente).
La infeccion urinaria fue la mas frecuente (20%), seguida
de la peritonitis bacteriana espontdnea y la infeccién
respiratoria (18,3%). El 45,8% fallecié durante el ingreso y
un 15,8% ingresé en UCI. Al analizar nuestra muestra, no
se encontro relacion entre el consumo croénico de IBP y la
gravedad del ACLF (p=0,44 para el CLIF-C-OF y p=0,87
para el CLIF-C-ACLF), la mortalidad durante el ingreso
(p=0,63), a los 28 dias (p=0,70) y a los 3 meses (p=0,98).
Tampoco se encontré relacion significativa con cada tipo
de descompensacion aguda dentro del ACLF.

Conclusiones

Este es el primer estudio prospectivo donde se valora la
influencia del IBP y el ACLF, observandose que no existe una
influencia significativa del IBP en la gravedad, mortalidad ni
ninguna forma de descompensacion aguda del ACLF.

CP-067. LO ESCONDIA LA

ENCEFALOPATIA

QUE

Hernandez Pérez AM', Saldana Garcia L', Bisso Zein
JK', Perez Aisa A2

1SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA
DEL SOL, MARBELLA.

2SECCION APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITAL COSTA DEL
SOL, MARBELLA.

Introduccion

La encefalopatia hepatica es wuna forma de
descompensacion frecuente en los pacientes con
hepatopatia cronica. Una vez instaurada puede encubrir
otros procesos neurologicos subyacentes, de ahi la
importancia de un correcto diagndstico diferencial. Se
presenta el caso de un paciente con encefalopatia hepatica
encubriendo una polineuropatia inflamatoria aguda con
presentacion atipica.
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Varéon de 62 anos, exbebedor desde hace dos afos,
con hepatopatia cronica de origen alcohdlico estadio
CHILD-PUGH B7 con datos de hipertension portal y
varios episodios previos de encefalopatia hepatica.
Intervenido recientemente de hernia inguinal. Acude a
Urgencias 21 dias después por lumbalgia, desarrollando
durante su estancia en observacion deterioro del nivel
de conciencia. Ingresa en la Unidad de Digestivo con
el diagndstico de encefalopatia hepatica grado IlI/IV
secundaria a estrefimiento y uso de diuréticos. Se instaura
tratamiento con medidas antiencefalopatia y correccién de
alteraciones hidroelectroliticas. Tras recuperar el nivel de
conciencia de forma lentay progresiva, 10 dias mas tarde, el
paciente refiere pérdida de fuerza en miembros inferiores
que comenz6 de forma subaguda y progresiva tras la
intervencion quirdrgica. En la exploracién se evidencia
paraplejia flaccida y arreflexia de miembros inferiores.
Dada la sospecha de un posible hematoma intradural
secundario a la técnica anestésica se realiza RM urgente
sin hallazgos. Se decide continuar el estudio con puncién
lumbar, objetivandose disociacion albumino-citologica
(>1 leucocito con 212 proteinas) con cultivo negativo.
Ante la sospecha de polineuropatia inflamatoria aguda,
se realiza RM dorsocervical donde se identifica aumento
de senal en el cono medular que apoya el diagnoéstico de
Sindrome de Guillain Barré (SGB). Se instaura tratamiento
con inmunoglobulinas intravenosas durante 5 dias con
estabilizacion de la clinica neurologica.

EISGB es una polineuropatia inflamatoria aguda de etiologia
autoinmune que cursa con inflamacién de los nervios
periféricos y sus raices espinales. Generalmente se asocia
a cuadros infecciosos agudos previos, aunque también se
ha descrito secundario a intervenciones quirurgicas. En el
paciente objeto de estudio, laencefalopatiahepaticaretrasé
el diagnéstico y por tanto su tratamiento. La encefalopatia
hepética puede coexistir y encubrir numerosos trastornos
neurologicos. De ahi la importancia de una anamnesis
y exploracién fisica minuciosas, asi como un correcto
diagnostico diferencial en los pacientes con hepatopatia
crénica descompensada.

LOES HEPATICAS Y SiNDROME
CONSTITUCIONAL, ;ES SIEMPRE UN CANCER?

Navarro Moreno E', Hallouch Toutouh S’, Pinochet S?

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES  TORRECARDENAS,  ALMERIA.  2SERVICIO
ANATOMIA  PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Las lesiones ocupantes de espacio (LOEs) hepaticas son
un grupo heterogéneo de lesiones que pueden ser de
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caracter benigno o maligno. Tienen origenes celulares
diferentes y van a ser diagnosticadas normalmente
por ecografia. Cuando van acompanadas de sindrome
constitucional y son multiples siempre hay que descartar
el origen metastasico ya que las metastasis son las lesiones
hepéticas de origen maligno mas frecuentes. Presentamos
el caso de un varon de 51anos natural de Marruecos que es
diagnosticado de LOEs hepéticas en el contexto de dolor
abdominal y sindrome constitucional.

Paciente varéon de 51 anos natural de Marruecos con
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2.

Ingresa por cuadro de dolor en hipocondrio derecho
y sindrome constitucional de 3 meses de evolucién.
Analiticamente destaca colestasis disociada, anemia
microcitica y elevacion de Ca 19.9. Se realiza TC abdominal
objetivandose LOEs hepéaticas en segmentos V, VI y Vil
sugerentes de origen metastasico. Se descarta origen
primario con estudio endoscépico, gammagrafia y TC
toraciconormales. Se decide realizacion de biopsia hepatica
con hallazgo de extensa necrosis e infiltrado inflamatorio
compuesto por linfocitos y células plasmaticas, sin
evidencia de malignidad. Tras esto se decide realizar nueva
biopsia con hallazgos de lesion de naturaleza inflamatoria
de tipo granulomatoso necrotizante, orientando a un origen
infecciosopormicobacterias, siendoelestudio histoquimico
de Ziehl-Neelsen negativo. Se realiza despistaje de otras
posibles infecciones, obteniendo serologia positiva para
treponema pallidum, siendo poco probable este origen.
Finalmente se obtiene el IGRA positivo y la reagina
plasmatica rapida (RPR) negativa, descartando la sifilis y
confirmando el diagnostico de tuberculosis extrapulmonar
con afectacion hepdtica. El paciente recibio tratamiento
con tuberculostaticos, estando actualmente asintomatico
y con resolucién radiolégica de los granulomas.

Imagen de corte transversal de TC en la que se
observan LOEs hepaticas irregulares de contenido necrético.

Los granulomas son lesiones circunscritas compuestas
por células mononucleares y que aparecen como
respuesta a una estimulacion antigénica. Los granulomas
hepaticos pueden ser de origen autoinmune, infeccioso
o neoplasico. Son indolentes, pero hasta el 80% van a
presentar sintomatologia derivada de la patologia de base.



técnica de hematoxilina-eosina en la que se observa infiltrado
linfocitario asociado a componente histiocitario epitelioide que
se organiza en empalizada contorneando un foco de necrosis
(flecha), formando un granuloma necrotizante.

Imagen histolégica de biopsia hepatica con

En los paises en vias de desarrollo la causa més frecuente
es la tuberculosis cursando con fiebre, pérdida de peso y
astenia. Esta normalmente es resultado de la diseminacion
hematogena posterior a su adquisicién por via pulmonar o
gastrointestinal. La importancia de nuestro caso reside en
que la afectacion limitada al higado es muy poco frecuente,
siendo recomendable descartar Mycobacterium bovis ya
que causa mayor afectacién extrapulmonar.

CP-069. MANEJO CONSERVADOR DE UNA
PERITONITIS BACTERIANA SECUNDARIA EN
CONTEXTO DE UN BILOMA POSTQUIRURGICO
ROTO

Alonso Belmonte C, Bracho Gonzalez M, Fernandez
Cornax A, Jiménez Pérez M

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

Introduccion

La peritonitis bacteriana puede ser: espontanea, aquella
que sucede en ausencia de foco intraabdominal que suele
darse en contexto de una cirrosis y menos frecuentemente
en una enfermedad renal; secundaria, que suele ser
consecuencia de una perforacion de viscera abdominal;
y terciaria, inflamacion peritoneal que persiste o recurre
después de 48 horas tras un tratamiento aparentemente
adecuado de una peritonitis secundaria y producida
por patdgenos nosocomiales. El manejo de cada tipo
es diferente; mientras que la primaria se trata con
antibioterapia y albumina intravenosa, la secundaria
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suele necesitar de una intervencién quirdrgica, si bien
en algunos casos puede sustituirse por la colocacién de
drenajes percutaneos. Presentamos un caso de peritonitis
bacteriana secundaria con manejo conservador.

Caso clinico

Vardén de 76 anos con antecedentes de cirrosis hepatica
de origen endlico, con una hepatocarcinoma intervenida
en 2014 con una segmentectomia y reintervenido en 2022
por recidiva tumoral con una nueva segmentectomia que
finalmente condiciond insuficiencia hepatica grado A.
Acude al servicio de urgencias en mayo 2022 por ictericia,
coluria y fiebre sin dolor abdominal asociado y ascitis
moderada. Analiticamente hiperbilirrubinemia a expensas
de bilirrubina directa y reactantes de fase aguda elevados.
Se realizaron pruebas de imagen que, ademas de liquido
libre, observaban a nivel de lecho quirurgico un posible
biloma, que se encontraba roto y que condicionaba un
coleperitoneo. Se realizé andlisis de liquido ascitico que
evidenciaba signos de peritonitis bacteriana secundaria,
iniciandose linezolid, fluconazol y meropenem. Ademas,
fue valorado por parte de Cirugia decidiéndose manejo
conservador con colocacién de dos drenajes asciticos en
ambas fosas iliacas. Finalmente, en el cultivo de liquido
ascitico crecio Citrobacter freundii y E. coli ajustandose la
antibioterapia a cefepime y metronidazol. Ante estabilidad
clinica y disminucién de débito, se consensua retirada
progresiva de drenajes. Posteriormente en revisiones
radiolégicas presenta estabilidad radiologica de las
colecciones.

quirurgico y perihepatico-subfrénico derecho el liquido esta
parcialmente organizado con leve realce de pared (biloma).
Abundante liquido libre con componente de coleperitoneo.

Imagen de tac en corte coronal, a nivel del lecho



Aunque el tratamiento mas habitual en caso de una
perforacion abdominal que condiciona una peritonitis
bacteriana secundaria sea el quirdrgico, en algunos
pacientes puede estar justificado el tratamiento
conservador, como en este caso con una insuficiencia
hepatocelular avanzada, y en aquellos con una peritonitis
localizada a uno o dos cuadrantes abdominales.

MANEJO DE LOS PACIENTES
CIRROTICOS EN UNA CONSULTA DE ACTO
UNICO. NUESTRA EXPERIENCIA.

Se objetiva un aumento del realce del peritoneo Cardenas Cardenas JF, Alia Verdejo T, Bernal Torres A,

(no presente en estudio prewo? asicomo cambios |nﬂamator]os Rendén Unceta P, Macias Rodriguez MA
en la grasa peritoneal (mesentérica, omental... en mayor medida

que en TC previo). Hallazgos compatibles con peritonitis.
SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,

CADIZ.

La cirrosis hepatica representa un proceso cronico que
motiva repetidas revisiones. Con objeto de reducir las
visitas de estos ponemos en marcha una “consulta de acto
unico” (CAU). Analizamos nuestra experiencia inicial.

Desde mayo de 2020 se incluyeron pacientes con
Cirrosis hepatica compensada con criterios de despistaje
de hepatocarcinoma (CHC), el seguimiento se realiza
cada 6 meses con analitica, ecografia y ocasionalmente
endoscopia.

Disminucién de la cantidad de liquido libre
intrabdominal, tras colocacién de catéter de drenaje, persiste
peritonitis, y se estad loculando parcialmente en localizacion
periesplénica, adyacente al angulo esplénico del colon y en
flanco izquierdo.

Analizamos los abandonos, salidas del programa vy
desarrollo y manejo de complicaciones.

Se incluyeron 290 pacientes con cirrosis hepatica
compensada al momento de inclusién (180 varones,
edad media 66 anos, de etiologia 41.3% viral, 31.7%
alcohol, 9.3% metabolica, 8.6% mixta). El 28% tuvieron
descompensaciones previas.

Durante el seguimiento, se retiraron del programa de CAU
47 pacientes (19%), 7 por abandono, 7 por perdida de la
indicacion de screening de CHC, 6 por fallecimiento y 29
por desarrollo de complicaciones (12%).

Los eventos de causa hepatica que se presentaron fueron
35: ascitis (4), encefalopatia (4), insuficiencia hepatocelular
(3), sindrome hepatopulmonar (1) y deteccion de nodulo
hepatico (23).

Disminucién de la cantidad de liquido libre
intrabdominal, tras colocacién de catéter de drenaje, persiste

Delos 23 nédulos hepéaticos detectados mediante ecografia

peritonitis, y se estd loculando parcialmente en localizacion (8% pacientes en seguimiento), se establecié malignidad en
periesplénica, adyacente al angulo esplénico del colon y en 11(10 CHC y 1CCC), en estos el 81% eran nddulos mayores
flanco izquierdo. de 20 mm, frente a tan solo el 20% de los nédulos benignos.
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La puesta en marcha de un programa de CAU ha tenido una
buena aceptacion (menos 5% de abandono) reduciendo las
visitas al hospital. El evento mas frecuente es la deteccién
de nédulos hepaticos, 48% de los mismos de naturaleza
maligna, ninguno menor de 10 mm.

NUEVA ESTRATEGIA PARA LA
RECAPTACION DE PACIENTES CON INFECCION
ACTIVA PORVHC.

Fuentes A, Chaves L, Vazquez A, Garcia F, Garcia F

SERVICIO MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. HOSPITAL SAN
CECILIO, GRANADA.

La OMS reconoce la hepatitis C como un problema de salud
publica. En Espana se contempla la busqueda de pacientes
perdidos en el sistema como una estrategia prioritaria para
conseguir la eliminacion. Las estrategias llevadas a cabo
han mostrado, en general, una baja eficacia del rescate de
pacientes. En nuestro trabajo presentamos los resultados
de una estrategia de rescate “oportunista” de pacientes
perdidos en el sistema.

Estudio piloto, prospectivo, en el ambito del area sanitaria
del hospital universitario clinico San Cecilio (HUCSC)
para evaluar una estrategia de rescate “oportunista” de
pacientes perdidos en el sistema, basada en la revision de
las historias de los pacientes en los que se disponia de una
muestra de suero en el laboratorio por cualquier otra causa.
Se establecié un automatismo en el Sistema de Informacion
del Laboratorio (SIL) para que, diariamente se generaran
listados de pacientes con un resultado previo positivo de
anti-VHC. Se revisaron, también a diario, los datos del SIL y
las historias clinicas (HC) de estos pacientes, para conocer
si existian evidencias de haber sido tratados y/o alcanzada
respuesta viral sostenida.

Se presentan los resultados obtenidos durante el periodo
22 de mayo a 5 de octubre de 2023. En este periodo se
han localizado 916 pacientes positivos para VHC en los
que se disponia de una muestra de suero solicitado por
otros motivos. Tras revision de SIL/HC, en 89% (823/916)
se evidencié RVS vy, adicionalmente, no se identificaron
factores de riesgo para reinfecciéon. En los 93 pacientes
restantes, se reflejé una carga viral de VHC, resultando 31
(3,4%) virémicos, notificandose al médico peticionario y al
responsable clinico para valoracion para tratamiento.
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Describimos una novedosa estrategia de rescate
“oportunista” de pacientes perdidos en el sistema. Al
estar estos pacientes en seguimiento por otros procesos
asistenciales, consideramos que el éxito de lareintroduccion
en la cascada de cuidados de la hepatitis C sera mas facil
y efectiva. Aconsejamos utilizar esta estrategia como otro
paso mas para conseguir la eliminacion de la hepatitis C.

QUISTE HjDATiDICO COMPLICADO
CON COMUNICACION BILIAR: ICTERICIA DE
CAUSA INUSUAL.

Jarava Delgado M, De La Cuesta |, Fernandez A,
Milagros K

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

El quiste hidatidico es la manifestacion mas frecuente de la
hidatidosis y, dentro de las complicaciones de éste, la rotura
del quiste intrabiliar es la complicacién mas frecuente y
seria. Sin embargo, actualmente, no estad estandarizado
el tratamiento de las mismas. Con este caso clinico, se
expone el papel que tiene la CPRE en el tratamiento de las
comunicaciones intrabiliares del quiste hidatidico.

Mujer de 36 anos fumadora de 1 paquete/ano, sin otros
antecedentes personales relevantes. Ingresé por ligera
ictericia, dolor epigastrico y en hipocondrio derecho,
junto a naduseas y vémitos, de meses de evolucion, con
empeoramiento en la ultima semana. Afebril.

Analiticamente, bilirrubina total de 5.8 g/dL, a expensas
de bilirrubina directa, aumento de transaminasas, con
predominio colestasico, leucocitosis sin desviacion
izquierda (eosinofilos 66%), PCR elevada, coagulacion
normal. IgE alta. IgG de Echinococcus granulosus positiva.

En ecografia abdominal y TAC, quiste hidatidico en LHI,
probable C3a de WHO o tipo 3 de Gharbi, y dilatacion VB
intrahepética en radicales LHI.

La paciente evolucioné presentando episodios de
colestasis intermitente de repeticion, con fluctuaciones
en calibre de la VB. Se realizé colangioRMN que objetiva
radical VB izquierda dilatado estando ésta en comunicacién
con defecto parietal del quiste de 11.5mm.

La paciente comienza con tratamiento meédico con
Albendazol y CPRE pre-operatoria con esfinterotomia biliar,
limpieza de via biliar y colocacion de protesis biliar plastica
(12cmx9Fr), mejorando la sintomatologia; se programa
cirugia electiva como tratamiento definitivo.



Discusion

La comunicacion del quiste con la via biliar es la
complicacién mas frecuente y seria del quiste hidatidico.
La expulsién de material del quiste a través de esa
comunicacion que obstruye la via biliar puede producir
episodios de obstruccion biliar intermitente, dando lugar a
cdlicos biliares e incluso colangitis y sepsis.

Es fundamental, para llegar al diagndstico de las mismas, la
correlacion de la sintomatologia y las pruebas de imagen.

Analiticamente, podemos sospechar una comunicacién
biliar ante el curso intermitente de los cuadros de aumento
bilirrubina a expensas de directa y de colestasis, asociados
a cambios episddicos del calibre de la via biliar.

El tratamiento de las comunicaciones biliares no esta
estandarizado. Su presencia es indicacién quirurgica; sin
embargo, cada vez se recurre mas a la CPRE pre-operatoria
para su manejo inicial. Su objetivo es limpiar la via biliar y
asegurar su drenaje correctamente, como terapia puente,
con vistas a plantear cirugia electiva del quiste que es el
tratamiento definitivo de esta complicacion.

CP-073. RASTREO RETROSPECTIVO DE
HEPATITIS C E IMPLEMENTACION DE UN
CIRCUITO SIMPLIFICADO DE VALORACION Y
TRATAMIENTO EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Romero Herrera G', Bejarano Garcia A', Del Pino
Bellido P!, Franco Alvarez De Luna F?, Dominguez
Senim L3, Santos Rubio MD'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 2SERVICIO
MICROBIOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA. 3SERVICIO FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES JUAN RAMON
JIMENEZ, HUELVA.

Introduccion

Una de las acciones marcadas para conseguir la eliminacion
delahepatitis C eslabusquedade pacientes conunaprueba
positiva de anticuerpos en algun registro sin confirmacion
de viremia positiva, asi como de aquellos con diagnoéstico
de viremia confirmada sin seguimiento posterior.

El objetivo de este proyecto es la busqueda de estos
pacientes, asi como la implementacién de un circuito
simplificado que mejore la vinculacion a seguimiento y
tratamiento.

Material y métodos

1.Andlisis retrospectivo de BBDD de Microbiologia,
detectando pacientes seropositivos sin determinacion
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de viremia y/o con viremia positiva, sin constatacion de
curacion.

2.mplantacién de circuito de derivacion directa
Microbiologia- Digestivo para valoracion de estos
pacientes.

3.Inicio de consulta de acto Unico para valoracién clinica y
dispensacién farmacologica.

Resultados

Se analizaron 81.453 serologias (periodo 2016-2022),
detectdndose 878 pacientes con viremia positiva y 352
seropositivos sin determinacién de carga viral.

Los 878 pacientes con viremia positiva fueron depurados
por el Servicio de Farmacia, documentandose que 498 (un
56%) habian recibido tratamiento antiviral de accion directa.
En los 380 restantes, pacientes inicialmente candidatos a
localizar, se realizé una revisidén manual en historia clinica,
confirmandose datos de RVS en 172 pacientes. Los 208
restantes, pacientes candidatos inicialmente a tratamiento,
fueron llamados para ser citados en consulta de acto unico.
El éxito de citacion en pacientes contactados fue del 62%
(129 pacientes). De los citados, un 17% no acudié a la cita (22
pacientes). De los 107 pacientes valorados en consulta de
acto unico, 87 (88%) han iniciado y completado tratamiento.
El 44% de los pacientes tratados eran F4 en el momento de
valoracion.

Los 352 pacientes seropositivos sin constatacion de carga
viral estan pendientes de fleboextraccion en sus centros de
Atencion Primaria para determinar ARN, en el seno de un
nuevo proyecto enmarcado en la estrategia provincial de
eliminacion VHC.

Ac VHC +

a ARNVHC+ = CV NO DETERMINADA

Pacientes seropositivos VHC periodo 2016-2022.

Conclusiones

La busqueda activa de pacientes y la creacion de consultas
de acto unico-dispensacion farmacolégica asociada
facilitan la vinculacion del paciente con el sistema y el
acceso al tratamiento.



208 candidatos a
contactar

Pacientes VHC valorados en consulta de acto
unico.

En nuestra muestra el éxito de citacién fue del 62%.
Consideramos que es un porcentaje subéptimo, siendo
necesario disenar estrategias para optimizar la citacién de
estos pacientes.

Es nuestro centro este anlisis retrospectivo y posterior
revision manual de resultados se ha realizado sin
financiacion. Consideramos necesario asignar recursos
adicionales a las unidades de hepatologia que permita
depurar los registros existentes y poner de manifiesto
estos pacientes que aun quedan “perdidos” con infeccion
por VHC.

RESULTADOS PRELIMINARES DE
LA EXPERIENCIA EN PRACTICA CLINICA
DE ATEZOLIZUMAB + BEVACIZUMAB EN
HEPATOCARCINOMA AVANZADO

Fernandez Alvarez P, Mouthar El Halabi S, Cordero
Ruiz P, Bellido Munoz F, Caunedo Alvarez A, Carmona
Soriall

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

En los ultimos anos se han logrado grandes avances en el
tratamiento sistémico de la hepatocarcinoma en estadio
avanzado.

El desarrollo de la inmunoterapia, y en concreto el
estudio “IMBrave 150", supuso una revolucion en el
manejo de estos pacientes, posicionando la combinacion
Atezolizumab+Bevacizumab como la primera linea de
tratamiento.

El objetivo del estudio fue evaluar los datos disponibles en
nuestro centro, en cuanto a eficacia y seguridad del uso de
Atezolizumab+Bevacizumab en practica clinica real.
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Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
unicéntrico. Se incluyeron todos aquellos pacientes
con diagnostico de hepatocarcinoma que recibieron
tratamiento con Atezolizumab+Bevacizumab desde su
aprobacion en nuestro centro, reclutandose finalmente 21
pacientes

Poblacién a estudio

n=21

A 4

Valoracion eficaciay
seguridad

n=21

8 pacientessin
evaluacidn radiolégica

Valoracién respuesta
radioldgica

n=13

Flowchart.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas se reflejan
enla . A destacar un predominio de pacientes con
hepatocarcinoma en estadio C segun la BCLC y hasta
un 33,3% que habian recibido al menos un tratamiento
locorregional o radical previo. La funcion hepéatica se valoro
siguiendo la clasificacion Child-Pugh (CP A; 100%) y ALBI
(ALBI-1; 66,7%).

Respecto a la seguridad del farmaco, 61,7% presentaron
algun tipo de evento adverso (EA) relacionado con el
farmaco . Se consideraron toxicidades graves
un 23,8%, obligando a su retirada definitiva en un 9,5%
de los casos. La nefritis inmunomediada fue el EA grave
mas frecuente secundario a Atezolizumab y la epistaxis
en relacion a Bevacizumab. Un 14,3 % de los pacientes
presentaban varices esofagicas de riesgo al inicio del
tratamiento. En ninguin caso se produjo sangrado variceal.

La mediana de supervivencia global (SG) fue de 21 meses
(0,23;41,77), con una tasa de supervivencia del 60% a los
12 meses Los pacientes ALBI-1 presentaron
medianas de SG superiores [18,9 (3,02;13,1)] que los ALBI-
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i & [35,3) 11
F; 3 [17,6)
Tratamiento previo CHE, n (%) No 14 (66,7}
Reseccidn 1 (4.8}
Ablacion 1(4.8) i F
TACE 19,8 "
Ablacidn + TACE a[18,1) E 1
Varices esofagicas, n (%) Ausentes 13 (61,9) E
Pequefias 5 (23,8} S A —————
Grondes 3 (14,3) ]
BB, n (%) No precisa 10 (47,6 =
Profilaxis descompensacidn G [42,9) e
Proffaxts primearia 209,53} =
Profitaxis secundaria o E a4
:
&
Tabla 1 ai
Caracteristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes.
ar-
1 ¥ T T T
n o in i5 m 2
Atezolizumab/Bevacizumab [n = 21) Tiempo de tratamiente progre=ion radiolegicaimuerts
Cualquier tipo de EA, n {%) 13 {61,9) |§1¢1¢-5]
EA graves (= G3), n {3} 5 {23,804
i ni%) 4 [19,0}
Discontinuacion por EA, i (36) Mo 16{76,2) -
Temporal 3(143) ) ) Figura 2
Definitiva 2{3,5) Curvas de supervivencia global (A) vy
S R R S i supervivencia libre de enfermedad (B).
EA Avezolizumab, n {%) Cvalguier grodo toxicdod Toxicldad = G3
Colitis 1{4.8) 114,8)
Tiraiditis 1{4.8)
Mefritis 3(183) 3{14,3)
P ucasitis 1(14.8)
Gravedad EA Bevacizumab, n (%) G1-G2 10{47,6)
G364 114,8)
EA Bevacizumab, n {%) Cwalquier grado hoxigdod Towicidad = G3
HTA 9142,8)
Epistaxis 2{9.5) 11,8}
Tabla 2
Efectos adversos en relacion

Atezolizumab+Bevacizumab.

2 [3,4 (0,5;6,4)]. No encontramos diferencias en cuanto al
valor de alfafetoproteina, ni al score CRAFITY.

La supervivencia libre de enfermedad fue de 14 meses
(2,5;25,5) (Figura 2-B). La respuesta radiologica se
evalud en 13 pacientes, alcanzando tasas de control de la
enfermedad de un 75% tras una mediana de seguimiento
de 7 meses (Figura 3).

Estabiliciad Repuesta parcial Respuesta completa Progresion

Respuesta radiologica

Respuesta radiologica.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en practica cinica real en
nuestro centro respaldan la eficacia y seguridad
de Atezolizumab+Bevacizumab en pacientes con
hepatocarcinoma avanzado. A pesar de las limitaciones en
cuanto al tamano muestral, diferencias sutiles en la funcion
hepatica determinadas por la puntuacion ALBI podrian
ser trascendentales en la optimizacion de la seleccion de
pacientes que mas se van a beneficiar del tratamiento.

CP-075. SHOCK HEMORRAGICO
POR HEMOPERITONEO MASIVO
POSTPARACENTESIS SECUNDARIO A

ROTURA DE LA ARTERIA EPIGASTRICA:
UNA COMPLICACION INFRECUENTE

Galvez Criado JM, Fernandez Mascuihano M, Navajas
Hernandez P, Caunedo Alvarez A

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

Introduccion

La paracentesis es una técnica diagnostica y terapéutica de
importancia en el paciente con ascitis. Presenta una tasa
baja de complicaciones (1-5%) y rara vez implica gravedad,
entre ellas destacan la fistula del lugar de puncioén, infeccion
de la pared abdominal, perforacién intestinal y hemorragia.

Caso clinico

Mujer de 55 aios con cirrosis de etiologia mixta colangitis
biliar primaria y endlica en lista de espera para trasplante
hepético y en programa de paracentesis evacuadoras
que acude a urgencias por dolor abdominal generalizado
y malestar general, encontrandose en situacion de shock
con requerimiento de aminas a su llegada. A la exploracién
la paciente presenta importante distensién abdominal
con abdomen a tension, asi como dolor generalizado a la
palpacion. En las 12 horas previas se realizd paracentesis
evacuadora en region infraumbilical.

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas, a nivel
analitico destaca hemoglobina en 6 g/dl (previa en 11 g/dl),
y dados los hallazgos clinico-analiticos se solicita AngioTC
de abdomen que objetiva salida de contraste a cavidad
peritoneal con ascitis multicompartimental sugestivo de
hemoperitoneo (Figuras 1y 2).

La paciente es trasladada a UCI, realizdndose
posteriormente laparotomia media exploratoria
evidenciandose hemoperitoneo secundario a rotura de la
arteria epigastrica izquierda en region paraumbilical, sobre
laque serealiza sutura directa de dicha arteria extrayéndose
10 litros de hemoperitoneo cesando el sangrado.

En su evolucion clinica presenta de nuevo inestabilidad
hemodinamica, anuria y descenso de la hemoglobina, asi
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Imagen de Angio-TC urgente en donde se

evidencia salida de contraste a cavidad peritoneal, sugestivo
de hemoperitoneo.

evidencia salida de contraste a cavidad peritoneal, sugestivo
de hemoperitoneo.

Imagen de Angio-TC urgente en donde se

como aumento brusco del perimetro abdominal. En esta
ocasion, sin respuesta hemodindmica a fluidoterapia ni
aminas a altas dosis por lo que se decide iniciar sedacion
paliativa y finalmente se constata exitus de la paciente.

Discusion

La paracentesis es una técnica diagnostico-terapéutica
muy comun en el medio hospitalario con bajas tasas de



complicaciones asociadas (1-5%) entre las que destaca
con mas frecuencia la hemorragia secundaria a sangrado
menor, la fuga del liquido ascitico, la infeccion y perforacion
de viscera hueca.

Se ha descrito en la literatura que la regién infraumbilical
es una de las regiones anatdmicas donde realizar dicha
técnica, sin embargo, es el cuadrante inferior izquierdo la
region mas segura.

La hemorragia postparacentesis generalmente se presenta
como hematoma de la pared abdominal, siendo el
hemoperitoneo secundario a la técnica una complicacion
muy rara (<1/1000). Cuando existe sangrado mayor, se
puede realizar embolizacion selectiva del vaso afectado
o cierre directo quirurgico. El exitus es otro desenlace
infrecuente.

SINDROME DE ABERNETHY
Y TRATAMIENTO HORMONAL CON
TESTOSTERONA. A PROPOSITO DE UN CASO.

De La Cuesta Fernandez I', Molina Villalba C', Martinez
Amate EM?, Jarava Delgado M, Fernandez Lépez AR',
Garcia Tarifa A’, Gallego Rojo FJ'

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
PONIENTE, EJIDO, EL. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

El sindrome Abernethy es una malformacion vascular
congénita caracterizada por una agenesia o hipoplasia
de la vena porta que provoca un shunt portosistémico
extrahepético. Este shunt favorece el drenaje de la
circulacion venosa intestinal y esplacnica directamente a la
circulacion sistémica, sin pasar previamente por el higado.

Vardn transexual de 15 anos, nacido mujer. Inicio de
cambio de sexo a los 11 afios (en tratamiento hormonal con
testosterona 100mg cada 15 dias y triptorelina).

Acude a consulta por dolor en ambos hipocondrios
fijo. Analitica con ligera colestasis disociada y resto de
perfil hepéatico, bioquimica, hemograma y coagulaciéon
normal. Como hallazgo radioldgico en ecografia probable
hepatopatia cronica, caracterizada en RMN abdominal
como hiperplasia nodular regenerativa y probable
sindrome de Abernethy. El angioTC informa de Abernethy
tipo Ib con ausencia de ramas intrahepaticas de la porta y
comunicacién de la porta con la cava. El estudio etiologico
hepético analitico fue negativo.

Se explicd el riesgo aumentado de producir tumores
hepéticos dado el tratamiento con testosterona y fue
derivadoacentrodereferenciaen trasplante de higado para
valoracion. Dada la estabilidad radioloégica y mantenerse
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asintomatico se decidio seguimiento estrecho con pruebas
de imagen en nuestro hospital.

Actualmente el paciente mantiene tratamiento hormonal
con testosterona y se encuentra con revisiones cada 6
meses.

- El sindrome Abernethy se clasifica en dos tipos segun
sus relaciones vasculares con la vena cava: tipo | (shunt
completo) y tipo Il (shunt parcial).

- Puede afectar a multitud de érganos y suele presentarse
como colestasis, elevacién de amonio, sindrome
hepatopulmonar, encefalopatia e incluso desarrollo de
hepatopatia crénica o tumores hepaticos.

- Dada la disminucién de flujo venoso directo hacia el
higado, existe el riesgo de aparicién de tumores hepaticos
desde edades tempranas, por lacompensacion arterial que
se produce.

- El diagnostico se realiza con pruebas de imagen como la
Ecografia-Doppler, TC y RM del abdomen.

- El trasplante hepético es el principal tratamiento
descrito para el tipo |, siendo una clara opcion en los
casos de complicaciones o desarrollo de tumores. Existen
alternativas terapéuticas como radiologia intervencionista
o cirugia hepética vascular.

- Eltipo Il se suele tratar conservadoramente en los menos
sintomaticos o mediante cierre del shunt por cirugia.

- La testosterona puede ser causa de dano hepatico con
hipertransaminasemia y aparicion de ictericia en algunos
casos. Menos frecuentemente pueden ocasionar tumores
hepaticos benignos o incluso malignos.

. SINDROME DE MEIGS COMO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN UNA PACIENTE
CON ASCITIS POR HEPATOPATIA CRONICA NO
CONOCIDA

Pastor Bentabol A, Lopez Ocaia A

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

La ascitis se trata de un signo clinico de etiologia muy
diversa: hipertension portal por hepatopatia cronica de
base (la cual es a la que nos encontramos mas habituados),
insuficiencia cardiaca, tuberculosis, nefrogénica o por
carcinomatosis peritoneal, entre otras. Para discernir entre
estas causas, nos es de gran ayuda la historia clinica del
paciente y las diversas pruebas complementarias que se
solicitan. Sin embargo, en el desarrollo de su realizacion,



podemos encontrar hallazgos que nos hagan replantearnos
el origen de la misma, como sucedié en el caso expuesto a
continuacién.

Presentamos el caso de una mujer de 65 anos de edad
sin antecedentes de interés salvo habito endlico diario
y ex fumadora, que consulta en urgencias por aumento
del perimetro abdominal acompanado de ictericia
mucocutédnea y coluria, sin dolor abdominal ni datos de
encefalopatia hepatica, negando sindrome constitucional
u otra sintomatologia.

Analiticamente destacaba hiperbilirrubinemia a expensas
delafraccion directa, leucocitosis y coagulopatia. Se realizd
una ecografia abdominal revelando hallazgos compatibles
con hepatopatia crénica no conocida descompensada de
probable origen endlico con signos de hipertensién portal.

Higado de aspecto cirrotico con liquido libre
perihepatico.

Tumoracién parauterina izquierda en TC
abdomen.

Durante el ingreso, y en curso de tratamiento diurético, se
realizd TC abdomino-pélvico donde se objetivé una lesion
solida en regién parauterina izquierda, la cual se confirma
en posterior RM pélvica en relacion a probables tumores
ovaricos bilaterales. Ademas, en analiticas posteriores,
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presento elevacion de los marcadores tumorales CA-125,
HE-4 y beta-HCG.

La paciente fue intervenida por parte de Ginecologia
realizdndose histerectomia total con doble anexectomia,
cuya histologia revel6 fiboromas ovéricos bilaterales.

Todo el cuadro nos orienta hacia un posible sindrome de
Meigs concomitante, que cede tras la cirugia, y que, unido a
la descompensacion de su hepatopatia crénica propiciaron
el cuadro descrito. Posteriormente, la paciente acude a
nuestra consulta, sin reaparicion de la ascitis.

Tumores ovéricos bilaterales en RMN pélvica,
corte coronal.

Tumores ovéricos bilaterales en RMN pélvica,
corte axial.



El sindrome de Meigs consiste en la aparicion de ascitis y/o
hidrotérax en el contexto de tumores ovaricos tipo fibroma.
Inicialmente, esta paciente fue tratada con diuréticos para
la ascitis de origen sugestivo de hipertension portal. Sin
embargo, tanto los hallazgos posteriores como la practica
resolucion total de la misma tras la intervencion, nos orienta
hacia un posible origen mixto de la ascitis, cobrando mayor
peso la etiologia ginecolégica de esta paciente, presente al
debut de su hepatopatia crénica.

Sin duda, este caso representa un reto diagndstico
que puede plantearse en nuestra practica clinica diaria
puesto que se superponen dos entidades potencialmente
causantes de este signo clinico tan frecuente.

SINDROME OVERLAP HAI/CEP EN
PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA, UNA
ENTIDAD INFRECUENTE.

Parra Lépez B, Alonso Belmonte C, Fernandez Cornax
A, Morales Bermudez Al, Olmedo Martin RV, Jiménez
PérezM

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

Las enfermedades hepaticas autoinmunes se dividen en 2
grupos: El primero provoca alteracién predominantemente
hepatocelular, siendo su prototipo la Hepatitis Autoinmune
(HAI). El segundo, colestasis e incluye la Colangitis Biliar
Primaria (CBP) y la Colangitis Esclerosante Primaria (CEP).
Los sindromes de sobreposicion u Overlap engloban a un
subgrupo de pacientes con HAI que asocian colestasis
(CBP o CEP).

Paciente mujer de 74 anos, diagnosticada de CU en 2010,
en remision clinica y biolégica con Mesalazina como
tratamiento de mantenimiento.

En 2016 la paciente presenta una alteracion mixta del perfil
hepatico asintomatica (Hipertransaminasemia y colestasis
con bilirrubina normal). En la analitica de estudio destaca
positividad a Anticuerpos Antinucleares (ANA) >1/160.
Se realiza biopsia hepatica, que muestra leve actividad
interfase, hallazgos insuficientes para el diagnéstico
de HAI Se solicita ademas ColangioRM, que arroja un
engrosamiento parietal en la confluencia de ambos
hepaticos y dilatacién de via biliar intrahepatica, lo que
justifica la colestasis y sugiere CEP como diagnéstico.

Consecuentemente, se inicia Acido Ursodesoxicolico,
con mejoria del perfil hepéatico, manteniéndose las
transaminasas, Gamma-GT y Fosfatasa Alcalina levemente
elevadas en revisiones sucesivas.
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Imagen de ColangioRM en la que se muestra
engrosamiento parietal en la confluencia de ambos conductos
biliares con dilatacion retrograda de la via biliar intrahepatica,
compatible con CEP.

Corte coronal de TC Abdomen con contraste

IV en el que se evidencia (Flecha roja) realce inflamatorio
con estenosis difusa y larga del colédoco de unos 5 cm en el
contexto de CEP.

En 2023 la paciente experimenta un sindrome colestasico
completo, con hiperbilirrubinemia (5mg/dL) a expensas
de directa (4 mg/dL). Asocia ictericia, prurito y pérdida
de peso. En analitica presenta positividad a ANA >1/160
e hipergammaglobulinemia a expensas de fraccion Gl
(IgG 1768, IgG1 1270). En ColangioRM y TC de abdomen
se observa realce inflamatorio con estenosis larga
del colédoco y dilatacion de la via biliar intrahepatica
compatible con CEP.



Anadiendo a estos datos la hipertransaminasemia
fluctuante y los resultados de la biopsia hepatica anterior,
se plantea el diagnostico diferencial entre CEP o Sindrome
Overlap HAI/CEP. Por tanto, se repite la biopsia hepética,
con presencia de hepatitis de interfase y patron obstructivo
biliar agudo, confirmandose el Sindrome Overlap HAI/CEP.

Finalmente se inicia tratamiento corticoideo en pauta
descendente con considerable mejoria clinica y analitica.
Actualmente la paciente se encuentra en tratamiento de
mantenimiento con azatioprina y acido ursodesoxicélico,
normalizando el perfil hepatico.

El Sindrome Overlap HAI/CEP es una entidad inhabitual,
siendo mas frecuente la presentacion HAI/CBP (14%). Se
ha descrito fundamentalmente en poblacién joven, con
una asociacion a enfermedad inflamatoria en el 25% de los
casos. Debe sospecharse en pacientes con caracteristicas
clinicas, bioquimicas y serologicas de HAI, anadiendo
colestasis, prurito, colitis ulcerosa, anomalias de los
conductos biliares en la histologia y la colangiografia o falta
de respuesta a la terapia esteroidea.

TROMBOSIS PORTAL TRAS INFECCION
SARS-COV2 EN AUSENCIA DE OTROS
FACTORES DE RIESGO

Garcia Aragon F, Rodriguez Gomez VM, Lecuona
Munoz M, Redondo Cerezo E, Fernandez Cano MC

DEPARTAMENTO 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 etiologico
predisponente a la trombogénesis.

Por otro lado, como se ha descubierto durante los ultimos
dos anos, la infeccion COVID-19 puede provocar un estado
inflamatorio excesivo acompanado de hipercoagulabilidad,
aumentando el riesgo de aparicién de tromboembolismos
venosos y arteriales.

Varén de 40 anos, sin antecedentes hematologicos ni
hepaticos familiares o personales. Infeccion COVID-19
leve en el mes previo, la cual no precisé de medicacion
especifica. Acude a urgencias por dolor epigastrico
irradiado a hipocondrio derecho de 3 semanas de evolucion,
sin relacion con la ingesta, deposiciones o movimientos.
Analitica anodina sin alteraciones de la coagulacion.
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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 se realiza
angio-TC de control, evidencidndose resolucién de la
trombosis esplénica, con persistencia de la trombosis
portal e intrahepatica.

El paciente fue derivado posteriormente a consultas de
hematologia, donde se realizé estudio de trombofilias con
resultado negativo, describiéndose lainfeccion SARS-CoV2
como la causa mas probable del fendmeno trombético.

Ecografia hepatica, observandose el defecto de
replecion a nivel portal

Ecografia hepatica, observandose el defecto de
replecion a nivel portal.



La trombosis del eje espleno-portal no asociada a cirrosis
hepatica o neoplasias es una enfermedad rara, con una
prevalencia inferior al 3.7 por 100.000 habitantes. No
obstante, constituye la segunda causa de hipertension
portal. Hasta el 70% de los afectados presentan algun tipo
de factor protrombotico subyacente, siendo frecuente la
coexistencia de varias entidades etiologicas.

La clinica depende del momento evolutivo y de la extension
del trombo, desde dolor abdominal inespecifico en el
momento agudo, hasta la aparicién de cavernomatosis
e hipertension portal si evoluciona hacia la cronicidad.
Es esencial el inicio precoz de la anticoagulacion para
conseguir la revascularizacién portal, y mejorar el
pronostico 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 inmovilizaciéon
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 aparicién,
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.

SINDROME DE PEUTZ JEGHERS.
MANIFESTACION EN FORMA DE CUADRO
SUBOCLUSIVO

Leodn Valenciano L, Gomez Rodriguez P, Diaz Barbero
N, Fernandez Cornax A

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

El Sindrome de Peutz Jeghers es una enfermedad
autosomica dominante con presencia de polipos
hamartomatosos en estomago, intestino delgado, y colon
ademas de otras localizaciones, y lesiones mucocutaneas
pigmentadas, relacionado con mutaciones en gen STK11.
Es un trastorno con baja incidencia y prevalencia, con
afectacion de ambos sexos por igual.

Se manifiesta con episodios de dolor abdominal, vomitos
y/o episodios de rectorragia o melenas por sangrado de
polipos.

Para su diagnédstico es necesaria la presencia de polipos
hamartomatosos y dos de los siguientes criterios: historia
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familiar, lesiones cutdneas hiperpigmentadas y podlipos en
intestino delgado. En estos casos estaria indicado realizar
estudio genético.

Varon de 20 anos, sin antecedentes de interés. Derivado a
Digestivo para estudio de anemia ferropénica, hallazgos de
polipos gastricos y duodenales tras estudio endoscépico, y
biopsias compatibles con duodenitis activa focal y gastritis
crénica activa secundaria a Helicobacter Pylori, siendo
erradicado tras tratamiento.

Meses después, asocio pérdida ponderal y vomitos de
repeticiéon, requiriendo ingreso hospitalario. Se realizo
endoscopia digestiva alta, con hallazgos de pdlipo gastrico
hiperplasico, colonoscopia con pdlipo rectal con displasia
de bajo grado y TAC abdominal sin hallazgos significativos,
dado de alta con revisién en consulta con mejoria parcial de
sintomatologia.

Tras unos meses, presencia de vomitos incoercibles, y
empeoramiento del dolor abdominal con ausencia de
transito, ingres6 de nuevo. A la exploracion se observaron
lesiones mucocutaneas pigmentadas en labios, ademas de
confirmar tia afecta de Sd Peuthz Jeggers.

Se realizo TAC abdominal con hallazgos de invaginacion
yeyunoyeyunal proximal. Endoscopicamente se visualizd
masa en yeyuno proximal, resultando adenoma no ampular
de tipo intestinal con displasia de bajo grado.

Se decide reseccion quirdrgica de yeyuno proximal,
resultando adenoma tubulovelloso con displasia focal de
alto grado. Mejoria evidente tras intervencion con ganancia
ponderal y ausencia de sintomas digestivos, dado de alta
con revision, confirmandose mutacién en STK 11.

Invaginacion yeyunoyeyunal proximal.



Invaginaciéon  yeyunoyeyunal proximal con
distension de asa de duodeno.

El Sindrome de Peutz Jeghers conlleva un mayor riesgo de
desarrollar neoplasias del tracto digestivo y otras como
pancreas y testiculo. Es importante realizar una buena
anamnesis y exploracion fisica al inicio.

Una vez diagnosticado, el seguimiento en consultas debe
ser de forma anual con analitica completa y examen
testicular. Se deben realizar estudios endoscopicos cada
dos o tres afnos, en ausencia de complicaciones, y si hay
presencia de ellas, como en este caso, se debe proceder a
su reseccion (pdlipo), si es posible de forma endoscopica,
de lo contrario, se optara por reseccion quirurgica.

( A PROPOSITO DE UN CASO: LOE
HEPATICA COMO FORMA DE PRESENTACION
DE MALACOPLAQUIA

Martin Mantis E, Ruiz Pages MT, Orozco Bernardez-
Zerpa MDLN

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

RAPD ONLINE - VOL 46 -

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

La malacoplaquia es una enfermedad inflamatoria rara,
granulomatosa y crénica, que puede afectar a muchos
organos, encontrandose con mayor frecuencia en el
tracto genitourinario (60-80%) y siendo el segundo
sitio de afectacidn mas comun el tracto digestivo (15%),
especificamente en recto seguido de sigma. Con menor
frecuencia afecta a piel, higado, sistema nervioso central
o pulmones.

Mujer de 76 afos, sin antecedentes interés, que acude
a Urgencias por presentar episodios diarreicos de un
mes de evolucion, asi como fiebre y dolor abdominal
en Ultima semana. Analiticamente destacaba una PCR
42 y procalcitonina elevada. Se solicité TC de abdomen
donde se observaba una LOE hepatica heterogénea, de
80x60x85 mm, que afectaba al I6bulo hepatico izquierdo,
con deformidad del contorno hepatico. Se observaba
también un engrosamiento de un segmento de sigma
con varias fistulas colocdlicas, sugestivo de diverticulitis
aguda versus neoplasia de sigma. Al no ser posible la
realizacion de colonoscopia por el proceso inflamatorio
agudo, se completé estudio con RM de pelvis en la que
se observo una extensa coleccion liquida en cara anterior
del recto-sigma compatible con absceso. Se realizé
PAAF guiada de la coleccion, con estudio microbiolégico
negativo y desaparicion completa de la misma tras TC
de control. Finalmente, se realizé BAG de la LOE hepética
visualizdndose agregados linfo-histiocitarios con el tipico
aspecto de inclusiones de Michaelis-Gutman; compatible
con malacoplaquia.

La paciente fue remitida a consultas, quedando pendiente
de realizacion de colonoscopia para continuar estudio.

LOE en Iobulo hepatico izquierdo que deforma el
contorno hepatico.



Coleccion liquida entre la cara anterior del recto-
sigma y la cara posterior de vagina-utero.

Muiltiples trayectos fistulosos colocdlicos.

La malacoplaquia es una enfermedad rara con una
prevalencia desconocida. La edad media al diagndstico es
de 50 anos.

Su patogenia es desconocida. Se ha sugerido que pudiera
deberse a una respuesta anormal de macrofagos debido a
una funcion lisosomal defectuosa.

Suele afectar a personas con enfermedad de base
(sarcoidosis, tuberculosis, neoplasias, diabetes mal
controlada e inmunodepresion secundaria a trasplante de
organos, quimioterapia, SIDA).

Clinicamente  varia desde  asintomatica  hasta
manifestaciones como diarrea, dolor abdominal, sangrado
rectal, obstruccion intestinal, vomitos, malestar general y
fiebre.

La asociacion de malacoplaquia y adenocarcinoma de
colon es rara; cuando sucede, esta enfermedad no parece
alterar el pronostico de la neoplasia.

Se diagnostica principalmente por rasgos caracteristicos
de histiocitos acumulados que contienen inclusiones
citoplasmaticas (los llamados Cuerpos de Michaelis-
Gutmann).
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No hay pautas de tratamiento estédndar para esta
enfermedad. Sin embargo, actualmente los pilares del
tratamiento son los antibidticos y el seguimiento con
controles nutricionales con multivitaminicos y &cido
ascorbico, que han demostrado ser eficaces.

ABDOMEN AGUDO COMO FORMA
DE PRESENTACION DE LINFOMA BURKITT
INTESTINAL.

Fernandez Carrasco M, Sanchez Moreno S, Sanchez
Garcia O, Pérez Gonzalez A, Sanchez Tripiana M

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

Los tumores malignos primarios del intestino delgado
son muy infrecuentes, y su presentacion clinica es
muy heterogénea, pudiendo cursar desde pacientes
asintomaticos como ocurre en un gran nimero de casos,
o incluso debitar como un abdomen agudo, requiriendo
cirugia urgente.

Es por ello que el diagnéstico supone un desafio, ya que
en muchas ocasiones este ocurre en estadios avanzados,
dando lugar a un peor prondstico.

Presentamos el caso de un linfoma Burkitt primario
intestinal que debutd con perforacion ileal.

Vardn de 41 anos sin antecedentes de interés, estudiado
de forma ambulatoria por dolor abdominal en fosa
iliaca derecha de 4 meses de evolucion sin otra clinica
acompanante. Se realiza ileocolonoscopia con hallazgo
en ileon distal de neoformacién voluminosa con mucosa
preservada . En espera de resultado histologico,
el paciente acude a urgencias por dolor abdominal intenso,
presentando a la exploracion signos de irritacion peritoneal,
por lo que se realiza TC abdominal urgente con hallazgos
compatibles con neoplasia ileal microperforada

Se interviene de forma urgente realizando hemicolectomia
derecha y reseccion de ileon distal. El andlisis histolégico
describe neoplasia linfoide B no Hodgkiniana de alto grado
con patron de crecimiento difuso, sugerente de Linfoma de
Burkitt ileal, con méargenes reseccién libres.

Se completa el estudio de extension por parte de
hematologia, mostrando infiltracion del sistema nervioso
central y de médula 6sea, todo ello correspondiente
con estadio |V, iniciando posteriormente quimioterapia
sistémica.



Lesion tumoral en colonoscopia.

Hallazgos en TAC abdominal compatibles con
microperforacion ileal.

Los linfomas no Hodgkin primarios del tracto
gastrointestinal son ratos, presentandose en el 0,9% de
los casos. El linfoma de Burkitt es un subtipo altamente
agresivo, de aparicion predominante en nifnos y adultos
jovenes, y hasta en un 10-20% de los casos se puede
asociar al virus de Epstein Barr. La localizacién ileocdlica
suele ser frecuente.

La presentacion clinica es inespecifica, pudiendo dar
sintomas derivados del efecto masa, hemorragia o cuadros
de abdomen quirurgico como perforacion u obstruccion
intestinal. El diagnostico definitivo es histolégico, y la
cirugia es el pilar central del tratamiento, incluso en
estadios avanzados ya que ayuda a reducir masa tumoral,
acompanado de tratamiento adyuvante con quimioterapia
o radioterapia segun el estadio, obteniendo una tasa de
curacion elevada en los paises desarrollados.

En este caso, se diagnostica tras una complicacion
quirurgica, y se instaura tratamiento adyuvante con buena
respuesta hasta el momento a pesar de tratarse de un
estadio avanzado.
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ADENOCARCINOMA APENDICULAR,
HALLAZGO INCIDENTAL EN ESTUDIO DE
DISPEPSIA.

RodriguezGomezVM, LecuonaMunoz M, Tendero
Peinado C, Redondo Cerezo E, Fernandez Cano
MC

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

Los tumores apendiculares constituyen una patologia poco
frecuente, constituyendo menos del 1% de las neoplasias
de etiologia digestiva. Histologicamente presentan en su
mayoria estirpe neuroendocrina, halldndose unicamente el
adenocarcinoma en el 0.2% de las apendicectomias.

Paciente varén de 42 anos, fumador ocasional, con sintomas
dedispepsiaaestudio, en tratamiento con Omeprazol 20mg
y Cleboprida/Simeticona cada 8 horas. Acude derivado de
Atencion Primaria por cuadro de distensién abdominal,
pérdidade apetitoy molestiasenmesogastrio de varios anos
de evolucién. Refiere deposiciones oscuras ocasionales.
Analiticamente no se aprecian hallazgos patolégicos
relevantes. Se solicita endoscopia digestiva alta y ecografia
de abdomen. En gastroscopia se objetiva hernia de hiato de
2 centimetros sin otros hallazgos de interés. En ecografia
abdominal se observa masa en angulo hepatico,
por lo que se solicita endoscopia digestiva baja y TAC de
abdomen. En colonoscopia no se aprecia abombamiento
de orificio apendicular ni lesiones estenosantes a este nivel.
Se realiza polipectomia de varias lesiones adenomatosas
subcentimétricas sin encontrarse lesiones sugerentes
de malignidad. En TAC abdominopélvico se
observa lesion indiferenciada de aspecto neoplasico,
dependiente de ciego sin diseminacién a distancia, por lo
que se contacta con Cirugia General para hemicolectomia
derecha. En los hallazgos anatomopatolégicos se
describe adenocarcinoma apendicular no mucinoso
moderadamente diferenciado.

El adenocarcinoma apendicular constituye una neoplasia
destacablemente infrecuente dentro de los tumores
digestivos. Constituye habitualmente un hallazgo
incidental anatomopatolégico tras la realizacién de
apendicectomia. Principalmente se constatan en el
sexo femenino en pacientes mayores de 50 anos. Los
principales factores de riesgo asociados a esta patologia
son la colitis ulcerosa, antecedentes de carcinoma
colorrectal o displasia de alto grado en polipectomia
y mutacion del gen K-ras. Clinicamente se presentan,
en la inmensa mayoria de los casos, como cuadros de
apendicitis aguda. Menos frecuentemente, puede producir
clinica de dolor hipogastrico crénico, sintomatologia



inespecifica y sindrome constitucional. En cuanto al
tratamiento, dependiendo de la estadificacion, se plantea
inicialmente una hemicolectomia derecha asociada o no a
quimioterapia. Su pronodstico y supervivencia se asemejan
a los establecidos para el cancer colorrectal.

Nédulo que parece depender del angulo hepatico
del colon sin afectacion ganglionar a nivel local.

Engrosamiento parietal y masa exofitica en ciego,
de probable etiologia neoproliferativa, asociado a leve aumento
de densidad de la grasa pericdlica. No se observan signos
evidentes de metastasis ganglionar ni a distancia.

AFECTACION UNICA DE LA
SUBMUCOSA COLONICA POR MELANOMA
MALIGNO PRIMARIO

Garcia Garcia MD, Van De Wiel Fernandez S, Galvan
Fernandez MD, Machuca Aguado J, Barranco Castro
D, Caunedo Alvarez A

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

RAPD ONLINE - VOL 46 -

El melanoma maligno primario de colon es un tumor
extraordinariamente raro debido a la ausencia de
melanoblastos en este segmento del tubo digestivo.
Dichas células migrarian desde la cresta neural embrionaria
siguiendo el desarrollo de ramas nerviosas sensitivas hasta
el epitelio colonico, con la posibilidad de degeneracion
maligna.

Varén 78 anos, se realizd colonoscopia por sangre
oculta en heces positiva donde se visualizaba una lesion
ulcerada de aspecto neoplasico en linea dentada de unos
20mm con diagnéstico anatomopatologico
de carcinoma poco diferenciado de recto inferior. Tras
ecografia endoanal se estadificé al carcinoma rectal como
uT4N1 (afectacion complejo esfinteriano + adenopatias), sin
lesiones a distancia en tomografia toracoabdominal. Por
todo ello, se decide en comité de tumores neoadyuvancia
con quimioterapia (capecitabina) + radioterapia, tras la
cual se intervino mediante amputacién abdominoperineal
laparoscépica. Como complicaciones el paciente presento
una colecistitis gangrenosa requiriendo colecistectomia
urgente y un absceso de pared abdominal con necesidad de
laparoscopia exploradora y extracciéon de cuerpo extrano
(resto de latex de drenaje Penrose). El estudio de la pieza
quirurgica describié un melanoma maligno invasivo de
13m localizado en la submucosa sin afectacion del epitelio
suprayacente ni de la muscular propia, invasion vascular
ni ganglionar, con bordes de reseccion libres de tumor

. Se reviso la biopsia previamente tomada donde
se confirmo finalmente la naturaleza melanocitica de la
lesién. El paciente fue presentado en comité de melanomas
decidiéndose seguimiento en consultas.

Lesion localizada en linea dentada de unos 20mm
de diametro, con centro deprimido de color negruzco y bordes
algo irregulares que impresiona neoplasica.



submucosa de células epitelioides (H-E; 40x) B. Estas células
se disponen formando tecas (H-E;100x) C. Importante
pleomorfismo nuclear (HE;400x) D. Inmunorreaccion positiva
para HMB45, confirmando su naturaleza melanocitaria (HMB;
200x).

A. Mucosa intestinal con proliferacion en la

Discusion

La presentacion histologica tipica del melanoma colénico
es la presencia de células melanociticas degeneradas
en la capa basal epitelial, sin embargo, en nuestro caso
afectaba de forma exclusiva a la capa submucosa. Su
diagnostico es un desafio que precisa de la intervencion
de comités multidisciplinares. La importancia de un buen
estudio anatomopatoloégico determina decisiones que
pueden llevar al retraso en el diagndstico y a su tratamiento
adecuado.

CP-085. AMILOIDOSIS GASTROINTESTINAL
COMO FORMA DE PRESENTACION DE MIELOMA
MULTIPLE

Garcia Garcia MD, Galvez Criado JM, Caunedo Alvarez
A

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

Introduccion

La amiloidosis es una enfermedad por depdsito anémalo de
proteina fibrilar que provoca la disrupcion del tejido afecto.
La localizacién gastrointestinal es inusual, y generalmente
como parte de unaafectacién sistémica. Cualquier parte del
tracto digestivo puede verse afectada, aunque el intestino
delgado es el mas frecuentemente implicado. Presentamos
el caso de un varon con clinica gastrointestinal sin lesiones
endoscopicas y hallazgo anatomopatolégico confirmatorio
de amiloidosis gastrointestinal.

Caso clinico

Vardn de 43 anos sin antecedentes de interés que acudio
a urgencias por dolor abdominal generalizado, hiporexia y
clinica dispéptica de meses de evolucion. Asociaba pérdida
de peso de 10 kg en los ultimos seis meses. En la tomografia
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urgente que se solicitd se describia engrosamiento de las
paredes de colon transverso y descendente con multiples
adenopatias mesentéricas sin otros hallazgos destacables.

Dado que el paciente presentaba sindrome constitucional
y ante los hallazgos radiolégicos se realizé esofago
gastroduodenoscopia (EGD) y colonoscopias diagnosticas.
En la EGD se evidenciaba un patrén eritematoso
congestivo en mucosa antral sugestivo de gastritis cronica
y una mucosa esofagica y duodenal de aspecto normal.
Se tomaron biopsias de antro y duodeno para su analisis
anatomopatologico.

En la colonoscopia realizada se objetivd una mucosa
congestiva con punteado petequial en colon izquierdo
y sigmoide, tomandose multiples biopsias de dichas
zonas. En la proteinograma solicitada al ingreso se
evidenciaron cadenas ligeras kappa, que junto al hallazgo
endoscopico y radiolégico obligaba a descartar amiloidosis
gastrointestinal.

En todas las muestras remitidas para estudio
anatomopatologico (estomago, duodeno y colon) se
objetivaron depdsitos amorfos positivos para tincion
rojo congo con refrigencia color verde manzana con luz
polarizada (figuras 1y 2).

donde

Imagen
evidenciamos depositos amorfos positivos para tincion rojo
congo.

histolégica gastrica en

colon en donde apreciamos depdsitos amorfos positivos para
tincion rojo congo con refrigencia color verde manzana con luz
polarizada.

Imagen histologica de estémago, duodeno y



El paciente fue derivado a Hematologia para valoracion,
realizandose biopsia de médula dsea con resultado
compatible con mieloma de cadenas ligeras kappa.

Durante el seguimiento ambulatorio el paciente desarrollé
afectacion cardiaca y renal de la amiloidosis.

La importancia de este caso radica en la afectacion desde
tramos altos del tracto gastrointestinal hasta mucosa
colénica como Unico debut de la enfermedad.

La ausencia de sintomas y hallazgos endoscopicos
especificos de amiloidosis dificulta el diagndstico si no

existe una alta sospecha. Dada su baja incidencia,
la amiloidosis gastrointestinal puede incluso pasar
desapercibida durante anos o mimetizar otras patologias
como neoplasias, colitis isquémica o enfermedad
inflamatoria intestinal. Sin embargo, puede llegar a
ocasionar graves consecuencias para el paciente como
hemorragia digestiva e incluso perforacion intestinal, de
ahila importancia de un adecuado diagnostico diferencial y
estudio anatomopatolégico.

ANGINA INTESTINAL COMO CAUSA
DE DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

Lopez Pena C, Gijon Villanova R, Moreno Barrueco M,
Barrientos Delgado A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La isquemia mesentérica crénica o angina intestinal, se
debe a hipoperfusion episdédica o continua del intestino.
Ocurre normalmente en pacientes que presentan estenosis
u oclusion del origen de la arteria mesentérica superior.

Paciente de 75 anos afecta de hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemia y obesidad. Remitida a
consultas de Digestivo por epigastralgia irradiada a ambos
hipocondrios, a diario, desencadenada por la ingesta de
larga data. No nauseas ni vomitos. Pérdida ponderal por
“miedo a comer”. Habito intestinal normal, sin productos
patologicos en heces.

Se realiza hemograma, autoinmunidad y complemento
normales, perfil hepatico normal salvo GGT 50. Celiaquia
negativa. Gastroscopia normal y Helicobacter Pylori
negativo.

La ecografia abdominal evidencia esteatosis hepética
leve. Ante sospecha de angina intestinal crénica, se realiza
angio-TAC abdominal , objetivando placa célcica
en ostium de salida de arteria mesentérica superior con
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Placas célcicas vistas en angio-TAC.

estenosis critica y adecuada permeabilidad postestendtica.
Ante dichos hallazgos, se deriva a Cirugia Vascular.

Acude a Urgencias por aumento del dolor. Se realiza
analisis urgente con hemograma, bioquimica y dimero D
normales salvo LDH de 300. El angio-TAC de abdomen
objetiva estructuras vasculares abdominales permeables
y descarta isquemia intestinal. Ingresa en Cirugia Vascular,
realizando reparacion endovascular con colocacion de
stent recubierto en arteria mesentérica superior cesando
la sintomatologia.

La mayoria de casos de isquemia mesentérica cronica
son causados por un estrechamiento aterosclerético en
el origen de las arterias celiaca o mesentérica superior. La
aterosclerosis de los vasos mesentéricos es comun, pero
las manifestaciones clinicas derivadas de la misma son
raras. Hasta el 18 % de mayores de 65 anos tienen estenosis
significativa de la arteria celiaca o mesentérica superior
estando asintomaticos, debido a formacion de colaterales
para compensar la reduccién del flujo. Suelen presentar
epigastralgia de inicio posprandial, diaria, cesando horas
después.



Eldiagndstico se basaenlasospechaclinica, confirmandose
mediante angio-TAC de abdomen. Se realizara arteriografia
cuando el angio-TAC no sea concluyente o se plantee
tratamiento endovascular.

La indicacion de revascularizacion es la presencia de
sintomas, previniendo el infarto intestinal o isquemia que
podria conducir a estenosis intestinal.

El abordaje puede ser endovascular mediante stent o
abierto (bypass mesentérico, reimplante mesentérico,
endarterectomia transaodrtica). Si la anatomia vascular es
adecuada, se recomienda revascularizacion endovascular
percutdnea ya que la tasa de complicaciones es menor
y la supervivencia a largo plazo similar. A pacientes con
esperanza de vida mas larga, se debe ofrecer abordaje
abierto ya que es mas duradero.

APENDANGITIS EPILOICA

QUIRURGICA.

Gutiérrez Holanda C, Berdugo Hurtado F, Cervilla
Saez-de Tejada ME

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

La apendangitis epiploica (AE) es una entidad benigna, poco
frecuente, en la cual se produce un infarto isquémico de
un apéndice epiploico, bien por torsién, bien por trombosis
espontanea de su vena de drenaje, generandose un cuadro
de dolor abdominal agudo, similar a una apendicitis o
diverticulitis aguda, siendo el TAC el método diagndstico
de eleccién. Principalmente, el tratamiento de la AE es
meédico sintomatico, ya que su curso clinico es autolimitado
en la mayoria de los casos.

Vardénde 26 anos conantecedente de apendangitis epiploica
en el ano anterior con necesidad de ingreso hospitalario
para control del dolor, que consulta por urgencias por dolor
abdominal en hipogastrio, de inicio subito, que le recuerda
al episodio previo de apendangitis, de mayor intensidad,
sin otra clinica asociada. Se realizan analitica de sangre
con bioquimica completa, hemograma y coagulacién y
ecografia abdominal, dentro de la normalidad. Dada la
persistencia del dolor bajo analgesia de segundo escaloén,
se solicita tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
con contraste intravenoso que no identifica hallazgos
patolégicos; no obstante, dado el mal control del dolor, se
procede a ingreso hospitalario.

Durante el ingreso, el paciente presenta un estado general
aceptable, pero mantiene el dolor abdominal hipogastrico
invariable a lo largo del dia, consiguiendo cierta mejoria
solo con perfusion de morfina. A la exploracién abdominal,
continda con dolor a la palpacion profunda en una zona

RAPD ONLINE - VOL 46 -

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

Segundo TAC abdominal con contraste realizado
durante el ingreso por persistencia del dolor; ausencia de
hallazgos tipicos que sugieran apendangitis epiploica.

concreta de hipogastrio, sin signos de irritacion peritoneal.
En vista a la perpetuacion de la clinica, se repite el
TAC abdominal evidencidandose varias adenopatias en
mesocolon de tamario en el limite de la significacion, sin
otros hallazgos . Se completa el estudio con
endoscopia baja, que resulta completamente normal.

Después de 10 dias encontrandonos ante una situacion
clinica estacionaria, no siendo posible la retirada de
la perfusion de morfina por reaparicion del dolor, se
consensua realizar una laparoscopia exploradora en la cual
se evidencia apéndice epiploico necrosado a nivel de colon
sigmoide, que se extirpa, sin incidencias. A las 24 horas, el
paciente puede ser dado de alta a domicilio, habiéndose
resuelto completamente el cuadro de dolor por el que
consulto.

En este caso, nos encontramos ante lainfrecuente situacion,
por un lado, de no alcanzar el diagndstico mediante el TAC
abdominal con contraste intravenoso y, por otro lado, de
tener que recurrir alacto quirurgico para solucionarla AE, ya
que, generalmente, su curso es autolimitado alcanzandose
la resolucion con manejo médico conservador.

ASCITIS Y DOLOR ABDOMINAL EN
PACIENTE ADOLESCENTE. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Sola Fernandez A', Ruz Zafra P?, Martinez Sanchez E?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA. 3SERVICIO
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE
LEBRIJA., LEBRIJA.



Introduccion

La gastroenteritis eosinofilica (GE) es una entidad
infrecuente, de etiopatogenia poco conocida, caracterizada
por una intensa infiltracion eosinofilica en al menos una
de las capas del estomago y/o el intestino delgado. Su
manifestacion clinica va a depender esencialmente de la
capa predominantemente afectada (mucosa, muscular o
serosa).

Caso clinico

Paciente varon de 17 afos que ingresa por dolor abdominal,
vomitos, diarreay perdidaponderal de mas 15 kg. Afectacién
del estado general. A su ingreso, se realiza TC de abdomen
en el que se objetiva engrosamiento mural edematoso de
la practica totalidad del intestino delgado, de apariencia
inflamatoria, asi como gran cantidad de ascitis.

Se realiza ileocolonoscopia sin hallazgos y endoscopia oral
con edema difuso duodenal (se toman biopsias). Destacaen
el hemograma la desorbitada cifra de esoindfilos (> 43% y
> 11000 cél/microl) asi como elevacion de inmunoglobulina
E (560 Ul/ml).

Se realiza estudio microbiolégico de heces, incluyendo
parasitos, que resulta negativo. Se descarta también
anisakiasis. Dado la llamativa eosinofilia periférica, se
consulta el caso con Hematologia para descartar neoplasia
hematoldgica (sindrome hipereosinéfilo y leucemia
eosindfila fundamentalmente). Tras amplio estudio
(incluyendo estudio genético de las principales anomalias
relacionadas), se descarta sindrome mieloproliferativo.
Ante la mala evolucion del paciente, tras haber excluido
razonablemente otras causas de eosinofilia y con la alta
sospecha de GE eosinofilica se inicia tratamiento con
esteroides intravenosos. Excelente evolucion clinica desde
entonces con recuperacion completa del paciente.

Dias mas tarde se recibe el informe anatomopatolégico
de las biopsias duodenales que revela intenso infiltrado
inflamatorio principalmente constituido por eosindfilos
(supera los 25 eosinofilos CGA).

algunas areas petequiales, sin ulceras ni erosiones.

Edema difuso de la mucosa duodenal, con
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Discusion

La GE es una entidad rara, y dado lo inespecifico de
sus sintomas, va a requerir un alto indice de sospecha,
especialmente en las formas leves y en las que no hay
afectacion mucosa en las que la biopsia endoscépica no
es concluyente. La etiopatogenia no es del todo conocida
pero la mayoria de los autores reconocen la intervencion de
una etiologia alérgica en gran parte de los pacientes.

Los tres pilares diagnosticos seran la presencia de sintomas
gastrointestinales,lademostracionporbiopsiadeinfiltracion
por eosindfilos de una o mas areas gastrointestinales y la
exclusion de otras causas de eosinofilia periférica/tisular.

Actualmente, no hay datos que respalden las pruebas
rutinarias de alergia alimentaria en pacientes con GE en
ausencia de sintomas de alergia alimentaria mediados por
IgE. Los corticoides contintian siendo el pilar del tratamiento
y se han demostrado eficaces en nifos y adultos.

CP-089. BASCULA CECAL, UN HALLAZGO
INFRECUENTE

Alonso Belmonte C, Morales Bermudez Al, Diaz
Barbero N, Jiménez Pérez M

Servicio Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional
de Malaga, Malaga

Introduccion

El volvulo de colon consiste en la torsién de una parte del
colon sobre su eje mesentérico dando lugar a un cuadro
clinico de obstruccion intestinal. La localizacion mas
frecuente es el sigma (40-80%) seguido del volvulo de
ciego (10-40%). Existen distintos tipos de vélvulo de ciego:
tipo 1 (el ciego se pliega en sentido horario en su eje largo,
axial), tipo 2 (en este caso se pliega en sentido antihorario
junto con una porcion de ileon terminal) y el tipo 3 o bascula
cecal (el ciego se pliega en sentido craneal). Este ultimo
tipo representa solo el 20% de los vélvulos cecales. Es mas
frecuente en mujeres y ancianos. El tratamiento de eleccion
es la reseccién y anastomosis ileocdlica.

Caso clinico

Varéon de 80 anos con antecedentes de carcinoma
escamoso de pulmén resecado, enfermedad renal cronica
secundaria a poliangeitis microscopica en hemodidlisis, y
antecedente quirdrgico de herniainguinal. Acude al servicio
de urgencias por dolor en fosa iliaca derecha e hipogastrio
asociando vomitos y estrefimiento de 3 dias de evolucién.
A la exploracion, el paciente se encontraba con aceptable
estado general, ligera tendencia a la hipotension arterial,
abdomen distendido y con dolor a la palpacion en fosa
iliaca derecha. En analitica sanguinea destacaba elevacion
de reactantes de fase aguda. Se realizd una tomografia
axial computerizada de urgencia describiéndose una
bascula cecal. Dados los antecedentes del paciente y a que
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en este caso el vélvulo no condicionaba una obstruccion,
se decidié manejo conservador por diagnéstico de cuadro
suboclusivo. Durante el ingreso se realizd colonoscopia
que no mostré datos de sufrimiento intestinal. El paciente
evolucioné favorablemente, con resolucion del cuadro.

La bascula cecal es una causa infrecuente de obstruccién
intestinal. Es frecuente la presencia de una brida que ocluye
el colon ascendente y favorece la flexién ascendente
del ciego, lo que provoca una obstruccion intestinal. El
tratamiento de eleccion es la reseccion y anastomosis
ileocdlica. La colonoscopia diagnostica es util en ocasiones,
pues ademas permite establecer la viabilidad de la mucosa
y puede conseguir la desvolvulacion, aunque en el caso de
vélvulos cecales no se suele recomendar como tratamiento
debido a su escasa tasa de éxito de desvolvulaciéon. Un
alto indice de sospecha y un tratamiento precoz son
fundamentales para evitar complicaciones.

Sin embargo y como hemos visto en ocasiones puede
presentarse como variante anatomica sin producir una
obstruccion intestinal completa, siendo un hallazgo que no
requiere de ninguna actuacioén adicional.

Imagen de corte sagital de tac de abdomen en CARCINOMA NEUROENDOCRINO
el que llama la atencion la disposicion del ciego, que se pliega DE COLON Y SINDROME CARCINOIDE, A
sobre si mismo en su eje anteroposterior, con una valvula PROPOSITO DE UN CASO ’

ileocecal de orientacion lateralizada. Hallazgos que sugieren

bascula cecal. ) i i
Sanchez Sanchez MIl, Bravo Aranda AM, Goémez

Rodriguez P, Leén Valenciano L, Alonso Belmonte C,
Diego Martinez R

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DE MALAGA, MALAGA

El carcinoma neuroendocrino de colon es reconocido
como una entidad clinico-patolégica rara comparada
con el adenocarcinoma colorrectal, el tumor carcinoide
y el carcinoma neuroendocrino pulmonar. Su
comportamiento biolégico es mas agresivo comparado
con el adenocarcinoma con diseminacién metastasica mas
precoz.

Muijer de 65 anos sin alergias medicamentosas conocidas,
sin factores de riesgo cardiovascular ni habitos toxicos.
Como antecedentes personales destaca hipotiroidismo en
tratamiento con Eutirox.

Acude a urgencias derivada por su Médico de Atencion
Primaria por astenia y pérdida de peso de mas de un mes

Radiografia de abdomen en decubito supino con ' ) - 11as !
leve dilatacion de colon. de evoluciodn, junto con episodios de enrojecimiento facial,

taquicardia y aumento de las deposiciones.
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A la exploracion fisica hemodinamicamente estable, afebril,
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacién en
hipocondrio derecho con hepatomegalia de 4 traveses de
dedo sin signos de irritacion peritoneal.

Se realiza analitica sanguinea donde destaca AST 90,
ALT 48, GGT 2408, ALP 705 con bilirrubina total normal
sin anemizacion y con marcadores tumorales en rango a
excepcion de un leve aumento del CEA 125 (U/mL).

Se decide hospitalizacién y se realiza TAC toracoabdominal
que muestra hallazgos altamente sugestivos de neoplasia
en angulo hepético del colon con metastasis ganglionares
y hepaticas. Tras la prueba de imagen se lleva a cabo una
colonoscopia en la que se objetiva la lesion descrita en
el TAC y se toman muestras para estudio de anatomia
patolégica.

Los resultados de anatomia patoldgica informan sobre
un carcinoma neuroendocrino de célula pequena junto a
fragmentos de mucosa de intestino grueso con cambios
adenomatosos tipo adenoma tubular con displasia de
bajo grado con positividad para sinaptofisina CK AE1/AE3
y CDX2 y negatividad para CK20 y cromogranina con un
Ki67 del 85%.

La paciente se presenta en comité oncolégico y se decide
tratamiento con quimioterapia paliativa con carboplatino y
etopodsido e inclusién en la unidad de cuidados paliativos.

Masa polipoidea de aproximadamente 4 cm

localizada en angulo hepético del colon con adenopatias en
el meso adyacente, compatible con proceso neoformativo.
Higado aumentado de tamafio por la presencia de multiples
lesiones ocupantes de espacio compatibles con metastasis.
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La mayoria de casos de carcinoma neuroendocrino de
colon y recto suelen presentar un pronéstico infausto. De
hecho, una gran cantidad de tumores han metastatizado
en el momento del diagnéstico, siendo el subtipo de células
pequenas la variedad que metastatiza con mayor asiduidad,
sobre todo en el higado como en el caso que presentamos,
aunque también lo puede hacer en hueso, pulmoén y
peritoneo. La cirugia es el Unico tratamiento curativo pero
dada la répida evolucién, el manejo suele incluir tratamiento
coadyuvante con quimioterapia y/o radioterapia. En este
caso se decide tratamiento con quimioterapia paliativa
debido a la cantidad de lesiones hepaticas.

CAUSA INFRADIAGNOSTICADA
DE DOLOR ABDOMINAL: APENDANGITIS
EPIPLOICA, A PROPOSITO DE UN CASO

Sanchez Sanchez MI, Bravo Aranda AM, Cano De La
Cruz JD, Jiménez Pérez M, Fernandez Cérnax A

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

Los apéndices epiploicos son pequenas protusiones de
tejido graso rodeadas de peritoneo con una arteria y una
vena central que se encuentran a lo largo del intestino
grueso en el borde antimesentérico.

La obstruccion del pediculo vascular, ya sea secundaria
a torsién o a trombosis de éste da lugar a un proceso
inflamatorio denominado apendangitis epiploica causado
por isquemia del tejido.

Presentamos el caso de una mujer de 63 anos con
intolerancia a buscapina y algidol, sin habitos toxicos.
Como antecedentes médicos destacan codlicos renales
de repeticion, SAOS tributaria de CPAP nocturna, hernia
de hiato, hernias discales C3-C4 y L4-L5. Intervenida
de apendicectomia y ligadura tubarica. Sin tratamiento
crénico a destacar.

Acude a urgencias por episodios de dolor autolimitados
tipo cdlico en fosa iliaca izquierda de tres dias de evolucién
y diarrea sin productos patologicos. Afebril. No refiere
nauseas ni vomitos.

A la exploracion fisica hemodindmicamente estable,
abdomen distendido, globuloso y doloroso a la palpacion
en fosa iliaca izquierda con defensa. No masas ni megalias.
No edemas en miembros inferiores.

Se realiza analitica sanguinea que muestra leve elevacion
de PCR (17.5 mg/L). Las radiografias de torax y abdomen no
muestran alteraciones.



Imagen ovoide de 1.6 cm de didmetro aproximado,

densidad grasa con el signo del anillo hiperatenuante y con
cambios inflamatorios en la grasa circundante al mismo. Estos
hallazgos son sugestivos de apendagitis epiploica. Minima
lenglieta de liquido libre en pelvis.

Tras analgesia se reevalua a la paciente y por persistencia
de dolor se solicita una ecografia abdominal que se
convierte en TC abdomino-pélvico con contraste 1V,
diagnosticdndose apendangitis epiploica aguda con
minimo liquido libre.

Previa al alta la paciente es valorada por Cirugia General y
es dada de alta a domicilio con tratamiento conservador y
resolucién del cuadro.

La apendangitis epiploica es una entidad benigna y
constituye un motivo de dolor abdominal que suele ser
autolimitada. La presentacion clinica mas comun es de
dolor abdominal agudo o subagudo localizado en fosa iliaca
izquierda. El diagndstico puede hacerse a través de pruebas
de imagen (ecografia abdominal y/o TC abdominal),
teniendo en cuenta la diverticulitis aguda y apendicitis en el
diagnostico diferencial.

En la mayoria de los casos el manejo suele ser conservador
con antiinflamatorios +/- opioides. La cirugia se reserva
para casos en los que aparecen sintomas relacionados
con complicaciones (obstruccion, abscesos, compromiso
vascular...).

CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL REFRACTARIO. SINDROME DE
PINZA AORTOMESENTERICA O SINDROME DE
WILKIE

Leodn Valenciano L, Diaz Barbero N, Diego Martinez R,
Parra Lopez B

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DE MALAGA, MALAGA.
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El sindrome de pinza aortomesentérica o sindrome de Wilkie
es una compresion de la tercera porcion duodenal entre la
aorta y la arteria mesentérica superior en situaciones de
pérdida ponderal importante. Es mas frecuente en mujeres
y adultos jévenes.

Clinicamente aparece dolor abdominal postpandrial
intermitente, nduseas, vomitos, intolerancia alimentaria y
distension abdominal

El diagndstico es clinico, reforzandose con estudio
radiolégico mediante TAC abdominal

El manejo inicial debe ser conservador, con colocacion
de sonda nasogastrica y medidas higiénico dietéticas. En
ausencia de respuesta, se valorara tratamiento quirurgico
mediante duodenoyeyunostomia, gastroyeyunostomia o la
seccion del ligamento de Treitz (técnica de Strong).

Mujer de 42 anos con antecedente ERGE tratada
con funduplicatura total de Nissen, reconvertida a
funduplicatura parcial de Toupet por clinica de disfagia. Se
realiza TAC abdominal por persistir con sintomas de dolor
abdominal epigéstrico, nduseas y vomitos, con hallazgos
de pinza aortomesentérica. Se decide intervencién
quirurgica realizdndose duodenoyeyunostomia. Tras
ello ha continuado con persistencia de los sintomas,
dolor abdominal refractario, que aumenta con la ingesta
alimentaria, y necesidad de toma de buscapina en cada
ingesta.

Ante persistencia de clinica, y tras acudir en numerosas
ocasiones a urgencias, se realizé TAC abdominal
6 meses después de intervencién quirirgica , con
disminucién del angulo aortomesentérico y distancia
aortomesentérica, hallazgos compatibles con sindrome
de pinza aortomesentérica a pesar de intervencion,
con vena renal izquierda de calibre filiforme a su paso
y dilatacion postestendtica , y desarrollo de circulacion
colateral a nivel de la pelvis renal y uréter, compatible con
sindrome del cascanueces. Tras ser valorada por diferentes
especialistas, se decide tratamiento por parte de cirugia
vascular mediante descompresion del tronco celiaco
mediante laparoscopia, neurolisis del plexo vegetativo y
derivacion de vena renal izquierda.

El sindrome de pinza aortomesentérica es una causa
poco frecuente de dolor abdominal refractario, ya
que suele responder a tratamiento conservador. Para
su diagnoéstico es necesario tener fundada una alta
sospecha clinica y confirmarse a través de TAC de
abdomen. El tratamiento por lo general es conservador,
con buena respuesta, siendo necesario en ocasiones
intervencion quirurgica, con resolucion del cuadro. En este



Cambios postduodenoyeyunostomia, sin
evidencia de dilatacion gastrica, con cierta distension del asa
anastomética yeyunal.

Disminucién del angulo aortomesentérico

(16°) y distancia aortomesentérica disminuida (5mm), con
vena renal izquierda de calibre filiforme a su paso y dilatacion
posestendtica de hasta 12mm.

caso, tras duodenoyeyunostomia ausencia de mejoria y
persistencia de hallazgos radiolégicos tras intervencion.
Se plantea, tras ser evaluada por varios especialistas,
descompresion del tronco celiaco mediante laparoscopia
ademas de neurosis del plexo vegetativo y derivacion de
vena renal izquierda como tratamiento de rescate ante
dicha refractariedad.
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CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL: INFARTO OMENTAL

Diaz Barbero N, Fernandez Cornax A, Leon Valenciano
L

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

El infarto omental es una isquemia de la grasa del epiplén
mayor, generalmente en su porcion derecha por torsién
del mismo. Suele aparecer en varones entre 30-50 anos de
edad. Entre las causas mas frecuentes se encuentra cirugia
abdominal reciente, idiopatico (pacientes obesos, nifios),
ejercicio extenuante, comidas abundantes.

Clinicamente suele presentarse como dolor abdominal
en fosa iliaca derecha que aumenta progresivamente sin
sintomatologia digestiva asociada.

Analiticamente, suele aparecer leucocitosis y elevacion de
Proteina C Reactiva.

La prueba de imagen de eleccion es TAC abdomen.

El tratamiento generalmente es conservador, con
analgesia, antiinflamatorios y a veces antibioticos. No esta
consolidado, pero es recomendable revisiones mediante
TAC de control anuales durante los siguientes 2-3 anos al
diagnostico. Otros autores optan por tratamiento quirdrgico
por laparoscopia permitiendo realizar diagnéstico seguro y
acorta el tiempo de seguimiento posterior.

Vardn de 50 anos con antecedentes previos de trastorno
bipolar en tratamiento con antipsicoticos, acude a
urgencias con clinica de dolor en Fosa lliaca Derecha (FID)
acompanado de leve diarrea, consultando en dos ocasiones
en la misma semana por el mismo motivo. Ausencia de
nauseas, vomitos ni fiebre.

A la exploracion presentaba dolor abdominal a la palpacién
en FID con defensa voluntaria, sin masas palpables con
Blumberg positivo a ese nivel.

Analiticamente, presencia de leucocitosis (12380) con PCR
5.4, resto anodino.

Se solicita Ecografia de abdomen, en la que se observa
minimo engrosamiento de la pared del ileon terminal
imagen nodular en FID de 2.8 x 3.6 cm aproximadamente
con presencia de vascularizacion a la aplicacion de técnica
Doppler y ecogenicidad grasa discretamente heterogénea,
dolorosa a la exploracién por lo que se amplia estudio con
TAC en el que se observa imagen nodular encapsulada
de densidad heterogénea predominantemente grasa con



Imagen nodular encapsulada de densidad
heterogénea predominantemente grasa con trabeculaciones
en su interior, compatible con infarto omental.

trabeculaciones en su interior, de aproximadamente 30 x
35 mm compatibles con posible infarto omental.

El paciente fue dado de alta con AINES (Dexketoprofeno)
con buena evolucion

El infarto omental se trata de una entidad poco frecuente.
Debe considerarse entre el diagnostico diferencial del
dolor abdominal e incluso de abdomen agudo (apendicitis,
diverticulitis aguda). El diagndstico y tratamiento precoz
mejora el pronodstico y evita intervenciones quirurgicas por
complicaciones.

CAUSA RARA DE ABDOMEN AGUDO
EN PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN
INTERVENIDA:  DIVERTICULITIS  YEYUNAL
COMPLICADA.

Galvez Criado JM, Martinez Colomer ME, Gonzalez
Parra AC, Caunedo Alvarez A, Maldonado Perez B

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

La diverticulosis yeyunal es una entidad rara, suponiendo un
hallazgo incidental en un 2.5% de los estudios radiolégicos.
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Enun70% delos casos el paciente permanece asintomatico,
siendo su debut como abdomen agudo muy poco frecuente
(solo un 15% de los casos).

La perforacion condiciona una elevada mortalidad asociada
a un retraso en el diagnéstico.

El diagnostico de diverticulitis aguda se configura mediante
TC, observandose un engrosamiento focal parietal;
siendo imperativo realizar un diagnostico diferencial con
pseudoquistes y abscesos.

Presentamos el caso de una mujer de 64 anos en
seguimiento en Unidad de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (Ell), por enfermedad de Crohn A2 L3 B3
intervenida en 2004 colectomia total e ileostomia, en
tratamiento de mantenimiento con Adalimumab. Consulta
en Urgencias por dolor abdominal generalizado de 24 horas
de evolucion junto a fiebre de hasta 38.5°C, sin otra clinica
asociada.

A la exploracion abdominal presentaba abdomen blando
y depresible, doloroso a la palpacién mesogastrica con
defensay sin peritonismo.

En las pruebas complementarias solicitadas en urgencias
se evidencid una marcada elevacion de los reactantes
de fase aguda, solicitindose TC abdominal urgente con
contraste en donde se evidenciaron cambios inflamatorios
mesentéricos centroabdominales en relacion a asas de
yeyuno, objetivandose diverticulo yeyunal perforado con
coleccién aérea de 32 mm

Se decide inicialmente manejo conservador con
antibioterapia i.v y fluidoterapia, dados los antecedentes de
la paciente. Durante el ingreso la paciente presenta buena
evolucién clinico-analitica, no obstante en TC abdominal
con contraste i.v de control se evidencia empeoramiento
radiolégico con aumento de los cambios inflamatorios
y aumento de tamafo de la coleccion (56x41 mm)

por lo que se decide laparotomia exploradora
en la que se evidencia un plastron inflamatorio que engloba
tres diverticulos yeyunales, uno de ellos perforado
realizdndose aspirado, lavado de cavidad peritoneal y
diverticulectomia.

La paciente tras la intervencién presenta buena evolucién
clinico-analitica siendo dada de alta.

La diverticulosis intestinal es una entidad poco frecuente,
cursando de forma asintomatica la mayoria del caso y con
clinica inespecifica. Esto hace que suponga un desafio
diagnostico, ocasionando en muchos casos un retraso en el
diagnostico, lo que incrementa notablemente la mortalidad
de ésta (20-30%) en los casos complicados.



La estrategia terapéutica se basa en el manejo conservador
en los casos no complicados y optando por la cirugia si
existe complicacién o mala evolucion.

Imagen radiolégica en donde objetivamos
coleccion abscesificada peridiverticular.

) COLITIS ESTERCORACEA: A
PROPOSITO DE UN CASO

Pinazo Martinez |, Bravo Aranda AM, Fernandez

N , Cérnax A, Jiménez PérezM
Imagen radiolégica en donde apreciamos

diverticulitis yeyunal perforada.
UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL

DE MALAGA, MALAGA.

La impactacion fecal es una entidad clinica habitual que,
de forma infrecuente, puede complicarse con una colitis
estercoracea. La colitis suele afectar al colon sigmoide y
recto y se produce porque la impactacion fecal aumenta
la presion intraluminal del colon produciendo distension,
isquemia, necrosis y Ulceras en la pared colonica.

Varén de 19 anos, sin antecedentes médico-quirtrgicos de
interés, acude a Urgencias por estrenimiento de 4 dias de
evolucién con empeoramiento clinico y dolor abdominal
desde hace 24 horas. Refiere transgresion dietética previa
al inicio del cuadro (ingesta abundante de datiles e higos
chumbos).

Exploracién: abdomen distendido, doloroso a la palpacion,
sindatos deirritacion peritoneal. Tacto rectal: ampolla vacia.
Rx de abdomen: dilatacion de marco cdlico y ausencia de
gas distal. Se realiza TC: colon sigmoide y descendente
con pérdida de la haustracion, hipercaptacion parietal,
ingurgitacion de la grasa pericodlica y minima cantidad de
liquido libre en gotiera parietocdlica izquierda y pelvis; en
relacion con colitis inespecifica. A nivel de colon sigmoide

Imagen radiolégica en donde objetivamos
coleccion abscesificada peridiverticular.
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se identifica un cambio de calibre secundario a material
fecaloideo (4 cm de longitud) con distension y abundante
contenido en colon proximal; colon sigmoide distal
colapsado. Se inicia tratamiento con laxantes y enemas
de limpieza siendo poco efectivos, por lo que se decide
realizar rectosigmoidoscopia. En endoscopia se visualiza
fecalito impactado a nivel de sigma que se desimpacta con
insuflacién y lavado a presion, con salida de abundantes
heces semiliquidas posteriormente. La mucosa a este nivel
se encuentra edematosa y eritematosa, con varias Ulceras
superficiales y extensas fibrinadas, se toman biopsias que
son compatibles con colitis isquémica. Tras 24 horas de
observacion y evolucion favorable el paciente es dado de
alta.

TC abdominal: fecaloma en sigma y datos
La colitis estercoracea es una entidad infrecuente pero radiologicos de colitis inespecifica.
potencialmente mortal que se presenta con mas frecuencia
en paciente ancianos y fragiles. El uso de contrastes
baritados o la ingesta de alimentos ricos en fibra también
pueden ser desencadenantes de esta entidad en pacientes
sin otros factores de riesgo. Debemos sospechar esta
afectacion cuando en la TC encontremos un fecaloma
asociado a engrosamiento de la pared colonica vy
estriacion de la grasa pericolonica. La impactacién fecal
requiere tratamiento inmediato, idealmente mediante
desimpactacion manual o con enemas, o, en segundo
lugar, endoscépica, para evitar el desarrollo de una colitis
que puede derivar a peritonitis, hemorragia o perforacion.

Endoscopia: mucosa visible tras desimpactacion
de fecaloma en sigma, eritematosa, edematosa y con Ulceras
fibrinadas.

COLITIS NEUTROPENICA: CAUSA
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
BAJA

Morales Bermudez Al', Bravo Aranda AM?, Bracho
Gonzalez M3, Alonso Belmonte C?2

'GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 2UGC

APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
Radiografia de abdomen: dilatacion de marco DE MALAGA, MALAGA. 3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
DY EVEEEIR D EEDClEE COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA.

La colitis neutropénica es un sindrome caracterizado por
fiebre, diarrea, dolor abdominal y engrosamiento de la
pared del colon >4 mm en pacientes con neutropenia tras
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tratamiento quimioterapico. El prondstico es malo, con una
mortalidad >50%, siendo las principales causas de muerte
la perforacion intestinal y la sepsis.

Mujer de 62 afos con diagnostico reciente de
adenocarcinoma de pulmén estadio [V, que inicia
quimioterapia e inmunoterapia (carboplatino, sacituzumab
y pembrolizumab). La paciente ingresa a las 72 horas por
fiebre, diarrea, dolor abdominal, neutropenia severa (200
N/mm3) y hallazgos en TC de cambios inflamatorios a
nivel de apéndice cecal sugestivos de tiflitis . Se
instaura antibioterapia, presentando mejoria inicial pero
posteriormente la paciente comienza con episodios de
rectorragia con inestabilidad hemodindmica y anemizacion
con necesidad de transfusién de hemoderivados. En este
contexto se realiza angioTC de abdomen evidenciandose
perforacion a nivel de colon transverso . Se
interviene de urgencia observando un colon isquémico
desde ciego hasta sigma, confirmandose perforacion
en colon transverso. Se realiza colectomia subtotal con
anastomosis ileosigmoidea. En el 7° dia post-operatorio
vuelve a presentar rectorragia con anemizacién en rango
transfusional. Se realiza colonoscopia objetivando recto y
sigma con mucosa edematosa, eritematosa y exudados,
y a nivel de la anastomosis ileosigmoidea se visualiza una
Ulcera que ocupa >75% de la circunferencia con vaso
visible, sobre la que se realiza terapéutica endoscépica
con adrenalina y hemoclips. La paciente presenta deterioro
clinico progresivo posteriormente y finalmente fallece por
insuficiencia respiratoria agravada por progresién de su
enfermedad de base.

Corte axial de TC en el que se visualizan cambios
inflamatorios a nivel de apéndice cecal (tiflitis).

La colitis neutropénica es una complicacion poco frecuente
pero que ha ido en aumento en los ultimos anos debido a
la mayor administracion de quimioterapéuticos, y que
presenta una alta mortalidad. Debemos tenerla presente
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Corte coronal de TC que muestra perforacion en
colon transverso (flecha verde).

en el diagnostico diferencial de un paciente con diarrea
o rectorragia y neutropenia con hallazgos radiologicos
de engrosamiento de la pared cecal. El reconocimiento
precoz de esta patologia podria evitar un prondstico
infausto. El tratamiento consiste en instaurar medidas
de mantenimiento (ayuno, sueroterapia, reposicion de
electrolitos), antibioterapia de amplio espectroy correccion
de la cifra de neutrofilos. La intervencion quirdrgica
estd reservada para los casos de perforacion intestinal
o inestabilidad hemodindmica secundaria a hemorragia
digestiva persistente o sepsis no controlada.

COLITIS SECUNDARIA A
HIPOGAMMAGLOBULINEMIA: DESCIFRANDO
LA ElI-LIKE

Pérez Campos E, Villegas Pelegrina P, Moreno
Moraleda I, Martinez Hernandez A

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

El sindrome de Good es una inmunodeficiencia adquirida
muy poco frecuente que, entre sus manifestaciones,
cursa con diarrea crénica malabsortiva. Y aunque la clinica
gastrointestinal pueda ser florida, la afectacion mucosa no
muestra hallazgos microscépicos definitorios, pudiendo
simular histolégicamente a la enfermedad inflamatoria
intestinal.

Mujer de 55 anos intervenida de timoma e infecciones
respiratorias de repeticion, con diagndstico reciente
de sindrome de Good. Es remitida a consulta para
estudio de diarrea de un ano de evolucién, con varias



deposiciones diarias sin productos patologicos, tenesmo
ni nocturnidad, y pérdida ponderal no cuantificada. Una
primera ileocolonoscopia muestra colitis segmentaria
leve en colon ascendente y recto, y las biopsias informan
de colitis cronica con actividad inflamatoria confinada a la
mucosa, distorsion glandular y criptitis. El resto del estudio
es normal (coprocultivos, serologia para citomegalovirus,
gastroscopia, enterorresonancia), pero ante la repercusion
clinica y la imposibilidad de descartar una enfermedad
inflamatoria intestinal incipiente, se inicia budesonida
empirica, con alivio sintomatico parcial.

Dadas las dudas diagnésticas, meses después se decide
nueva colonoscopia, y las biopsias describen distorsion
arquitectural difusa con bifurcaciones, ramificaciones
y pérdida glandular, criptitis, abscesos cripticos e
incremento de los fendmenos apoptéticos, asi como muy
escasa infiltracion de la ldmina propia y ausencia de células
plasmaticas en la misma , hallazgos que orientan
mas a colitis asociada a hipogammaglobulinemia que a
enfermedad inflamatoria intestinal.

A: Lamina propia ocupada por infiltrado

inflamatorio mixto, distorsién arquitectural glandular. B: Criptitis
neutrofilica (flechas). C: Absceso criptico con cumulos de
neutrofilos en la luz glandular (flecha). D: Apoptosis (flechas).
Notese la escasa cantidad de células plasmaticas en [dmina
propia.

El sindrome de Good es una inmunodeficiencia por déficit
de anticuerpos, y la diarrea cronica es frecuente en estos
pacientes, siendo su origen multifactorial: el aislamiento
de patogenos (citomegalovirus, salmonella no tiphy),
fenémenos de disbiosis por sobrecrecimiento bacteriano
intestinal, hiperplasia nodular linfoide reactiva de delgado
y una disregulacién inmune que condiciona este estado
inflamatorio y que puede simular una enfermedad
inflamatoria intestinal, fendmeno que conocemos
como Ell-like. Son muchas mas las inmunodeficiencias
que cuentan con este patron histolégico, encontrando
cambios inflamatorios crénicos como atrofia vellositaria,
alteracion arquitectural glandular, criptitis neutrofilica,
fenédmenos apoptoticos frecuentes, e incluso granulomas
no caseificantes. Esta diarrea no suele responder al
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tratamiento sustitutivo con inmunoglobulinas3. En cambio,
los corticoides e inmunosupresores (azatioprina, anti-TNFs)
parecen arrojar resultados algo mas esperanzadores como
ya se estan describiendo en algunas series.

Casos como este deben recordarnos incluir los sindromes
de inmunodeficiencia en el diagndstico diferencial de
la diarrea crénica. Ademas, consideramos que anadir el
analisis de poblaciones de células plasmaticas al protocolo
de biopsias de estudio de dicha diarrea podria tener
rentabilidad diagnédstica, aportando claridad entre la Ell y
la Ell-like.

. CORIOCARCINOMA  COLONICO
METASTASICO, UNA ENTIDAD INFRECUENTE

Bracho Gonzalez M', Morales Bermudez Al?, Palomino
Luque P3, Gémez Rodriguez P*

'UGC APARATO DIGESTIVO.HOSPITALCOMARCALDE ANTEQUERA,
ANTEQUERA. 2GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON,
MALAGA. 3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL
DE LA AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. “UGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

El coriocarcinoma es un cancer agresivo que forma parte
del espectro de enfermedades trofoblasticas
gestacionales. Se caracteriza por ser productor de
fraccién beta de la gonadotropina coridnica humana
(beta-HGC). Siempre esta precedido de un embarazo, de
término, ectépico, aborto o molar.

Tiene gran capacidad de angioinvasion y facilidad de
metastatizar. El retroperitoneo es la localizacion inicial de
las metastasis en el 70-80%, seguido de los pulmones. La
invasién del tubo digestivo, en cambio, ocurre en menos del
5% de los casos.

Presentamos el caso de una paciente que ingresa
con sospecha de embarazo ectépico y finalmente es
diagnosticada de coriocarcinoma colénico metastasico.

Mujer de 41 anos, con dos partos previos, que ingresa
inicialmente en Ginecologia con sospecha de embarazo
ectopico por elevacion marcada de beta-HCG con test de
embarazo positivo. Durante ingreso se realiza TC abdomen
que muestra masa endoluminal en sigma con adenopatias
locorregionales, retroperitoneales y metastasis hepaticas.
Ante hallazgos de TC, se sospecha coriocarcinoma vs
adenocarcinoma de sigma con produccién de BHCG
paraneoplasica, cualquiera de ellos estadio IV.

Se realiza colonoscopia con tatuaje y toma de biopsias
de la neoplasia de sigma. El estudio inmunohistoquimico
muestra expresion nuclear conservada de las proteinas
MMR (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). En informe final de



anatomia patolégica se describe un tumor sdlido de alto
grado poco diferenciado, probablemente coriocarcinoma
(CK7, GATA3 y SALL4 positivos y BHCG positivo en aisladas
células).

Tras iniciar tratamiento con poliquimioterapia dirigida se
produce normalizacion de niveles de beta-HCG y excelente
respuesta metabdlica de las metastasis hepaticas, aunque
estabilidad de la lesion de sigma y progresion ganglionar
retroperitoneal, por lo que finalmente se asume diagnéstico
de neoplasia trofoblastica gestacional tipo coriocarcinoma
estadio FIGO IVB (puntuacion escala OMS >13, por tanto,
muy alto riesgo). Se valora el caso en comité oncologico
multidiscipllinar por la progresion ganglionar, y se decide
sigmoidectomia de la neoplasia de sigma y exéresis del
conglomerado adenopético retroperitoneal. Actualmente
se encuentra pendiente de confirmacion histolégica de la
pieza quirurgica.

Corte coronal de PET-TC que muestra intensa
actividad metabolica a nivel de sigma, coincidente con
neoplasia a dicho nivel.

El prondstico de la coriocarcinoma es bueno, incluso en
casos metastasicos, al tratarse de uno de los tumores
mas sensibles a la quimioterapia. En estadio metastasico,
presenta una tasa de supervivencia a los 5 afos del 70-
80%.

Se han descritos casos de coriocarcinoma primario casi
en cualquier localizacion, aunque la invasion del tubo
digestivo es infrecuente. En caso de presentarse, suele
manifestarse en forma de hemorragia digestiva, dada la
marcada tendencia hemorragica del tumor por su origen
trofloblastico.
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Corte coronal de PET-TC que muestra intensa
actividad metabdlica a nivel de conglomerado adenopético
retroperitoneal.

Corte coronal de TC que muestra gran
hepatomegalia y afectacién metastasica hepatica. DIU uterino.

CUANDO LO INUSUAL SE HACE
REALIDAD: CANCER COLORRECTAL Y
CORIOCARCINOMA EN UN RARO ENCUENTRO
ONCOLOGICO

Diego Martinez R, Cano De La Cruz JD, Fernandez
Cornax A, Alonso Belmonte C

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



Ocasionalmente  nos  encontramos con  casos
extremadamente inusuales y desafiantes. Presentamos
un intrigante caso clinico que involucra la coexistencia de
un cancer colorrectal y una coriocarcinoma, resaltando la
importancia de un enfoque médico multidisciplinario para
abordar esta extraordinaria presentacion clinica.

Mujer de 41 afnos sin antecedentes de interés que ingresa
inicialmente a cargo de ginecologia el con sospecha de
gestacion de localizacién incierta por cuadro de elevacion
de B-HCG y malestar general y naduseas de casi 1 mes de
evolucién (en casa hubo proceso viral 1 mes previo y tras
recuperacion de este, comenzo con dicha sintomatologia).

Durante el ingreso se realiza ecografia transvaginal sin
evidencia de gestacion.

Se realiza TC toracoabdominal que muestra engrosamiento
de sigma con adenopatias patolégicas locorregionales

asi como multiples lesiones hepaticas
sugestivas de metastasis. Ante estos hallazgos se solicita
endoscopia digestiva baja.

Proyeccion coronal de TC de abdomen donde se
observa engrosamiento de sigma.

En la colonoscopia se encuentra a 30 cm de margen anal
lesién polilobulada excrecente de aspecto infiltrativo por la
que se tomas biopsias.

Segun los resultados anatomopatolégicos de la muestra
biopsiada en la colonoscopia, la muestra presenta un
componente superficial de adenocarcinoma al menos
intramucoso con fenotipo intestinal (CK20 y CDX2
positivos) identificandose en algunos fragmentos, un
segundo componente de tumor sélido de alto grado poco
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Proyeccion axial de TC de abdomen donde se
observa lesion hepatica sugestiva de metastasis.

Imagen de PET-TC donde se observa actividad
hipermetabdlica en el sigma, en las lesiones hepaticas y en
adenopatias retroperitoneales.




diferenciado (CK7, GATA3 y SALL4 positivos y BHCG
positivo en aisladas células). Este perfilinmunohistoquimico
y dados los antecedentes clinicos, son compatibles con una
metastasis de coriocarcinoma.

En el PET-TC realizado todos los hallazgos morfolégicos
captaban con alta intensidad

Se decide tratar a la paciente con QT sistémica durante
8 semana (protocolo de coriocarcinoma extendido) y
reevaluar consiguiendo remisiéon completa de metastasis
hepaticas en PET-TC de control persistiendo captacién en
adenopatias retroperitoneales.

Ante la respuesta de remision parcial se decide realizar
sigmoidectomia y vaciado ganglionar (por persistencia de
captacion en el PET-TC de algunos ganglios mesentéricos y
retroperitoneales).

Actualmente la paciente estd realizando quimioterapia
adyuvante con buena evolucion.

La simultaneidad de un céancer colorrectal y una
coriocarcinoma con metastasis superpuesta es una rareza
médica. Este caso resalta la complejidad de la oncologiay la
importancia de un abordaje multidisciplinar. Sin el enfoque
ginecoldgico podriamos haber realizado un diagndstico
errado, ya que seria dificil pensar en una neoplasia
trofoblastica gestacional de tipo coriocarcinoma con una
metastasis en el sigma que simula una neoplasia de sigma
extendida, teniendo las dos patologias un pronéstico y una
respuesta al tratamiento oncoespecifico muy diferente.

CUERPO EXTRANO SIMULANDO UNA
DIVERTICULITIS. REPORTE DE UN CASO

Saldaha Garcia L, Hernandez Pérez AM, Rivera Irigoin
R, Marra-Lopez CJ, Pérez Aisa A

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

La presencia de un cuerpo extrano en el colon es una
urgencia quirurgica poco frecuente, mas si esta asociada a
enfermedad diverticular. Se presenta el caso de una mujer
de 75 anos con un cuerpo extrano en sigma con datos de
diverticulitis aguda.

Mujer de 75 anos con antecedentes de hipertension
arterial, fibrilacion auricular anticoagulada, protesis
de cadera y apendicectomia que acudid a urgencias
refiriendo dolor abdominal y diarrea con restos hematicos,
después de un periodo de estrefimiento. Se encontraba
hemodindmicamente estable y a la exploracion fisica
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presentaba dolor a la palpacion de fosa iliaca izquierda sin
irritacion peritoneal. Analiticamente se detecté elevacion
de reactantes de fase agua (leucocitosis con neutrofilia
y PCR 268). Se realizo TC de abdomen sin contraste
donde se describia un cuerpo extrano intraluminal en el
sigma, con cambio de calibre y engrosamiento distal de
las paredes del sigma sugestivo de origen inflamatorio
vs neoplasico. Se realizd rectosigmoidoscopia donde se
apreciaban en sigma distal, numerosos diverticulos con
importante edema mucoso que condicionaba estenosis
que se logré franquear. Proximal a esta zona se observaba
un cuerpo extrafno (concha) que se extrajo con una cesta
y la mucosa alrededor se encontraba hiperémica con
ulceras superficiales, sugestivo de origen isquémico que
se confirmoé histolégicamente. La paciente presenté

buena evolucion clinica, con desescalada de antibioterapia
a Ceftriaxona y reintroduccién progresiva de la dieta. Fue
dada de alta a los 6 dias encontrandose asintoméatica y con
buena tolerancia oral.

TC de abdomen: cuerpo extrano en sigma, con
cambio de calibre y engrosamiento distal de la pared sugestivo
de origen inflamatorio vs neoplasico.

Endoscopia: importante edema en sigma y una
vez sobrepasada la estenosis, mucosa isquémica con cuerpo
extrafo (concha) que se extrae con cesta.
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Cuerpo extrafio (concha) una vez extraido.

Discusion

La diverticulosis colénica es una enfermedad muy
frecuente que afecta a dos tercios de la poblacion mayor de
60 anos. La impactacién de un cuerpo extrano en el sigma
se ha relacionado con diverticulitis, aunque es una causa
poco frecuente. Se cree que los cambios estructurales
asociados con la diverticulosis, como la tortuosidad de la
luz y la estenosis y el engrosamiento mural son factores
favorecedores para que se alojen cuerpos extranos. En
nuestro caso, se desconoce si la impactacion del cuerpo
extrano fue el desencadenante de la diverticulitis o si
la estenosis ocasionada por la diverticulitis provoco la
retencion del cuerpo extrano.

CP-101. CURACION MUCOSA INTESTINAL EN
ENFERMEDAD DE CROHN: DIFERENCIA ENTRE
VIDEOCAPSULA ENDOSCOPIA, ENTERO-RNM Y
CALPROTECTINA

Bernal Torres A, Alia Verdejo T, Sanabria Marchante |,
Macias Rodriguez MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.
Introduccion

Con el desarrollo de nuevos farmacos, la mejoria de
herramientas diagndésticas y tras el nuevo consenso
STRIDE-II (seleccion de objetivos terapéuticos en Ell), la
curacion mucosa ha pasado a ser un nuevo objetivo de
cara al tratamiento de pacientes con EC dado que se ha
demostrado que en fases tempranas predice remision
sostenida y puede estar asociada con reduccion
de hospitalizaciones y cirugias. Clasicamente en el
seguimiento se han empleado datos clinicos vy
biomarcadores serolégicos tales como la proteina C
reactiva o la calprotectina fecal, si bien existe pobre
correlacion entre dichas pruebas y el indice de actividad de
la enfermedad.
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Material y métodos

Revisamos los pacientes diagnosticados de Enfermedad de
Crohn con afectacién de ID a los que se les realizé estudio
de capsula endoscopica (VCE), entero-RNM y calprotectina
fecal entre 2019-2022.

Resultados

Realizamos un estudio observacional retrospectivo donde
se analizaron 68 pacientes. De estos, 34 fueron excluidos
por presentar: estudio de VCE y entero-RNM separados en
un intervalo mayor de un afo (17 pacientes); retencion de
la VCE (4 pacientes); contraindicacion para estudio de VCE
por enfermedad estenosante (13 pacientes).

En los 34 pacientes restantes se observo que un grupo
de 16 pacientes (47%) presentaron en la VCE hallazgos de
enfermedad inflamatoria activa en forma de yeyunitis/
ileitis con entero-RNM normal (Imagen 1-2-3-4). En el
grupo analizado 10 pacientes (62,5%) presentaron cifras de
calprotectina normal, 4 cifras elevadas (25%) y 2 pacientes
(12,5%) no tenian realizada la calprotectina.

Se observd otro grupo de 18 pacientes (53%) que
presentaron hallazgos concordantes entre la VCE y la
entero-RNM. En este grupo, se definieron dos subgrupos:
Uno de 10 pacientes (55,55%) que presentaron afectacion
en ambas pruebas, teniendo 5 de los mismos cifras
de calprotectina elevada mientras que los 5 restantes
presentaron cifras de calprotectina normal. En el otro
subgrupo, 8 pacientes (44,45%) no presentaron afectacion
intestinal, 3 de los cuales tenian calprotectina elevada y 5
calprotectina normal.

entero-RNM sin hallazgos y datos de ileitis en VCE.

Paciente diagnosticado de Ec ileal con



Paciente diagnosticado de Ec ileal con

entero-RNM sin hallazgos y datos de ileitis en VCE.

entero-RNM sin hallazgos y datos de yeyunitis aftosa en la VCE.

Paciente diagnosticado de EC ileo-colénica con

Conclusiones

En nuestra experiencia, si bien un alto porcentaje de
pacientes presenta adecuada concordancia entre la
entero-RNM y la VCE, existe un porcentaje no desdenable
de pacientes que tienen pobre correlacion, quedando por
tanto sin tratamiento médico éptimo. La VCE proporciona
una cuantificacion precisa de actividad inflamatoria, junto

Paciente diagnosticado de EC ileo-coldnica con

entero-RNM sin hallazgos y datos de yeyunitis aftosa en la VCE.

con una adecuada valoracion de la curacion mucosa y es
por ello por lo que deberiaimplementarse en los algoritmos
para el seguimiento estrecho.

CP-102. DESAFIANDO LA RAREZA:
LINFANGIOMATOSIS QUISTICA MESENTERICA
EN UN VARON ADULTO

Rodriguez Mateu A, Sanchez Moreno S, Delgado
Maroto A

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

Introduccion

El linfangioma quistico es un tumor benigno muy

infrecuente secundario a la obstruccion de los canales
linfaticos. Su localizacion mas habitual es en cabeza y
cuello (70%) y axila (20%), siendo inusual la localizacion
intraabdominal (5%). El diagnostico suele ser en la
infancia, aunque la mayoria de los casos cursan de forma
asintomatica. Los sintomas son variados e inespecificos,
como dolor abdominal, anemia, hemorragia digestiva,
obstruccién intestinal, rotura o infeccion.

Presentamos el caso de un paciente con linfangiomatosis
quistica mesentérica con debut clinico en la edad adulta.

Caso clinico

Varén de 33 afos en estudio por anemia ferropénica
diagnosticada tras clinica de astenia de meses de evolucion
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sin otra sintomatologia acompanante. Como antecedente
apendicectomia en la infancia con hallazgo exploratorio
de multiples quistes mesentéricos que se biopsian, siendo
compatibles con linfangiomas quisticos con pérdida de
seguimiento posterior.

En la exploracién fisica objetivamos palidez mucocutédnea
franca sin otros hallazgos significativos. Analiticamente
anemia microcitica e hipocromica con hemoglobina de 6g/
dI (4ltima hemoglobina conocida 6 meses antes de 14g/dl).

Se realiza estudio con gastroscopia y colonoscopia que es
normal, y videocapsula endoscopica que identifica a nivel
de ileon medio al menos tres segmentos de intestino con
vellosidades engrosadas y blanquecinas, en su parte mas
proximal afectacion circunferencial con sangrado activo en
babeo. Completamos el estudio con TAC abdominal con
contraste y enterorresonancia todo ello compatible con
linfangiomatosis poliquistica mesentérica.

Paciente diagnosticado de Ec ileal con
entero-RNM sin hallazgos y datos de ileitis en VCE.

Paciente diagnosticado de Ec ileal con
entero-RNM sin hallazgos y datos de ileitis en VCE.

Se propuso al paciente intervencion quirurgica que rechazo.
Actualmente el paciente presenta resolucion de la anemia
y se encuentra asintomatico tras tratamiento conservador
con hemoderivados y hierro parenteral.

La linfangiomatosis quistica mesentérica es una entidad
infrecuente de la que no disponemos en la actualidad
protocolos diagnosticos ni terapéuticos. Las pruebas

RAPD ONLINE - VOL 46 -

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

de imagen no son concluyentes para el diagnostico,
alcanzandose este Unicamente mediante estudio

anatomopatolégico tras quirurgica, siendo este el gold
esténdar de tratamiento. Ante la ausencia de tratamiento,
los linfangiomas quisticos pueden aumentar de tamano
y provocar sintomas. La capacidad de malignizacion es
excepcional.

Lesiones compatibles con linfangiomas en
videocapsula endoscépica.

Sangrado venoso en babeo en videocapsula
endoscopica.



CP-103. EMBOLIZACION ARTERIAL EFECTIVA
EN SANGRADO DE ORIGEN DIVERTICULAR

Moreno Barrueco M, Soler Géngora M, Bailon Gaona
MC, Berdugo Hurtado F

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Introduccion

El sangrado de origen diverticular es la causa mas frecuente
de hemorragia digestiva baja (20-55%). La mayoria de
los casos, el sangrado cede de forma autolimitada con
tratamiento conservador, pero hasta en un 10-20% de los
casos va a requerir tratamiento activo. Los tratamientos
disponibles actualmente son variados, pero uno de los que
mayor eficacia ha demostrado, es la embolizacion arterial.

Caso clinico

Teniendo en cuentalo anteriormente descrito, presentamos
el caso de un vardén de 65 anos que entra en contacto con
nuestro medio hospitalario debido a hematoquecia.

Dada la persistencia del mismo, se realiza un angio-TC
abdominal, con hallazgo de un diverticulo con punto
de sangrado activo a nivel de colon descendente.
Dada la identificacion el punto sangrante se procede
posteriormente a su embolizacion arterial por parte del
servicio de radiologia intervencionista.

Tras el procedimiento, se llevd a cabo una colonoscopia
en la que se pudo observar la imagen del diverticulo
implicado con un coagulo adherido, lo que confirmé el
diagnostico y la efectividad del tratamiento. Ademas, fue
posible la evaluacion completa del colon a fin de descartar
la presencia de otros diverticulos o lesiones.

M 80
07/07/1942
31/03/2023
09:32:34

D.F:5
EEE/EEN(5/6)
Eh:AS Cm:1

Conectado a ENDOBASE

Imagen del diverticulo implicado con el coagulo
adherido obtenida durante la colonoscopia.
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M 80
07/07/1942
31/03 /2028
09:32:56

D.Fi6
EEN/EEE(6/7)
Eh:AS €m:1

Conectado a ENDOBASE

Imagen del diverticulo implicado con el coagulo
adherido obtenida durante la colonoscopia.

Discusion

Con este caso queremos resaltar la alta efectividad de la
embolizacion arterial selectiva como tratamiento de la
hemorragia digestiva baja secundaria a diverticulos con
punto de sangrado identificable, consiguiendo hemostasia
hasta en el 90% de los casos, asi como, la baja tasa de
complicaciones derivadas de la misma, fundamentalmente
isquémicas, que se situan en torno al 5% de los casos.

CP-104. ENDOMETRIOSIS PROFUNDA
RECTOSIGMOIDEA COMO _ CAUSA DE
INFRECUENTE  DE ESTRENIMIENTO: A
PROPOSITO DE UN CASO

Garcia Martinez A, Fernandez Olvera D

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

Introduccion

La endometriosis es una entidad definida como la
implantacion de tejido endometrial fuera del Utero. Se suele
presentar en forma de placas o nédulos que se localizan en
estructuras pélvicas como el utero, ovarios, trompas de
Falopio, entre otros érganos.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 45 anos con antecedentes
personales de endometriosis crénica con afectacién de
ovarios, asi como utero en seguimiento por Ginecologia
y tratamiento con anticonceptivos orales desde hace
anos. Es remitida desde atencion primaria tras realizacién
de colonoscopia ambulatoria, la cual se solicité por
estrefimiento y disquecia. En dicha colonoscopia se
objetivo una intensa fijacion en mesosigma, asi como una
lesiéon sésil de 30 mm, a 20 cm del margen anal externo



(MAE) y que ocluia intermitentemente la luz. Se tomaron
biopsias, donde se identificaron Unicamente cambios
inflamatorios de la mucosa colorrectal. Tras ello y dados
los antecedentes, se solicité resonancia magnética nuclear
(RMN) y donde en esta ocasion se visualizaron signos de
endometriosis ovarica bilateral junto con endometriosis
profunda donde una placa fibrética infiltraba el istmo
uterino y la union rectosigmoidea (Figura 1). Tras obtener
el diagndstico y dado que la paciente se encontraba
en tratamiento con anticonceptivas orales, se valoro la
realizacion de intervencion quirurgica de forma conjunta
entre Cirugia general y Ginecologia (histerectomia,
ooforectomia bilateral y reseccion intestinal). Sin embargo,
dada la agresividad del procedimiento quirurgico y el temor
al mismo, la paciente optd por tratamiento conservador
(medidas higiénico-dietéticas, laxantes osmoticos y
anticonceptivas orales pautadas por Ginecologia),

manteniendo asi una calidad de vida aceptable.

Placa endometridsica que se extiende infiltrando
alapared posterior delistmo uterino y ala union rectosigmoidea.
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La endometriosis puede afectar al aparato digestivo,
en especial a la union rectosigmoidea. Los sintomas
asociados son distension o dolor abdominales, alteracion
del ritmo intestinal, disquecia, proctalgia, tenesmo
rectal, hematoquecia o rectorragia, estas dos ultimas
especialmente durante el periodo menstrual. Se han
descrito casos de obstruccién intestinal por endometriosis.

La ecografia transvaginal es la técnica de eleccién para
la evaluacion de la endometriosis, dejandose en segundo
lugar la RMN y especialmente para los casos de sospecha
de endometriosis profunda o sospecha de afectacion
rectosigmoidea. La colonoscopia ayudaria en caso de
aquellos que desarrollen hematoquecia o rectorragia, tanto
para descartar patologia inflamatoria o maligna, como para
la busqueda de endometriosis profunda.

El tratamiento inicial de la endometriosis rectosigmoidea no
complicada consiste en medidas higiénico-dietéticas, asi
como terapia hormonal. En pacientes no respondedores,
intolerancia o contraindicacién a estos tratamientos, asi
como los casos complicados (obstruccién intestinal) se
recomienda la cirugia.

ENTERITIS INFECCIOSA COMO CAUSA
DE MENINGITIS Y POLINEUROPATIA

Morales Bermudez Al', Parra Lépez B? Bracho
Gonzalez M3, Martinez Burgos M*

'GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
DE MALAGA, MALAGA. 3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL
COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA. “UGC APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE
CARTAGENA, CARTAGENA.

La enteritis causada por Campylobacter jejuni es la causa
mas frecuente de diarrea aguda. La infecciéon por este
bacilo Gram negativo se transmite por consumo de
alimentos contaminados, principalmente de origen animal
y particularmente a través de aves de corral.

Varén de 78 anos. Hiperuricemia como Unico antecedente
de interés. Acude a urgencias por febricula, dolor
abdominal y diarrea de 4 dias de evolucion. En analitica
destaca leucopenia y elevacion de PCR (390 mg/L). Se
realiza TC de abdomen con hallazgos compatibles con
enteritis (figura 1y 2). Se pauta tratamiento con piperacilina-
tazobactam, con buena evolucion clinica y analitica desde
el punto de vista digestivo, desapareciendo el dolor y la
diarrea. En coprocultivo se aisla Campylobacter jejuni,
manteniéndose antibioterapia durante 10 dias. Durante
su ingreso, el paciente presenta nivel de consciencia



fluctuante y desorientacion. Es valorado por Neurologia,
ademas de bradipsiquia les llama la atencién la presencia
de paraparesia distal en miembros inferiores. TC y RMN
de créaneo sin alteraciones. Se realiza puncién lumbar que
detecta hipercelularidad leve con hiperproteinorraquia
y glucosa normal, hallazgos compatibles con posible
meningitis decapitada por antibioterapia. Se decide
instaurar tratamiento con ceftriaxona. Estudio infeccioso
de liquido cefalorraquideo negativo. En electromiograma
los hallazgos neurofisiolégicos son compatibles con
polineuropatia aguda sensitivomotora de predominio
en miembros inferiores que se atribuye a origen para
infeccioso. El paciente presenta mejoria progresiva del
nivel de consciencia, permitiendo iniciar rehabilitacion
motora por debilidad de miembros. Al alta hospitalaria el
paciente se encontraba asintomatico desde el punto de
vista digestivo, con buennivel de conscienciay recuperando
fuerza motora.

Imagen axial de TC que muestra asas de yeyuno
levemente dilatadas, con contenido liquido y leve edema e
ingurgitacion vascular del meso.

Imagen axial de TC en la que se aprecia minima
cantidad de liquido libre interasas.
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La infeccion gastrointestinal por Campylobacter se
suele caracterizar por diarrea acuosa, fiebre y dolor
abdominal y por lo general es autolimitada. Las infecciones
extraintestinales son raras, siendo la mas frecuente el
sindrome de Guillain-Barré. Este sindrome consiste
en una neuropatia periférica debida a una afectacion
autoinmune del sistema nervioso periférico que produce
paralisis flaccida aguda, y que se presento en el caso de
nuestro paciente. La meningitis por Campylobacter es
muy infrecuente, se han descrito pocos casos en el mundo,
en neonatos o adultos inmunodeprimidos. A pesar de su
infrecuencia, debemos tener presente este diagnédstico
en pacientes con diarrea y deterioro neurologico, siendo
necesario sudiagndstico precoz yaque puede ensombrecer
el prondstico del paciente.

ESTOMAGO DE RETENCION COMO
FORMA DE PRESENTACION DE CANCER
COLORRECTAL.

Lecuona Munoz M, Tendero Peinado C, Fernandez
Garcia R, Redondo Cerezo E, Gonzalez Aranda Y

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

El cancer colorrectal pese a ser la neoplasia digestiva mas
frecuente y cursar con una sintomatologia conocida, en
ocasiones puede tener formas de presentaciones atipicas
que dificulten su diagnéstico.

Varén de 56 anos sin antecedentes de interés, que
consulta por sindrome emético de un mes de evolucion
con intolerancia oral y pérdida de peso de 25 Kg. A la
exploracion fisica presenta masa a nivel epigastrico.

Se realiza TAC abdominal donde se visualiza
una tumoracion de comportamiento agresivo que genera
obstruccién a la salida gastrica con un tamano aproximado
de 10,9 (AP) x 6,6 (T) x 11 (CC) cm que parece surgir de la
pared duodenal, aunque sin poder establecer claramente
su origen.

Ante dichos hallazgos se coloca sonda nasogastrica y
se solicita gastroscopia. Mediante esta exploracion se
objetiva un area estendtica y friable en bulbo duodenal,
no franqueable con endoscopio convencional y que
impresiona de origen extrinseco . Se toman
biopsias que muestran Unicamente displasia de alto grado
por lo que, dado el contexto clinico y hallazgos radiolégicos
iniciales, se decide solicitar colonoscopia.

En la endoscopia digestiva baja se observa a nivel del
angulo hepatico una lesion de gran tamano, friable al
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Comectado a ENDOBASE

Estenosis en bulbo, no franqueable con
endoscopio convencional y que impresiona de origen
extrinseco, de la que se toman muiltiples biopsias con baja
rentabilidad.

roce y de crecimiento exofitico de origen probablemente
neoplasico . Finalmente se realiza PET-TC que
confirma la presencia de un area hipermetabdlica en dicha
localizacion que infiltra parénquima hepatico adyacente,
duodeno y grasa mesentérica, aunque sin afectacion a
distancia

El cancer colorrectal produce habitualmente alteracion del
ritmo intestinal, anemia ferropénica, dolor abdominal y/o
rectorragia. En nuestro paciente ninguno de estos sintomas
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Mediante colonoscopia a nivel de dngulo hepatico
se visualiza una lesion de gran tamano y crecimiento exofitico
de naturaleza neoplasica.

§vO

Mediante colonoscopia a nivel de dngulo hepatico
se visualiza una lesion de gran tamano y crecimiento exofitico
de probable naturaleza neoplasica.

estaba presente y ademas (consecuencia del gran tamafio
tumoral y su extension a organos vecinos) el debut se
produjo como estdomago de retencién, mas caracteristico
de las neoplasias del tracto digestivo superior. Esta forma
de presentacion junto a su comportamiento radioloégico
atipico y la baja rentabilidad de las biopsias duodenales
obtenidas, dificultaron el proceso diagnéstico del enfermo.

Finalmente, el paciente fue sometido a
duodenopancreatectomia  cefdlica,  hemicolectomia
derecha ampliada, hepatectomia parcial y quimioterapia
como tratamiento de neoplasia colorrectal estadio
T4bNOMO, evolucionando favorablemente y sin signos de
recidiva en la actualidad.



CP-107. ESTRENIMIENTO CRONICO
SECUNDARIO A LIPOMATOSIS COLONICA Y
SISTEMICA

Garcia Martinez A, Mateos Millan D, Morales Prado A

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

Introduccion

La lipomatosis coldnica consiste en la acumulacion de
grasa de forma no encapsulada o mal delimitada en la capa
submucosa de la pared intestinal y supone una rara entidad
con una prevalencia estimada del 0.2%.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 67 anos con antecedentes de
lipomatosis sistémica remitida desde atencion primaria
por estrefimiento refractario a medidas higiénico-
dietéticas basicas. Ante esta situacion se realizd multiples
colonoscopias con hallazgos de numerosos lipomas (Figura
1), especialmente en colon derecho, asi como diverticulos,
pero con deficiente preparacion (Figura 1), dificultando la
exploracion completa. Por tanto, se amplié estudio mediante
TAC de abdomen y colono-TAC objetivandose numerosos
y grandes diverticulos, extensa y difusa lipohiperplasia de
la submucosa del colon junto con formaciones polipoideas
individuales, asi como lipomatosis global del mesocolon.
Estos hallazgos hicieron compatible el diagnostico de
lipomatosis colénica en contexto de enfermedad sistémica.
Posteriormente se pauté tratamiento mediante laxantes
formadores de masa, osmoticos e incluso linaclotide, sin
mejoria. No obstante, se hizo hincapié en la modificacion de
los habitos de vida, llevando asi la paciente una calidad de
vida aceptable y rechazando otras medidas terapéuticas.

Lipomas distribuidos por todo el colon explorado.

Discusion

Los lipomas gastrointestinales son comunes y mas
frecuentes en el colon de pacientes mayores de 50 anos. No
obstante, existen pocas publicaciones sobre la lipomatosis
colonica en la literatura actual. Esta enfermedad afecta

Diverticulos de gran tamano, asi como
espasticidad e hipertonia asociadas.

Restos fecales sélidos que dificultan la correcta
visualizacion de la mucosa colonica.

predominantemente a mujeres de entre 50 y 65 afos,
siendo la valvula ileocecal y el colon ascendente las areas
mas frecuentemente implicadas. Las manifestaciones
clinicas son habitualmente leves e inespecificas como
dolor abdominal, alteracion del habito intestinal, sangrado
digestivo e incluso complicaciones agudas como
invaginacién, obstruccién intestinal o sangrado masivo.
El diagnostico se realiza mediante la realizacion de una
colonoscopia o TAC.

Actualmente no hay guias establecidas para el manejo de
la lipomatosis sistémica. Sin embargo, en caso de sintomas
persistentes o complicaciones agudas la cirugia es el
tratamiento de eleccién.
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EVALUACION DEL EFECTO DE LA
TOMA DE “INFUSION DE CASCARA DE CAFE”
EN PACIENTES CON ADENOMAS COLONICOS Y
EN SUBGRUPO DE PACIENTES CON SINDROME
DE INTESTINO IRRITABLE. RESULTADOS
PRELIMINARES

Bejarano Garcia A, Casado Monge P, Correia Varela
Almeida A

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

Son varios los estudios que asocian el consumo de café con
beneficios de salud.

Este estudio tiene como objetivos:

-Evaluar el efecto de la toma de “Infusion de Cascara
de Café®” en la modulacidon de niveles de marcadores
inflamatorios (PCR, IL-6, MIC-1y TNF-a'y CPF).

-Evaluar los efectos del producto en la mejora de la calidad
de vida en pacientes con Sindrome de Intestino Irritable
(Sh.

Estudio cuasiexperimental de medidas repetidas (pre-
post) que incluye pacientes diagnosticados de adenoma
colonico. La intervencién realizada fue la toma diaria de
una “Infusion de Céscara de Café®” durante 30 dias. A los
pacientes se les realizé fleboextraccion y muestra de heces
en condiciones basales y tras la intervencion dietética
(la muestra de heces para valorar posibles cambios de
microbiota conrelacion ala intervencion dietética, de cuyos
resultados aun no disponemos). A todos los pacientes se
les paso el cuestionario Roma IV- sindrome de intestino
irritable (Sll). A los que cumplian criterios diagnosticos se
les realizo cuestionario de calidad de vida (IBS-QOL) pre y
post suplementacion.

Completan el estudio 57 paciente (57% varones, mediana
edad 60,75 afos). El nimero de pacientes que cumplia
criterios Roma IV para Sll fue de 12. El analisis de los datos
se dividié segun los pacientes presentaran o no datos de
lesion adenomatosa avanzada (Guia AEG 2018).

No se vieron diferencias en los valores de los marcadores
serolégicos analizados pre y post suplementacion. Si existe
una discreta disminucion en niveles de CPF, que no alcanza
significacion estadistica.

En cuanto a la calidad de vida, la puntuacion tras la
suplementacion evidencia una ligera mejoria de la
percepcion de los pacientes con Sll, con p >0.05.
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PRE POST P
hlediana Mediana
IL10 1,50 (1,05} 1,21 [0,83) 0,557
LBP 12140, 00 [5B60,ET) | 12068,00 (3370,32) 0845
Adenama no [Ty, 0,97 (0,50} 0,94 [0,30) 0203

avanzado

MICF-1 270,80 (165,18} 291.30(108,07)| 0818
Calpra 197,00 (703,6%) 167,00( 588, 45) 0180
IL10 1,46 (1,59} | 1260122} 0174
LBP 14710,00 (4459,00) | 14459,50 (4249 88) 0,909
Adenoma  [ThFs 10z (0,41 0.90[0.32 0209
avanzado
MCP-1 24790 (117,93) 357,90 10%,96) 0,409
Calpro 169,00 (253,64} 5,50 (634,17} 0722

Marcadores serologicos y fecales pre y post

intervencion.
SINDROME
INTESTING Visita 1 Visita 4
IRRITABLE
Mediana (RIQ} Mediana (RIQ} P
PE“IUégiON - 79,00 (34,18 70,00(25,65)| 0,119

Puntuacién IBS-QOL pre y post intervencion.

-La ingesta de “Infusion de Céscara de Café®” durante 30
dias no se asocia con cambios en marcadores inflamatorios
serolégicos. Si parece estar en relaciéon con una discreta
disminucién de CPF, lo que podria traducirse en un efecto
antiinflamatorio del producto en estudio.

-En nuestra muestra, aquellos pacientes que presentan
criterios de Sl refieren una ligera mejoria en su calidad de
vida percibida, aunque los datos nos muestran significacion
estadistica.

-Con los datos obtenidos podemos afirmar que no existen
efectos perjudiciales a corto plazo sobre la salud de los
sujetos en estudio.

-Son necesarios estudios adicionales y una muestra mayor
de pacientes que demuestre los beneficios que la ingesta
de este producto podria suponer.

EXPERIENCIA DE UN CIRCUITO
DE DERIVACION RAPIDO AP-AH PARA LA
DETECCION DE CANCER COLORRECTAL EN UN
HOSPITAL DE TER-CER NIVEL

Casado Monge PG, Varela Correia Almeida A, Bejarano
Garcia A

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



El diagndstico precoz de cancer colorrectal (CCR) fuera
de programas de cribado sigue siendo un desafio. Muchos
de estos diagndsticos se realizan en pacientes que han
realizado una primera consulta en atencion primaria (AP)
por sintomas sugestivos de la enfermedad (rectorragia,
alteracidn habito intestinal, etc).

- Evaluar la eficacia de un circuito de derivacion directa (CR)
entre AP y Endoscopia para pacientes con determinados
criterios clinico-analiticos altamente sugestivos de CCR.

- Evaluar la adecuacion a los criterios de derivacion.
Determinar diferencias entre los grupos de derivacion
adecuada e inadecuada.

Andlisis descriptivo univariante usando la media y
desviacién tipica para la descripcion de las variables
cuantitativas, y recuento y porcentaje para las variables
cualitativas. La normalidad de las variables se analizd
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof.

Para la comparacion entre el grupo con diagnostico de
CCRy el resto, en las variables cualitativas se uso el test
Chi-cuadrado (x2) y para comparaciones con variables
cuantitativas se analizé mediante el test de T de Student
para medidas independientes. En todos los casos se exigid
una significacion estadistica del 5% (p < 0,05). Los analisis
estadisticos se realizaron mediante el programa estadistico
SPSS, v24.0.

Se incluyen 492 pacientes (87,23%) de un total de 564
derivados. 53,2% hombres, edad media de 67,46. De los
incluidos: El 20,73% eran fumadores y 20,33% bebedores.
El IMC medio fue de 28,14, con una desviacion estandar de
9.97.

Porcentaje de adecuacion en la derivacién: 43,6%.

Numero de CCRs detectados: 54. El 85% de estos
diagnodsticos se realizaron en pacientes con derivacion
segun criterios establecidos. Existe asociacion estadistica
entre los pacientes que cumplen criterios de derivacién a
través del programa de circuito rapido y presentan CCR.

De los pacientes con CCR, 6 eran fumadores (11,11%), 9
bebedores (16,67%), 5 fumador y bebedor (9,26%) y 7
tenian antecedentes familiares de CCR (12,96%). El IMC
me-dio entre los pacientes con CCR fue de 27,98.

Tras los datos evaluados, consideramos prioritario la
implementacién de circuitos de derivacién agiles entre
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AP y AH para diagnostico rapido de CCR en pacientes
sintomaticos. Una vez implantado es necesario realizar un
seguimiento y evaluacion continua que permita solventar
problemas como la falta de adherencia a los criterios de
derivacion y que ponen en peligro la supervivencia del
programa. Son necesarios mas estudios para confirmar
si este tipo de circuitos suponen un impacto real en el
pronéstico de la enfermedad.

EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
TRAS EL USO DEL TEST DE ALIENTO PARA
DIAGNOSTICO DE SOBRECRECIMIENTO
BACTERIANO EN INTESTINO DELGADO (SIBO/
IMO)

Manrique Gil MJ, Cardenas Cardenas JF, Sanabria |,
Chamorro R, Macias Rodriguez MA

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

El sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SBI)
es un trastorno causado por la presencia de un excesivo
numero de bacterias coliformes en el intestino delgado (ID),
asi como, el sobrecrecimiento de metandgenas intestinales
(IMO) por exceso de arqueas en ID y colon, alterando el
proceso normal de la digestion y absorcién, conllevando
a una amplia gama de sintomas digestivos, hasta producir
déficits nutricionales y deterioro en la calidad de vida.

Evaluar la utilidad del estudio de SBI en consultas generales
de aparato digestivo. Establecer la relacion entre sintomas
funcionales y test de aliento positivo. Analizar la actitud
terapéutica y respuesta al tratamiento antibiético.

Estudio retrospectivo en pacientes remitidos para estudio
de SBI mediante test de lactitol entre abril de 2022 y
febrero de 2023 tras la elaboracion de un protocolo de
indicacion del estudio e intervencion terapéutica de los
casos positivos.

Se realizaron 160 estudios, 134 mujeres y 26 hombres con
edad mediade 46,87 afos (entre 15-79). Los sintomas por los
que se indicaron fueron: diarrea (36 pacientes), distension
abdominal (51 pacientes) y estrefiimiento (4 pacientes).
El 44,4% (71 pacientes) presentaban una combinacién de
sintomas (distension abdominal asociado a otro).

El test fue positivo en 75 pacientes (46,8%), de los cuales:
en 52 pacientes (69,3%) la curva fue positiva de predominio
Hidrogeno, 13 predominio Metano (17,3%) y 10 positivo para
ambos gases



Hidrogeno
69%

Hidrogeno m Metano ® Hidrogeno + Metano

Distribuciéon de positivos segun el subtipo de
sobrecrecimiento.

Positivos B Negativos

Relacion entre patologia asociada y resultados.

En un andlisis por subgrupos, se observo que entre los
pacientes con enfermedades relacionadas al SIBO (como,
porejemplo:Sll, fibromialgia,reseccionesgastrointestinales,
intolerancia a la lactosa, celiaquia...) representan un total de
59 pacientes, de los cuales resultaron positivos el 32,3%.
En los 101 pacientes sin patologia relacionada, el 52,5% dio
positivo al test (Figura 2).

Recibieron tratamiento con Rifaximina 40 pacientes con
SIBO y se anadié Neomicina en é pacientes con IMO. El
resto recibieron otros tratamientos. El 56% presentaron
resolucion de los sintomas con el tratamiento instaurado.

Conclusiones

El estudio de SIBO mediante test de lactilol supone una
importante carga asistencial y econémica en un servicio
de Aparato Digestivo. Existe una escasa relacion entre
los resultados del test y la patologia basal del paciente.
El tratamiento antibiotico ajustado al resultado no es
eficaz en una proporcion elevada de los pacientes. A dia
de hoy, existen muchas limitaciones con las herramientas
disponibles, tanto para el diagnéstico, tratamiento y manejo
de estos pacientes, que hacen necesario aumentar tanto la
investigacion como la creacion de protocolos especificos.

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

CP-111.EXTRACCIONTRANSANALQUIRURGICA
DE FECALOMA CRONICO CALCIFICADO

Diaz Brito JA', Grilo Bensusan I?, Herrera Martin P?,
Herrera Gutiérrez L', Diaz Martin AJ', De Los Reyes
Lopera N', Ferrusola Diaz DA', Lopez Duran B', Palacios
Garcia E'

'UNIDAD CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA. 2UNIDAD APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE ECIJA, ECIJA.

Introduccion

La impactacion fecal es un trastorno definido por la
incapacidad para expulsar el bolo fecal de gran tamano
y consistencia localizado en la porcién distal del colon
o el recto, conocido como fecaloma. Presentamos un
caso excepcional por sus caracteristicas y por el método
empleado para su extraccion.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 75 anos que acude a la consulta de
cirugia por la existencia de un dolor a nivel de hipogastrio
de mas de un ano de evolucion. Ademas, presenta diarrea
liquida sin productos patolégicos acompanado de tenesmo
rectal y sensacion de evacuacién incompleta. No se
palpaban masas rectales ni abdominales.

Habia sido derivada previamente a Ginecologia por su
médico de atencion primaria debido al hallazgo de una
calcificacion en el area pélvica observada mediante una
radiografia de abdomen. descartandose patologia de
dicha esfera (Figura 1).

Se indico la realizacion de una TAC abdominopélvica con
contraste que demuestra la existencia de una ocupacién
rectal por un material densamente calcificado de 7 x 9 cm,
con prolongaciones digitiformes sugestivo de fecaloma
calcificado (Figura 2) .

La realizacion de una colonoscopia confirma la existencia
de un fecaloma pétreo a nivel rectal que no se puede
sobrepasar, ni abordar para su fragmentacion debido al
tamano, consistencia y forma del mismo.

Ante la imposibilidad de tratamiento endoscodpico,
ni respuesta al tratamiento con enemas se decide su
extraccion transanal con instrumental quirdrgico. Para ello
bajo anestesia general y en posicion de litomia se procedio
a la fragmentacién del fecaloma y extraccién de varios
fragmentos, usando pinzas de Rochester con dientes,
de Foester y de hemostasia. Se realiza una colonoscopia
intraoperatoria extrayéndose otros fragmentos mediante
asa de polipectomia quedando libre todo el recto y
rectosigma (Figuras 3 y 4). La evolucion postoperatoria
fue satisfactoria tolerando dieta oral a las 24 horas,
presentando deposiciones normales a las 48 h y siendo
dada de alta a las 72 horas.
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Imagen de endoscopia en la que se observan dos
fragmentos pétreos del fecaloma, extrayéndose mediante asa
de polipectomia.

B |
Radiografia simple en bipedestacion de abdomen .. e
en la que se observa a nivel pélvico una masa calcificada de S
gran tamano. Delimitada con puntas de flecha.
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Fragmentos pétreos del fecaloma extraido.

Corte transversal de TAC abdominal con de esclerosis de diferentes sustancias y su fragmentacion
contraste donde se observa a nivel de la luz del recto una masa y extraccion con asa de polipectomia o pinzas de biopsia,
de gran tamafio con densidad similar al hueso. supone un nuevo escalon terapéutico. Si fracasan las
anteriores medidas puede plantearse su extraccion
quirurgica mediante laparotomia, asociando en ocasiones
colectomias parciales. En este caso se ha utilizado con éxito
otra técnica no descrita previamente y que podria ser una
El tratamiento habitual de los fecalomas es conservador opcion para evitar la laparotomia.
mediante el uso de enemas y la extraccion digital. El
tratamiento endoscoépico mediante la inyeccion con agujas
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GASTROENTERITIS AGUDA SEVERA
SECUNDARIA A PICADURA DE GARRAPATA

Villegas Pelegrina P, Moreno Moraleda |, Sanchez
Tripiana M

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

La Fiebre Botonosa Mediterranea (FBM) es una zoonosis
causada por la bacteria Rickettsia conorii, que se transmite
al humano por la mordedura de la garrapata de perro
Rhipicephalus sanguineus. Se trata de una enfermedad
endémica de los paises de la cuenca mediterranea, y
sus manifestaciones clinicas son inespecificas: fiebre,
cefalea, rash maculopapular, mialgias, voémitos y diarrea;
pudiéndose confundir con un cuadro gripal, por lo que es
importante realizar el diagnostico diferencial.

Varén de 57 anos, sin antecedentes personales de interés,
que acude a urgencias por sindrome emético de varios
dias de evolucién, que se maneja de forma ambulatoria con
tratamiento sintomatico. Tras dos semanas, regresa ante
la persistencia clinica, que se acompana de deposiciones
diarreicas, fiebre de 39°C y lesiones maculopapulosas
eritematosas no pruriginosas de distribucion corporal con
afectacion de plantas.

Se realiza una anamnesis mas detallada, refiriendo vivir en
el campo y en contacto con animales (perros, gatos, ovejas
y periquitos).

Durante su estancia en observacion, el paciente comienza
con taquipnea (28 rpm) e hipotension (TA 80/40 mmHg).
A la exploracion neurolégica, deterioro cognitivo con
bradipsiquia, sin ninguna otra focalidad. Llama la atencién
una hiperemia conjuntival marcada y la presencia de una
lesién costrosa en region pretibial del miembro inferior
derecho.

En la analitica destaca alteracién del perfil hepatico
(GOT 580 U/L, GPT 326 U/L, bilirrubina total 2.21 mg/dL),
hiponatremia severa (sodio 118 mEg/L) y elevacion de
reactantes de fase aguda (PCR 28 mg/d|, leucocitos 11720/
mm?) con plagquetopenia (75000/L).

Ante el deterioro clinico y el contexto epidemiologico, se
inicia tratamiento antibidtico empirico con ceftriaxona,
ciprofloxacino y doxiciclina, dirigiendo el estudio hacia
rickettsiosis y bacterias espiroquetas.

Finalmente se diagnostica de FBM y el paciente evoluciona
de forma favorable con tratamiento antibiético dirigido.
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La FBM es una enfermedad infecciosa sistémica que
cursa con afectacién gastrointestinal, hepatica y cuténea.
El exantema es caracteristico de esta enfermedad,
diferencidndose de otras enfermedades por la aparicion
de una lesién costrosa en un contexto epidemiolégico con
perros.

Es importante realizar el diagnostico temprano para iniciar

el tratamiento antibiético precoz para evitar la evolucién
desfavorable con fallo multiorganico, asi como hacer
hincapié en una buena profilaxis evitando la picadura de la
garrapata: utilizar ropa adecuada en las salidas al campo,
proteccion con repelentes y mantener un adecuado
cuidado de mascotas (sobre todo en verano y otofo), y si
se visualiza garrapata, retirarla lo antes posible.

GIST EN SU FORMA MAS ATIPICA

Calderon Chamizo M, Del Pino Bellido P, Ternero
Fonseca J, Quirds Rivero P, Arroyo Prieto MJ, Naranjo
Pérez A

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

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son la
neoplasia mesenquimal mas frecuente del tracto digestivo
y también el sarcoma mas frecuente. Pueden aparecer en
cualquier parte del tracto gastrointestinal, especialmente
en estomago e intestino delgado (ID) superior. Por lo
general, son solidos, pero se ha descrito degeneracion
quistica, necrosis y hemorragia focal en tumores mas
grandes, lo que puede dar lugar a una cavidad necroética
central.

Se trata de un vardn de 43 anos, hipertenso y dislipémico,
que ingresa en octubre de 2022 en Cirugia General por
epigastralgia y fiebre, objetivandose en TC de Abdomen
un engrosamiento mural a nivel del primer asa yeyunal,
junto a la que se observa formacion pseudonodular con
hipercaptacion de contraste heterogénea, plantedndose
el diagnostico diferencial entre diverticulo duodenal
complicado, lesién tumoral o afectacioninflamatoria. Buena
evolucién clinica, por lo que es dado de alta con control
posterior con Entero-RM (enero 2023) donde se evidencia
diverticulo yeyunal con engrosamiento a ese nivel.

En agosto de 2023, consulta nuevamente por epigastralgia
intensa, precisando perfusion de analgesia, y fiebre, con
elevacion de RFA (PCR hasta 263) requiriendo antibioterapia
de amplio espectro con piperacilina-tazobactam. Se realiza
TC donde se objetiva una gran masa de 13,5x13x16cm
necroético-quistica en hemiabdomen izquierdo (sospecha
de GIST) impresionando de estar fistulizada o ulcerada.



Se realiza USE+BAAG que confirma el diagnostico, con
AP compatible con GIST (cd117 c-Kit, DIG1, Ki67 positivos,
sin mitosis ni necrosis) y resto de estudio de extension
negativo.

Ante el diagnostico de GIST de intestino delgado
probable origen yeyunal >10cm, (TANOMO, estadio llIA)
con ulceracién o fistulizacion asociada, es presentado
en Comité Multidisciplinar decidiéndose quimioterapia
neoadyuvante, de cara a reducir el tamano del tumor con
vistas a cirugia posterior.

Imagen en corte axial de TC de abdomen, agosto
2023.

La fistulizacién es una complicacion rara de los sarcomas
intraperitoneales, habiéndose descrito escasos casos en la
literatura.

En concreto, los GIST pueden presentarse con una gran
area de descomposicion quistica que imita lesiones
quisticas complejas. También puede haber sombra de gas
en su interior si se comunica con la luz gastrointestinal,

Imagen en corte coronal de TC de ABD realizado imitando un diverticulo.
en octubre de 2022.

En nuestro paciente, el gran tamano del tumor junto con la
invasién de la pared intestinal, llevo a la formacién de una
fistula entre ambas estructuras. En este caso, la clinica
tipica de un proceso inflamatorio, junto con la presencia de
gas que en un primer momento se transmitia desde la luz
duodenal al tumor, dificulté el diagndstico, por su similitud
por imagen con un diverticulo gastrointestinal.

GRAN HERNIA PARAESOFAGICA Y UNA
COMPLICACION INFRECUENTE

Saldana Garcia L, Hernandez Pérez AM, Castillo Toledo
M, Ljubic Bambill I, Fernandez Pérez F

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

Imagen en corte coronal de Entero-RM, enero
2023.

Dentro de las hernias de hiato, las paraesofagicas (tipo
II, lll, IV) son poco frecuentes, en especial la tipo IV que
cursa con herniacion de visceras distintas del estomago.
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Estas pueden complicarse con ulceracién, hemorragia y
obstruccién. Si bien la complicacion es poco frecuente
también puede ser potencialmente grave y con alta
morbilidad y mortalidad secundarias a la cirugia. Se
presenta el caso de un paciente con obstruccion duodenal
secundaria a hernia paraesofagica tipo IV.

Paciente varon de 80 afos con antecedentes de
hipertensién arterial, hernia de hiato paraesofagica y
enfermedad por reflujo gastroesofagico con eséfago
de Barrett en tratamiento con Omeprazol. Valorado
en Urgencias por dolor epigastrico y vémitos oscuros.
Se realizd endoscopia digestiva alta que tuvo que
suspenderse por presencia de abundantes vémitos
marrones. Se realizé TC de abdomen con contraste con
hallazgo de hernia paraesofagica derecha que contenia el
duodeno provocando obstruccion duodenal practicamente
completa, con gran distension gastrica. El paciente se
intervino mediante laparotomia media donde se identifico
la hernia que contenia el colon transverso y parte del
duodeno. Se realizd reduccién de colon y duodeno y
abdominalizacion del eséfago con funduplicatura tipo
Nissen. El paciente presentd en el postoperatorio disnea
e ileo paralitico resueltos con tratamiento médico. Buena
evolucion posterior procediéndose al alta domiciliaria con
resolucion del cuadro obstructivo.

TC de abdomen con importante dilatacion
de la cémara gastrica y obstruccion duodenal por hernia
paraesofagica gigante.

El riesgo anual de complicacién de las hernias
paraesofagicas con necesidad de cirugia urgente es
menor del 2 por ciento, de ahi que la indicacion de
cirugia en el momento del diagndstico siga siendo un
tema controvertido. En este caso, aunque no exento de
complicaciones, fue necesaria la intervenciéon quirtrgica
urgente para solucionar la obstruccion intestinal del
paciente.
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HEMANGIOMA COLORECTAL COMO
CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Molino Ruiz L, Martin Mantis E, Orozco Bernardez-
Zerpa N, Garcia Dominguez E

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

El hemangioma de colon y recto es una entidad muy poco
frecuente. Afecta mayormente al recto y al sigmoides, la
incidencia es del 0.06%, es decir 1por cada 1,500 pacientes.
Su origen parece ser a partir de restos embrionarios de
tejido mesodérmico. La transformacion maligna es rara.
Pueden presentarse como lesiones solitarias, multiples
lesiones limitadas al colon o como parte de una enfermedad
difusa.

Vardn de 64 anos de edad, sin antecedentes personales
ni familiares de interés que ingresa en el servicio de
Aparato Digestivo por presentar episodios recurrentes
de rectorragia de sangre rutilante, sin asociar alteracion
del transito previa, dolor abdominal, fiebre, asi como otra
sintomatologia acompanante. Niega patologia hemorroidal
conocida.

En la exploracion fisica destaca tacto rectal con restos
hematicos y desde el punto de vista analitico hemoglobina
en limite inferior de la normalidad.

Se realiza colonoscopia programada y se observa a 20 cms

del margen anal, lesion submucosa polipoidea de 15 mm
que se extirpa, previa colocacion de endoloops.

Diverticulos en colon sin signos de complicacion.

Finalmente, el resultado de anatomia patologica describe
hemangioma submucoso colorrectal.

Desde la reseccién de la lesién, el paciente permanecié
asintomatico, sin nuevos episodios de exteriorizacion de
sangrado y en analitica de control, hemoglobina dentro del
rango de normalidad.

Los hemangiomas son lesiones vasculares congénitas
que afectan generalmente piel, higado, pancreas y tracto
gastrointestinal. Su localizacion en colon es poco frecuente,
la regiéon mas afectada es a nivel de rectosigmoides
la mayoria de los casos. Se manifiesta desde edades
tempranas y suele afectar mas al género masculino. La
presentacion mas comun es la proctorragia indolora en el
90% de los casos.

El tratamiento de un hemangioma intestinal sintomatico
es principalmente quirdrgico, sin embargo, en los casos en



Lesién submucosa polipoidea.

que las malformaciones son pequenas o si la cirugia esta
contraindicada, puede emplearse tratamiento médico por
via endoscopica.

En nuestro caso, el paciente presenté una lesion unica, de
pequeno tamano, que se pudo tratar via endoscopica, con
evolucion favorable y sin complicaciones.

HIPOVOLEMIA SECUNDARIA A FUGA
BILIAR POSTQUIRURGICA

Soler Gongora M', Ruiz Del Valle V?, Contreras Matos
FJ3, Bailon Gaona MC!

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA. 2SERVICIO REUMATOLOGIA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.
3SERVICIO NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

Presentamos el caso de una mujer de 59 afios que presenté
una fuga biliar postquirurgica con hipovolemia en el
contexto de las pérdidas biliares.

Mujer de 59 anos que ingresa en Urologia con realizacion de
nefrectomia derecha por pielonefritis xantogranulomatosa.
Durante su ingreso presenta cuadro de hipotension con PA
74/44 e hipoperfusion profusa junto con cortejo vejetativo,
nauseas y malestar general. Asocia anestesia y plejia en
MIl, ascendente hasta raiz de miembro. Desde su salida de
reanimacién se encontraba en tratamiento analgésico con
fentanilo epidural.

Se drenan al menos dos redones de 400 ml de contenido
liquido oscuro, sin aspecto hemético claro. En la analitica
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Coleccion biliar en lecho quirurgico.

Neumoperitoneo y burbujas subhepaticas.

destaca aumento de RFA junto con leve anemizacion hasta
Hb de 10.2.

Se realiza AngioTC abdomino-pélvico para descartar
hemorragia intraabdominal vs complicacién del lecho
quirurgico. Este descarta sangrado activo e informa
de neumoperitoneo supra e inframesocdlico, asi como
abundantes burbujas a nivel subhepatico. Ademas,
presenta una coleccion liquida de 2.8x6.1x11 cm (APxTxCC)
en porcion inferior del lecho quirurgico, caudal a la punta
del catéter de drenaje.

La paciente se reinterviene objetivindose perforacién a
nivel de segunda rodilla duodenal, con fuga biliar asociada,
evolucionando satisfactoriamente posteriormente.

La produccién de bilis en el higado oscila entre 500-1000
ml diarios, siendo gran parte de esta reabsorbida a nivel
intestinal (especialmente en ileon distal) con hasta un
90% de reciclaje de las sales biliares. El caso de nuestra
paciente ilustra como la ausencia de reabsorcion biliar
puede precipitar un cuadro de hipovolemia dado el elevado
volumen de bilis secretada diariamente al intestino delgado.



CP-117.  HISTOPLASMOSIS INTESTINAL EN
PACIENTE VIH: COMPLEJIDAD DIAGNOSTICA
EN LA DIARREA CRONICA

Fernandez Carrasco M, Rodriguez Mateu A, Sanchez
Garcia O

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

Introduccion

La histoplasmosis es una micosis sistémica granulomatosa
producida por la infeccién del hongo Histoplasma
capsulatum. Es una infeccién endémica propia de éareas
tropicales con afectacion predominantemente en
poblaciéon inmunodeprimida, especialmente aquellos con
infeccion por el virus de inmunodefiencia humano (VIH).

La afectacion gastrointestinal exclusiva es rara, con
un prondstico mortal sin tratamiento. La forma de
presentacion suele ser subaguda'y la clinica es inespecifica,
manifestdndose generalmente con diarrea crénica y
sindrome constitucional. Su principal localizacion es
ileocecal con tres formas de presentacion: estendtica,
ulcerada y edematosa.

Debido a lo inusual de esta entidad en nuestro entorno,
y para resaltar la importancia de realizar un buen
diagnostico diferencial en la diarrea crénica en el paciente
inmunodeprimido, presentamos el caso de un paciente
VIH no diagnosticado previamente, que debuta con una
duodenitis e ileocolitis granulomatosa por Histoplasma
capsulatum.

Caso clinico

Se presenta el caso de un vardon de 27 anos natural de
Colombia, con diagnéstico reciente de VIH categoria C3 sin
otros antecedentes conocidos, que consulta por clinica de
dolor abdominal en fosa iliaca derecha, diarrea, intolerancia
oral y pérdida ponderal de 20 Kg en 7 meses.

En el examen fisico destaca caquexia, asi como abdomen
doloroso en fosa iliaca derecha. Analiticamente presenta
recuento 50 linfocitos TCD4+/mm3 y pancitopenia.

Se realiza doble estudio endoscépico, mostrando lesiones
ulcerosas profundas y excavadas a nivel de duodeno, asi
como en ileon, y afectacién en colon derecho y transverso
de forma parcheada. El estudio histopatoldgico informa
de estructuras parasitarias con positividad en tinciéon de
Grocott, compatibles con H. capsulatum.

Se comienza tratamiento de induccion con anfotericina
B liposomal (4mg/kg) y posteriormente se realiza
mantenimiento con itraconazol durante un afno, con mejoria
de la clinica del paciente, encontrandose en el momento
actual asintomatico.
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Ulcera fibrilada en segunda porcion duodenal
observada en gastroscopia.

Ulceras en colon derecho.



Afectacion de la valvula ileocecal.

Hipercaptacion a nivel de duodeno (medial) y
colon derecho (lateral) en estudio PET-TC.

Discusion

La histoplasmosis es una causa infrecuente de diarrea
crénica, con posible afectacion gastrointestinal, mas
prevalente en sujetos inmunocomprometidos. Ademas
de la presentacion clinica inespecifica, los hallazgos
endoscopicos son similares a otras entidades causantes
de colitis infecciosas, planteando diagndstico diferencial
principalmente con la tuberculosis intestinal dada su mayor
prevalencia, e incluso con la enfermedad inflamatoria
intestinal.
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Para el diagnéstico resulta fundamental el cultivo de una
muestra de tejido y la identificacion de las levaduras en
biopsias. Sin tratamiento tiene una mortalidad del 30%,
pero una vez tratado tiene una excelente evolucion, sin
dejar secuelas. Por ello, a pesar de ser una entidad rara,
hay que tenerla presente en poblacién procedente de
areas endémicas inmunocomprometida con afectacion
gastrointestinal.

CP-118. ILEO PARALITICO SECUNDARIO A
SINDROME DE FITZ-HUGH-CURTIS: UNA
COMPLICACION POCO FRECUENTE DE LA
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

Galvez Criad'o JM, Silva Albarellos E, Barranco Castro
D, Caunedo Alvarez A

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

Introduccion

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (SFHC) consiste en una
perihepatitis asociada a enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI), que sucede por afectacion de la capsula de Glisson
y el peritoneo circundante en relacién a infecciones
ginecoldgicas por chlamydia y gonococo. Presenta una
clinica inespecifica de dolor a nivel de hipocondrio derecho,
lo que abarca un amplio diagnéstico diferencial.

Caso clinico

Muijer de 51 afos sin antecedentes de interés que acude a
urgencias por dolor localizado en hipocondrio derecho de
48 horas de evolucién asociado a fiebre, vémitos y ausencia
de deposiciones. A la exploraciéon, abdomen distendido,
timpanico y doloroso de forma generalizada, con datos de
irritacion peritoneal. Analiticamente destaca elevacién de
reactantes de fase aguda (leucocitosis con neutrofilia, PCR
253mg/L, procalcitonina 7,6ng/mL).

Ante estos hallazgos se realiza TC abdominal urgente,
objetivando dilatacién de asas de intestino delgado y
marco cdlico sin identificar causa obstructiva (Figura 1),
liquido libre interasas y edema mesentérico difuso.

La paciente ingresa inicialmente en observacién donde
presenta un rapido deterioro del estado general,
progresando a situacion de shock séptico a pesar de inicio
de antibioterapia empirica, por lo que finalmente se decide
cirugia urgente para laparotomia exploradora. Durante la
intervencion se identifica una peritonitis purulenta, mas
intensa a nivel perihepatico, con abundantes depdsitos
de fibrina en higado e interasas (Figuras 2 y 3), ademas
de un utero congestivo y una trompa de Falopio derecha
hiperémica y edematosa, todo ello compatible con EPI
grado Il. Se llevé a cabo un lavado y aspirado de toda la
cavidad pélvica y peritoneal, lisis de las adherencias y toma
de muestras para estudio microbioldgico, siendo positivo



para Neisseria gonorrhoeae. La paciente evolucioné
favorablemente tras la cirugia y antibioterapia dirigida.

Imagen de TC abdominal urgente en donde

evidenciamos dilatacion de asas de intestino delgado y colon.

Imagen de laparoscopia exploratoria en

donde apreciamos contenido purulento de predominancia
perihepatica con deposito de fibrina sobre capsula de Glisson.

Discusion

EISFHC se asocia clasicamente ala EPI, aunque Unicamente
tiene expresién clinica en el 2-5% de los casos. Puede
acompanarse de complicaciones como el hemoperitoneo
o el ileo paralitico, siendo estas poco frecuentes. Dada
su inespecificidad clinica, en estos pacientes suele
sospecharse inicialmente patologia biliopancreatica, lo que
retrasa el diagnostico definitivo.

La relevancia de nuestro caso radica, ademas de por su
forma de presentacion atipica, en que para alcanzar el
diagnostico definitivo tuvo que recurrirse a una laparotomia
exploratoria, que no suele ser necesaria actualmente
gracias a la calidad de las pruebas de imagen.
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Imagen de laparoscopia exploradora en donde se

evidencia dilatacion de asas de intestino delgado con contenido
purulento interasas y fibrina.

Esta entidad debe descartarse siempre en mujeres en
edad fértil y sexualmente activas que consultan por dolor
en hipocondrio derecho, siendo infradiagnosticada por su
clinica inespecifica y ausencia de una prueba diagnostica
definitiva.

CP-119. LA LLAMADA DEL BUSCA DE
INTERNA: HEMORRAGIA DIGESTIVA POR
CRIOBLOBULINEMIATIPO I.

Pérez Campos E, Rodriguez Mateu A, Martinez Amate
E

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

Introduccion

La crioglobulinemia es un trastorno producido por la
precipitacion de inmunoglobulinas a bajas temperaturas
que condiciona fenémenos trombodticos por oclusién
de vasos sanguineos. Se clasifican en 3 grupos: tipo |,
generalmente de un curso mas benigno y afectacion casi
exclusivamente cuténea y tipo Il y lll, donde se forman
inmunoclomplejos que suelen afectar a otros drganos,
principalmente rindn y sistema nervioso.

Presentamos el caso de una paciente con crioglobulinemia
tipo | con afectacion gastrointestinal que se presentd como
hemorragia digestiva baja.

Caso clinico

Mujer de 74 anos diagnosticada de crioglobulinemia tipo |
asociada a gammapatia monoclonal IgG kappa, tratada en
primera instancia con esteroides y rituximab, recidivando
posteriormente convasculitis crioglobulinémica (afectacion
cutanea e isquemia de extremidades inferiores).

Durante una crisis vasculitica con afectacion cutanea,
presenta rectorragia franca y molestias abdominales. La
colonoscopia evidencia restos hematicos frescos hasta



Colon derecho inmediatamente proximal a polo

cecal, con valvula ileocecal a la izquierda de la imagen. Se
observa lesion avascular subcentimétrica fibrinada (flecha
negra) con punto de hematina adherida (flecha verde), sin
sangrado activo.

Colon izquierdo con restos de sangre fresca
sobre mucosa normal.

colon derecho, a partir de donde se observan multiples
lesiones avasculares circunscritas, algunas con aspecto en
diana y sufusion subeptileal central, asi como con estigmas
de sangradoreciente. Estos hallazgos, en el contexto clinico,
hicieron sospechar origen isquémico como causa del
sangrado, decidiendo no realizar terapéutica endoscépica
a pesar de evidenciar sangrado activo. La transfusion de
hemoderivados y la plasmaféresis consiguieron la remision
de la crisis cutanea e intestinal.
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Discusion

La crioglobulinemia es un trastorno seroldégico con
afectacion multisistémica que consiste en la presencia
de inmunoglobulinas que precipitan con temperaturas
inferiores a los 37°.

La crioprecitacion puede condicionar la aparicion del
sindrome de hiperviscosidad, manifestandose en forma
de acrocianosis, fenomeno de Raynaud y episodios
trombéticos. Estos ultimos producen una interrupcion
brusca del flujo sanguineo, y la isquemia resultante
puede condicionar crisis de dolor agudo y necrosis
en articulaciones periféricas, ademas de procesos
hemorragicos (principalmente subcutaneos). El tratamiento
de estas hemorragias (y del resto de complicaciones) debe
ir enfocado a reducir el sindrome de hiperviscosidad por
medio de la terapia inmunosupresora y la plasmaféresis.
De igual forma sucede en las de origen digestivo,
siendo contraproducente la inyeccion de sustancias
vasoconstrictoras a lesiones de naturaleza isquémica.

La crioprecipitacion con proteina monoclonal de cadenas
ligeras (y no pesadas) como las kappa es un caso altamente
infrecuente. Ademas, la afectacion gastrointestinal es una
localizacion muy poco habitual descrita como secundaria al
sindrome de hiperviscosidad (cuya aparicion ya de por si es
mucho mas infrecuente en la crioglobulinemia tipo | que en
las mixtas, al ser estas ultimas mucho mas graves).

CP-120. LESIONES SUBEPITELIALES EN RECTO:
UN RETO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Gonzalez Parra AC, Rodriguez Delgado C, Galvan
Fernandez MD, Rodriguez Téllez M, Caunedo Alvarez A

UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario Regional
Virgen Macarena, Sevilla

Introduccion

La endometriosis es una patologia caracterizada por
la presencia de estroma endometrial fuera del utero,
suponiendo la localizacién intestinal un 5% de los casos.
Su diagnodstico endoscépico puede no ser sencillo dada su
localizacion subepitelial.

Caso clinico

Paciente de 45 afos, con sindrome de predisposicion a
tumores BAP-1. Realiza seguimiento en ginecologia por
sindrome premenstrual.

Consulta por estrefiimiento, realizandose colonoscopia con
hallazgo de lesion en recto medio de aspecto subepitelial
de 10 cm de extension, de aspecto infiltrativo (Figuras 1-3).
Se toman biopsias que concluye cambios inflamatorios
inespecificos. En RMN pélvica se objetiva lesion polipoidea
infiltrante con un estadio radiolégico T3NO. En analitica
destaca CA125 en 45 U/ml (elevado).
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Lesion subepitelial en recto medio, que abarca el
50% de la circunferencia.

Se aprecia la lesion de aspecto mamelonada y
friable.

Se completa el estudio con ecoendoscopia para toma de
biopsias (Figura 4). En ella se objetiva la lesion de aspecto
hipoecoica que infiltra desde mucosa a serosa, y ausencia
de adenopatias. La histologia concluyd endometriosis
rectal.

Se deriva a ginecologia, que la diagnostica de
endometriosis del tabique rectovaginal. La paciente mejora
con hormonoterapia. Se realiza RMN de control a los cinco
meses, permaneciendo la lesién estable. Actualmente
pendiente de valoracion por cirugia para intervencion.

Imagen endoscépica de la lesion con las
caracteristicas referidas previamente.

Comment:|

Toma de biopsia de lalesion, la cual fue examinada
previamente por ecoendoscopia.

Discusion

La endometriosis rectal debe considerarse como
diagnostico diferencial en tumores colénicos subepiteliales
particularmente en mujeres con dismenorrea o historia de
infertilidad.

Existen varios reportes en la literatura sobre la
susceptibilidad hacia la transformacién neoplasica. Por ello
el paciente al diagndstico debe ser derivado a ginecologia
o cirugia general, que optard por terapia de reemplazo
hormonal o reseccién.
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LINFOMAESPLENICO DIAGNOSTICADO
MEDIANTE COLONOSCOPIA

Sanchez Tripiana M, Navarro Moreno E, Villegas
Pelegrina P, Diéguez Castillo C

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

El linfoma difuso de células B es el tipo mas frecuente de
linfoma no Hodgkin. Suele presentarse de forma agresiva,
aunque responde con éxito al tratamiento quimioterapico.
Clinicamente se presentan sintomas B, adenopatias y/o
esplenomegalia, asi como sintomas por compresion o
infiltracion de odrganos adyacentes. Su diagndstico se
basa en la historia clinica, pruebas de imagen y el estudio
anatomopatoldgico de la lesion.

Varén de 85 anos hipertenso, dislipémico y diabético
tipo Il remitido a consultas por estrefiimiento de 3 meses
de evolucion y pérdida de peso no cuantificada. Ingresa
posteriormente en Medicina Interna adjuntando informe
de ecografia que informa de esplenomegalia secundaria a
tumoracion esplénica de bordes irregulares. En analitica, se
observa anemia normocitica y un aumento discreto de la
LDH, sin otros parametros a destacar.

Se realiza colonoscopia que visualiza una lesion que ocupa

un 40% de la luz, excavada y ulcerada, de bordes elevados,

a 45 cm del margen anal con orificio abierto de unos 3mm

de tamano que sugiere neoplasia de angulo esplénico

de colon con alta sospecha de perforacion

, de la que se toman biopsias. Se realiza ademas

TC toraco-abdomino-pélvico que evidencia masa esplénica

que infiltra colon y no descarta infiltracién de

polo superior de rifdn izquierdo, curvatura mayor gastrica
y cola de péancreas, sin datos de perforacion.

Vision endoscépica de angulo esplénico de colon.
Neoplasia de dngulo esplénico de colon.
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Vision endoscopica de angulo esplénico de colon.
Neoplasia de angulo esplénico de colon NICE 3.

Sospecha de perforacion de la lesion coldnica
visualizada mediante colonoscopia.

Las biopsias de la lesion informan de infiltracién por
sindrome linfoproliferativo concordante con linfoma B
difuso de célula grande, subtipo célula B activada y triple
expresor por IHQ para BCL2, BCL6 y C-MYC.

El paciente rechaza tratamiento con quimioterapia por lo
que se opta por tratamiento paliativo.

Se trata de un caso de linfoma esplénico con afectacion
colonica y de otras estructuras que debuta de forma
poco comun, con estrenimiento de meses de evolucion
y sindrome constitucional. El diagnéstico histologico de
la tumoracién esplénica se realiza mediante toma de
biopsias de la lesion infiltrativa a través de colonoscopia,
sin necesidad de realizar biopsia quirurgica de la lesion,
obteniéndose material suficiente para caracterizar
morfolégicamente la lesidn y realizar tests especializados
de inmunohistoquimica, citometria de flujo, hibridacién
fluorescente in situ y estudios de biologia molecular,
fundamentales para la clasificacion adecuada del subtipo
de linfoma y optimizacion de su tratamiento.
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CP-122. MELANOMA RETROPERITONEAL: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Frutos Munoz L, Martin Marcuartu P, Rubio Mateos J,
Fernandez Fernandez E

UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN,
JAEN.

Introduccion

El melanoma maligno no es infrecuente. La gran mayoria
del melanoma maligno primario ocurre en la piel, seguido
de la capa coroidea de los ojos, debajo de la una, las
leptomeninges, la cavidad oral, la mucosa nasal, la faringe,
el esofago, el bronquio, la mucosa vaginal o anorrectal.
El melanoma maligno primario del retroperitoneo es

: extremadamente raro, particularmente en pacientes
jovenes.

Caso clinico

Masa esplénica visualizada en corte axial de TC
toraco-abdomino-pélvico con contraste iv.

Se presenta el caso de una mujer de 44 anos sin
antecedentes personales de interés. No tratamiento
domiciliario habitual.

Consulta en Aparato Digestivo por dolor abdominal
localizado a nivel infraumbilical e hipogastrio de varios
meses de evolucion con empeoramiento nocturno.
Exploracién abdominal con dolor en mesogastrio a la
palpacion profunda, sin signos de irritacion peritoneal.

Se realiza estudio de imagen con los siguientes datos:

-Ecografia abdominal: formaciéon ecolucida a nivel
subumbilical, irregular, de 63,2 x 56,6 mm que parece
tratarse de tumoracion de intestino grueso.

-TAC abdomen y pelvis: Masa pélvica de contornos
lobulados de 77 x 65 mm que borra el plano graso con el
ovario derecho y con asas de intestino de ileon terminal,
englobando la arteria iliaca comun derecha.

-RMN abdominal: Masa que borra el plano graso con asas
de ileon terminal. El ovario derecho presenta una alteracién
de la morfologia y de la intensidad de senal en el polo
superior que contacta con la masa.

Tras estos hallazgos se decide realizacién de

tumorectomia y toma de biopsias intraoperatoria con

Masa esplénica visualizada en corte coronal de hallazgos de neoplasia de 10 cm de didmetro dependiente

TC toraco-abdomino-pelvico con contraste iv. de retroperitoneo y base de implantacién sobre vasos
iliacos y uréter derecho.

En estos casos debe realizarse un diagnostico diferencial Anatomia  Patolégica: Tumor con diferenciacién
con tumores primarios del colon, tales como melanocitica compatible con melanoma.

adenocarcinoma o linfoma de tracto gastrointestinal, ya

que resulta poco frecuente la presentacion colénica de

un linfoma esplénico secundaria a infiltracion del mismo.
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Existen pocos casos en la literatura sobre melanoma
maligno en retroperitoneo. Se cree que el melanoma
surge donde residen los melanocitos, incluida la cadena
simpética, que se origina en el ectodermo neural, asi como
las células ganglionares auténomas.

Al considerar la diferenciacion del melanoma maligno, la
metastasis de un melanoma cutdneo es el diagnéstico
diferencial mas probable. Aproximadamente el 90% de los
pacientes con melanoma presentan lesiones secundarias,
de las cuales el 45% tiene evidencia radioldgica, y en el
10% de los casos, se desconoce el sitio primario. Por lo
tanto, se requiere una investigacion exhaustiva cuando se
enfrenta a una sola lesion de melanoma. Otros diagnosticos
diferenciales incluyen paraganglioma extrasuprarrenal
pigmentado, Schwannoma melanético y otras neoplasias
neuroectodérmicas, que pueden ser excluidas por
tinciones inmunohistoquimicas negativas para marcadores
neuroendocrinos.

MESENTERICA
INUSUAL EN

~ OSIFICACION
HETEROTOPICA: HALLAZGO
CIRUGIAS DE REPETICION

Plaza Fernandez A', Navarro Moreno E', Valdenebro
Cuadrado GM?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2SERVICIO
ANATOMIA  PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

La osificacion mesentérica heterotépica (HMO) es una
entidad benigna poco comun, que consiste en la formacion
de un pseudotumor osificante en la base del mesenterio.
Generalmente precedidos de una lesién, traumatismo o
cirugia abdominal, pudiendo desarrollarse de semanas a
anos posteriores.

Paciente de 52 anos, exfumador y esplenectomizado tras
politraumatismo hace 20 anos. Ingresa por clinica de dolor
abdominal, realizdndose una tomografia computarizada
(TC) en la que se describe masa solida intraperitoneal
hipervascularizada con calcificacion grosera central de
aspecto estrellado compatible con tumor carcinoide
mesentérico. Tras reseccion de la tumoracion por cirugia,
la anatomia patolégica revela esplenosis peritoneal
con presencia de areas degeneradas y calcificadas. En
el postoperatorio requiere de segunda intervencion
por patologia intestinal obstructivo adherencial pétreo

, que obliga a reseccién masiva de intestino
delgado y colon derecho, transverso y sigma. El estudio
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anatomopatologico detecta un hematoma mesentérico
organizado con fenédmenos de osificacién mesentérica
heterotépica y extensa fibrosis mesentérica y de la
serosa intestinal, focalmente esclerosante, englobando
musculatura esquelética asociada a necrosis grasa y
reaccion giganto-celular tipo cuerpo extrano

La osificacién mesentérica heterotdpica (miositis osificante
intraabdominal) es una patologia rara, cuya fisiopatologia
no es clara, siendo la principal teoria la metaplasia
osteoblastica de células mesenquimales multipotentes

Engrosamiento mural mal delimitado
externamente con extensos cambios inflamatorios e
hiperdensidad tanto parietal como en la grasa mesentérica
adyacente que sugiere sangrado vs hematoma en contacto con
la pared abdominal anterior.

Imagen microscépica de una seccion de la pared

intestinal (a) en la que se identifica notable fibrosis de la serosa
y del mesenterio con un foco de sustancia osteoide en su
espesor (b).
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Panoramica histologica en el que se observa Detalle de la sustancia osteoide dispuesta en

area de hematoma (a) y mesenterio con presencia de septos trabéculas irregulares y anastomosadas con ribete identificable
fibrosos de variable grosor que compartimentan la grasa de células osteoblasticas (flechas).

asociado a la presencia de osteoide en disposicion trabecular

con fenomenos de mineralizacion y osificacion (b).

con la ayuda de factores de diferenciacion osteogénica en
respuesta a un estimulo inflamatorio severo, tales como
cirugia, trauma o infeccion previos.

El diagnoéstico es generalmente intraoperatorio, aunque
se puede sospechar mediante TC, que habitualmente,
muestra engrosamiento del intestino delgado y, en casos
raros, calcificaciones. El prondstico es generalmente
favorable, siendo de eleccion el tratamiento conservador
siempre que sea posible, evitando la cirugia para prevenir
una mayor osificacién.

La caracteristica histologica mas relevante de la HMO es
la presencia de septos fibrosos de variable grosor en el
mesenterio que atrapan grasa, nervios y vasos integrados
por fibroblastos y variable cantidad de osteoide y hueso
Mesenterio con septos fibrosos que albergan . con un ribete de osteoblastos. El diagnéstico diferencial se
Z:g:j?::’:,ol?:?\;‘g:c'a SRR MRl G G establece principalmente con calcificaciones distroficas
’ y con neoplasias metastasicas y primarias sarcomatosas

Oseas.

En base a lo descrito, no debemos olvidar esta rara
pero trascendente patologia, asociada a antecedentes
quirurgicos o traumaticos abdominales. Dado que el
diagnostico diferencial principal incluye patologia tumoral
de comportamiento agresivo, es importante conocer esta
entidad y considerar su estudio mediante laparotomia
en casos dudosos. Es una patologia benigna usualmente
recurrente y de una evolucion clinica que dista mucho de la
historia natural de un osteosarcoma extraesquelético o un
liposarcoma desdiferenciado.

Foco de osificacion mesentérica desorganizada

).
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CP-124. POLIPO DE PROLAPSO MUCOSO:

HALLAZGO  TRAS _ HEMICOLECTOMIA
INDICADA POR LESION DE EXTENSION
LATERAL (LST) IRRESECABLE
ENDOSCOPICAMENTE

Garcia Martinez A, Fernandez Olvera D, Moreno
Garcia A

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

Introduccion

El “sindrome de prolapso mucoso” incluye una serie de
entidades con caracteristicas clinicas e histologicas
similares, entre las que se encuentran los polipos de
prolapso mucoso.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 65 anos sin otros
antecedentes de interés que comenzo estudio en consultas
de Digestivo por alteraciéon del ritmo intestinal. Se realizd
colonoscopia con hallazgo de diverticulosis colénica y una
lesion plana de 40 x 40 mm en colon sigmoide distal que
se correspondia con una lesién de extension lateral no
granular (LST-NG). Se tomaron biopsias cuyo resultado fue
negativo para malignidady se tatud (Figura 1). No obstante,
se repitio la colonoscopia por un segundo endoscopista,
objetivandose tatuaje y confirmandose la irresecabilidad
endoscopica. El caso del paciente fue presentado en comité
de tumores colorrectales y se decidid hemicolectomia
izquierda. Finalmente se obtuvo el estudio histolégico de
la muestra quirurgica siendo compatible con pdlipo de
prolapso mucoso y ausencia de signos histolégicos de
malignidad.

En la parte inferior de las imagenes se identifica la lesion
descrita y proximal a ella, tatuaje endoscépico. Se compara la

lesion con la pinza de biopsia endoscopica y se aprecia tacto
elastico con la misma.
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Discusion

Los podlipos de prolapso mucoso son lesiones infrecuentes
que se presentan con mas frecuencia en varones durante
la cuarta y sexta década de la vida, en colon sigmoide y
asociados a diverticulosis colénica. Datos observacionales
apuntan a la dismotilidad colénica como mecanismo
etiopatogénico.

Clinicamente los pacientes refieren rectorragia, sangre
oculta en heces, dolor abdominal y estrefiimiento. Sin
embargo, hasta un 20% de los pacientes se encuentran
asintomaticos. Los polipos pueden ser solitarios o multiples
y diferir tanto en la morfologia como en el tamano. Por
tanto, dado que pueden imitar a nivel endoscépico o
coexistir con pdlipos de otra naturaleza, es imprescindible
la confirmacion histolégica.

Los hallazgos histologicos mas frecuentes son
anormalidades de las criptas glandulares (sin atipia celular),
erradicacion del tejido fibromuscular de la ldmina propia,
prolongacién e hipertrofia de la muscular de la mucosa y
anormalidades capilares.

El tratamiento tiene como objetivo principal el alivio del
estrenimiento subyacente. Dado que no hay evidencia
en la actualidad que apoye el riesgo de transformacion
neoplasica de estos pdlipos la reseccion quirurgica se
reservaria para aquellos pacientes con sangrado digestivo
persistente u obstruccién intestinal.

Como conclusion destacar que se trata de una entidad
cuyo conocimiento podria evitar los riesgos, asi como
costes de ciertos procedimientos como colonoscopias,
polipectomias y colectomias innecesarias.

CP-125. POLIPOSIS INTESTINAL LINFOMATOSA
DIAGNOSTICO DE LINFOMA DEL MANTO
DUODENAL EN PACIENTE CON DIARREA
CRONICA

Osorio Marruecos M', Martin Mantis E?, Bocanegra
Viniegra M?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO
REAL, PUERTO REAL.

Introduccion

El linfoma de células del manto representa el 7% de los
Linfomas no Hodgkin en adultos de Estados Unidos y
Europa. Suele presentarse en la sexta década de la vida con
un predominio en varones.

En la mayoria de los casos la clinica viene derivada de la
presencia de linfadenopatias, presentandose en un 25% de
los pacientes sintomas extra ganglionares por afectacion



gastrointestinal, siendo la localizacion mas frecuente el
estémago.

Caso clinico

Varén de 72 anos, hipertenso, sin otros antecedentes
personales de interés. Presenta dolor abdominal en
epigastrio y aumento del nimero de deposiciones de cinco
meses de evolucién con pérdida de peso no cuantificada.
Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) y colonoscopia
paraestudio de sindrome de diarrea crénica con hallazgo de
varias lesiones polipoideas sésiles de aspecto blanquecino
y vascularizacién marcada en su superficie tanto en bulbo
duodenal (Figura 1) como en segunda porcion de duodeno
(Figura 2). El estudio anatomopatoldgico de las biopsias
realizadas describe infiltrado denso de linfocitos pequenos
atipicos con distorsion arquitectural que ocupan toda la
ldmina propia con inmunofenotipo CD20+, CD3-, CD5
débil focal, BCL2+, BCL6-, Ciclina D1+, SOX11+, CD23-,
CD10-, CD138-, indice proliferativo (ki67) 40%. Todos estos
datos son concluyentes para Sindrome linfoproliferativo B
tipo Linfoma B de células del manto. Se realiza ecografia
de abdomen y posterior tomografia computarizada (TC)
con conglomerado adenopatico retroperitoneal (Figura
3) y numerosas adenopatias mesentéricas junto con
esplenomegalia. Tras completar estudio, se cataloga como
Linfoma del manto Estadio IVA y se comienza tratamiento
con régimen de inmunoquimioterapia (R-CHOP) con
buena evolucién clinica y con efectos secundarios leves
entre ciclos. En endoscopia digestiva alta de revisién no
se objetivan lesiones duodenales, con biopsias de bulbo
y segunda porcion duodenal sin alteraciones. Tras ello,
comienza tratamiento con Rituximab con buenos controles
que mantiene hasta la fecha actual.

Figura 1

Imagen endoscépica bulbo duodenal. Lesiones
polipoideas.
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Imagenes polipoideas en segunda porcion duodenal.

Conglomerado adenopatico retroperitoneal.

Discusion

El tracto gastrointestinal (TGl) es una localizacion
extraganglionar frecuente del linfoma del manto siendo
la poliposis intestinal linfomatosa una forma ocasional de
presentacion. Dentro de la localizacién en el TGl el duodeno
es la localizacién menos descrita.
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Dado que las manifestaciones clinicas suelen ser
inespecificas (dolor abdominal y diarrea) la realizacion de
una endoscopia digestiva alta permitiria el diagnéstico y la
confirmacion histolégica, tal y como ocurrié con el caso de
nuestro paciente. Hecho que pone en valor la importancia
de la EDA en el estudio de diarrea, conocimiento que cada
vez estd mas presente en la practica clinica de nuestros
hospitales.

CP-126. POLIPOSIS “CAP”: UN CASO DE
MULTIRREFRACTARIEDAD, INCLUYENDO
INFLIXIMAB

Moreno Pimentel C', Palomar Avila C', Ariza Estepa M?,
Castro Fernandez M', Valencia Alcantara N', Saralegui
Gabilondo L'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. 2SERVICIO
ANATOMIA  PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA.

Introduccion

La poliposis “cap” es una enfermedad infrecuente,
caracterizada por la presencia de polipos inflamatorios con
una cubierta (“cap”) de fibrina y moco en recto y sigma. Su
etiologia es desconocida, aunque se ha relacionado con el
prolapso de la mucosa colonica, la motilidad anormal del
colon o la infeccion por H. pylori. Cursa con estrefimiento,
expulsion de mucosidad, diarrea, dolor abdominal y
rectorragia. Presenta un curso clinico variable, con casos
de remisién espontanea, o bien con recurrencia o actividad
persistente a pesar de tratamiento, como el caso que
presentamos.

Caso clinico

Mujer de 36 anos, sin antecedentes de interés, consulta por
presentar desde hace 2 anos tenesmo rectal, rectorragia
y diarrea con mucosidad. En analitica, destaca PCR
0.7 y calprotectina 122. Ante sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal, se practica ileocolonoscopia, que
muestra unileony un colon normales; sinembargo, enrecto,
se aprecian lesiones polipoideas de coloracion blanquecina
dispuestas en cordones con afectacion difusa (Figura 1).
Se toman biopsias, siendo la histologia diagnostica de
poliposis “cap” (Figura 2).

Se descarta infeccion por H. pylori. Se realiza tratamiento
secuencialmente con mesalazina oral y rectal, después
budesonida rectal y finalmente metronidazol, con
persistencia de los sintomas. Posteriormente, se
practican varias sesiones de reseccion endoscopica y
electrocoagulacion con argén, sin mejoria clinica. Ante el
fracaso terapéutico, se decide tratamiento con infliximab,
al haberse comunicado casos con respuesta satisfactoria.
Se administran cuatro dosis de infliximab 5 mg/kg, con
intervalo de 8 semanas, segun pauta publicada, sin ninguna
mejoria.
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Muestra histolégica confirmatoria de diagnéstico

de poliposis cap. Revela lesién polipoide con una cubierta
ulcerada de fibrina y moco y criptas elongadas y tortuosas
llenas de un exudado mucoso.

Aspecto endoscopico de poliposis cap. Se

aprecian multiples pdlipos con capuchon muco-fibrinoide de
color blanco y una mucosa intermedia normal.

Discusion

No existe actualmente un tratamiento estandarizado para
la poliposis “cap”. De forma empirica, se ha tratado con
aminosalicilatos, esteroides via oral o rectal, metronidazol,
terapia erradicadora de H. pylori e infliximab con resultados
variables. En los casos refractarios, se ha empleado la
reseccion endoscopica de los polipos e incluso la reseccion
quirurgica de sigma y/o recto.



Se han comunicado otros tres casos de poliposis “cap”
tratados con infliximab, dos de ellos con respuestay el otro,
como ennuestro caso, sinrespuesta. Delos respondedores,
uno recibié una dosis Unica de infliximab 5 mg/kg y las
otras cuatro dosis de 5 mg/kg espaciadas 8 semanas,
presentando remision clinica y endoscépica a los 3 anos y
a los 9 meses de seguimiento respectivamente. El caso no
respondedor recibié dos dosis de 5 mg/kg separadas por 4
semanas. Como vemos, el posible papel de infliximab en el
tratamiento de esta entidad, con los datos disponibles, esta
aun por determinar.

CP-127. RECTORRAGIA MASIVA SECUNDARIA A
LINFOMA DIFUSO DE CELULAS B GRANDES EN
LA REGION ILEOCECAL.

Rosell Marti C, Pérez Palacios DR, Garcia Ortiz JM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA.

Introduccion

El linfoma difuso de células B grandes (DLBCL) es el subtipo
mas comun de los linfomas no Hodgkin, representando
aproximadamente el 25% de todos los casos. A pesar de
su reconocimiento generalizado, su presentacion en el
tracto gastrointestinal, en particular en la regién ileocecal,
es poco comun y constituye aproximadamente el 7% de
las manifestaciones extranodales. Este caso clinico ilustra
una presentacion inusual de DLBCL y destaca los desafios
diagnosticos y terapéuticos asociados.

Caso clinico

Se describe el caso de un varén de 21anos sin antecedentes
médicos relevantes, quien consulté por dolor abdominal,
diarrea, pérdida de peso y episodios de rectorragia
con mucosidad y tenesmo. Los sintomas se habian
desarrollado a lo largo de 6 meses. No se encontraron
antecedentes familiares de enfermedades hematologicas
o gastrointestinales malignas.

Los andlisis de laboratorio, no mostraron anomalias
significativas. La colonoscopia inicial identificé una masa
ulcerada con caracteristicas inflamatorias en la region
cecal, causando obstruccion parcial y deformacion del
ciego.

Las biopsias iniciales indicaron colitis inflamatoria
inespecifica. Sin embargo, aproximadamente un mes
después, el paciente ingres6 por un aumento en la
intensidad del dolor abdominal y una rectorragia franca,
resultando en anemia aguda y compromiso hemodinamico.
Se realiz6 una tomografia computarizada abdominal, que
revel6 una masa cecal de 10 cm con adenopatias regionales
y lesiones en higado, rindn derecho y bazo.

En menos de 24 horas, el paciente presento una rectorragia
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masiva, lo que condujo a una laparotomia de emergencia.
Durante la cirugia, se resecé una gran tumoracién con
presencia de adenopatias patolégicas en la regién cecal. El
analisis histopatolégico confirmé DLBCL.

Una tomografia por emision de positrones (PET) mostrd
diseminacion extensa de la enfermedad. Sin embargo, los
estudios de médula ésea fueron negativos. El tratamiento
con R-CHOP bajo supervisién hematolégica logré una
respuesta completa en seis meses.

Hallazgo de masa en ciego.

Ulceras fibrinadas en masa cecal.

Discusion

El DLBCL es un linfoma no Hodgkin comun, pero su
presentacion enlaregiénileocecal es inusual. El diagnéstico
se basa en hallazgos endoscépicos, histopatolégicos y
pruebas de imagen. El tratamiento estdndar involucra



quimioterapia, adaptada a las caracteristicas individuales y
la extension de la enfermedad.

Este caso subraya la importancia de considerar el DLBCL
como causa de sintomas gastrointestinales inespecificos,
incluso en pacientes jévenes sin antecedentes de
enfermedades malignas o hematoldgicas. La presentacion
en la regidn ileocecal agrega complejidad al diagnéstico,
destacando la necesidad de una evaluacion integral y un
enfoque interdisciplinario para su manejo 6ptimo

CP-128. SINDROME DE OBSTRUCCION
INTESTINAL DISTAL COMO CAUSA
INFRECUENTE DE OBSTRUCCION EN ADULTO
CON FIBROSIS QUISTICA

Naranjo Pérez A, Torres Dominguez A, Calderén
Chamizo M, Arroyo Prieto MJ, Quirés Rivero P

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

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es un trastorno multisistémico
autosomico recesivo causado por la mutacion en el gen
que codifica una proteina reguladora de la conductancia
transmembrana (CFTR). Presenta una incidencia de 1
entre 5.000 recién nacidos, siendo 1 de cada 25 personas
portadora de la enfermedad. La FQ puede provocar
enfermedades gastrointestinales obstructivas, como el ileo
meconial en nifos y el sindrome de obstruccion intestinal
distal (DIOS) en adultos. A continuacién, se describe un
caso de sindrome de DIOS para exponer su clinicay manejo
diagnostico-terapéutico.

: Caso clinico

Mujer de 27 anos diagnosticada de fibrosis quistica en la
infancia, en seguimiento por insuficiencia pancreética
exocrina en tratamiento sustitutivo.

Reseccion de masa abdominal.

Diseccion de colon derecho e ileon terminal.

Consulta por cuadro de dias de evolucién de dolor
abdominal intenso, tipo cdlico, localizado en epigastrio
y fosa iliaca derecha (FID), acompafnandose de nauseas
y vomitos. A la exploracién se objetiva dolor en FID,
realizdndose una primera tomografia computarizada
(TC) donde se observaba dilatacion de asas de ileon y un
engrosamiento parcial de las paredes del apéndice y del
ileo terminal sugestivo de ileitis inflamatoria/infecciosa y
cambios inflamatorios periapendiculares por contiglidad
(Figura1).Ingresa en Digestivo presentando posteriormente
clinica obstructiva, siendo valorada por Cirugia y se realiza
un segundo TC (Figura 2) que mostré datos de obstruccion
intestinal y afilamiento de ileon preterminal, pero sin
identificar clara causa obstructiva.

Ante sospecha de sindrome de obstruccion intestinal
distal por su enfermedad de base, se inicié tratamiento
médico con laxantes, enemas y mucoliticos, presentando

Pieza quirugica que engloba ciego ,colon
ascendente e ileon termina
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Corte coronal del primer TC donde se observa

una pared de aspecto engrosado/edematoso de un segmento
de ileon terminal (flecha) que condiciona dilatacion de de las
asas de ileon.

Corte axial del segundo TC que muestra

dilatacion de las asas de yeyuno distal e ileon con contenido
de aspecto “en miga de pan” compatible con obstruccién/
suboclusion intestinal. El ileon terminal (flecha) presenta un
aspecto hiperémico.

buena evolucién clinica. Se completé estudio mediante
ileocolonoscopia sin alteraciones relevantes.
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En pacientes con FQ, el sindrome de DIOS es una
complicacion comun (35 por 1.000 pacientes-afio) debida
a una deficiencia de cloruro intestinal y secreciones de
agua con una pérdida de sales biliares y acidez luminal,
provocando la acumulacion de heces viscosas que se
adhieren a la pared intestinal, siendo caracteristica a nivel
del ileon terminal y ciego.

La presentacién clinica engloba desde una suboclusion
intestinal hasta un abdomen agudo dependiendo del
grado de obstruccioén. Se ha asociado su aparicién con ileo
meconial, enfermedades hepaticas, diabetes y deficiencia
de enzimas pancredticas. El diagnéstico diferencial es
amplio y requiere descartar urgencias quirdrgicas.

El manejo es empirico debido a la ausencia de ensayos
clinicos, siendo eminentemente médico. Incluye el uso de
laxantes osméticos, como polietilenglicol o Gastrografin,
y mucoliticos como N-acetilcisteina, estando descrito
la administracion via endoscépica para disolucion del
fecalito. El tratamiento quirdrgico queda reservado cuando
es refractario a estas medidas.

SINDROME DE ZOLLINGER ELLISON EN
PACIENTE CON GASTRINOMA DUODENAL

Carrién Risquez A, Angulo Dominguez G, Valencia
Alcantara N, Leén Luque M

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

El Sindrome de Zollinger-Ellison (SZE) es el conjunto de
manifestaciones clinicas secundarias a la hipersecreciéon
de acido gastrico producida por tumores neuroendocrinos
(TNE) que secretan gastrina (gastrinomas). Los
gastrinomas se localizan fundamentalmente en
duodeno (70%) y en pancreas (25%) y normalmente son
esporadicos, diagnosticandose entre los 50-70 anos
(hombres > mujeres). Sin embargo, en un 30% de los casos
se desarrollan en el contexto de una neoplasia endocrina
multiple tipo 1 (MEN-1) y asocian, ademas, tumores de la
glandula paratiroides y la adenohip&fisis.

Presentamos el caso de una mujer de 55 anos, sin
antecedentes de interés, con clinica de meses de
evolucién de diarrea, sindrome constitucional y Ulceras
gastroduodenales en endoscopias repetidas. Se determiné
gastrina sérica con niveles >1000 pg/ml, por lo que se
solicitd octreoscan objetivando posible gastrinoma
duodenal. Posteriormente, se realizé ecografiaendoscopica
(USE) en la que unicamente se evidencio una adenopatia
en bulbo duodenal y TC con hallazgo de TNE en primera
porcion duodenal de 6 mm con diseminacion ganglionar



locorregional. Se tratd quirdrgicamente incluyendo el
gastrinoma y una linfadenectomia periduodenal (ambas AP
positivas) con mejoria clinica tras la intervencion. No datos
de asociacion a MEN-1y estudio genético negativo para el
mismo.

Gammagrafia con octreotida realizado a la
paciente con imagen de posible gastrinoma a nivel duodenal.

Imagen de TC abdominal realizado a la paciente
donde se objetiva TNE en duodeno con diseminacién ganglionar
locorregional.
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El SZE se caracteriza por la presencia de hipergastrinemia
sérica >1000 pg/ml en ayunas con la consecuente
hipersecrecion acida gastrica y la aparicion de sintomas
como diarrea y Ulceras pépticas, entre otros (dolor
abdominal, pérdida de peso, RGE...). Para casos en los
que existe alta sospecha clinica, pero niveles de gastrina 1
cm y de localizacion pancreéatica, asi como las metastasis
hepéticas. El octreoscan consiste en administrar
octreotrida radiomarcado que se une a receptores de las
células del gastrinoma y también es util en la deteccién de
los tumores primarios de >1 cm fundamentalmente. La USE
es mas precisa que la TC para localizar lesiones pequenas
(<2cm), especialmente las pancreaticas, con menor
capacidad de deteccion para las duodenales. Ademas,
posee como ventaja la toma de muestras para confirmar
el diagnostico. El tratamiento se basa en el control de la
hipersecrecion acida (con farmacos antisecretores, siendo
de eleccion los IBP) y la terapia del propio tumor: reseccion
quirurgica siempre que sea posible o tratamiento sistémico
en el caso de enfermedad metastasica.

SINDROME DEL CASCANUECES,
UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL.

Baute Trujillo EA, Soler Géongora M, Lépez Pena C,
Candel Erenas JM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

El sindrome de Cascanueces o de compresion de la vena
renal izquierda se caracteriza por la compresion de la
vena renal izquierda entre la arteria mesentérica superior
y la aorta. Se trata de un sindrome poco frecuente, de
prevalencia desconocida que cursa fundamentalmente
con hematuria y dolor abdominal crénicos si bien puede
permanecer silente. Presentamos un caso dado en nuestra
practica clinica de esta entidad.

Mujer de 60 anos con antecedente de sindrome de
Sjogren que es derivada a consulta de Aparato Digestivo
por cuadro de larga duracion de dispepsia, pesadez
postprandial y dolor abdominal hipogastrico irradiado a
fosas iliacas con exploracion y analitica de sangre y orina
sin hallazgos patologicos. Se amplia pues el estudio con
endoscopia digestiva alta, objetivandose en la misma
gastritis que en biopsia presenta infiltrado inflamatorio
cronico inespecifico, con Helicobacter pylori negativo. Se
realiza ademas ecografia abdominal que muestra quistes
simples hepaticos y renales sin otras alteraciones. Dada
la normalidad de las pruebas anteriormente descritas y la
persistencia de sintomatologia se realiza TC abdomino-
pélvica con contraste que muestra por una parte estenosis



Corte coronal de TC abdomino-pélvico con

contraste que muestra abundantes varices periuterinas
bilaterales junto con marcada dilatacion de la vena ovérica
izquierda.

Corte axial de TC abdomino-pélvico con

contraste que muestra estenosis de la vena renal izquierda a
su paso entre aorta y la arteria mesentérica superior junto con
dilatacion postestendtica de la misma.

de la vena renal izquierda a su paso entre aorta y la arteria
mesentérica superior asociando una reduccion del angulo
aorto-mesentérico, apreciandose asimismo dilatacion
marcada de la vena ovarica izquierda junto con abundantes
varices periuterinas bilaterales, todo ello compatible con
sindrome del cascanueces. Posteriormente es valorada por
Ginecologia quienes realizan ecografia transvaginal que
muestra vascularizacién abigarrada periuterina compatible
con los hallazgos anteriormente descritos. Finalmente,
la paciente es derivada a Cirugia Vascular donde tras
presentar el caso en comité, se decide proceder a la
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embolizacion de la vena ovérica izquierda para control de
sintomas y reevaluacion posterior.

El sindrome de cascanueces presenta un diagndstico dificil
y de exclusién dada su escasa prevalencia y su amplia
variabilidad clinica, este se basa en criterios clinicos y
fundamentalmente radiolégicos no del todo definidos. En
ocasiones se trata Unicamente de un hallazgo incidental,
denominandose entonces fenédmeno de cascanueces. A
pesar de esto, es fundamental un diagnéstico precoz del
sindrome no solo para el control de los sintomas si no para
evitar la predisposicién a desarrollar trombosis de vena
renal, con el posterior fallo renal asociado. Con respecto
al tratamiento, la cirugia endovascular es la opcién mas
empleada, siendo la cirugia abierta o el manejo conservador
alternativas.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
ADENOCARCINOMA SOBRE POLIPO CON
INVASION SUBMUCOSA (PT1)

Fernandez Carrasco M, Plaza Fernandez A, Hallouch
Toutouh S, Diéguez Castillo C

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

Las ultimas guias internacionales abogan por el seguimiento
de pT1 (adenocarcinoma sobre polipo con invasion
submucosa) en ausencia de factores de riesgo histolégicos
(pobremente diferenciado G3-G4, invasion linfovascular
y budding 2/3), siendo el riesgo discutible en ausencia
de los anteriores con margen profundo afecto o invasion
submucosa mayor de 1 mm; pudiendo llegar a plantearse
como alternativas a la cirugia, la reseccion endoscépica de
reestadificacion o radioquimioterapia.

El objetivo de nuestro estudio es valorar los criterios
histoldgicos que determinaron la eleccion del tratamiento,
asi como el seguimiento posterior dado que tampoco
existe consenso entre las distintas sociedades cientificas.

Estudio observacional descriptivo que incluye 30 pacientes
diagnosticados de pT1 en Hospital Torrecardenas (enero
2019 - febrero 2023), divididos en 2 grupos en funcion del
tratamiento (endoscoépico vs quirurgico). Se registraron
variables demograficas (sexo y edad), habitos toxicos
(tabaco/alcohol), comorbilidades, indicacion y criterios de
calidad de colonoscopia, caracteristicas endoscépicas e
histolégicas de pT1, asi como pruebas complementarias
empleadas y hallazgos en el seguimiento posterior al
tratamiento.



La edad media fueron 62.6 anos, predominante en varones
(63.3%) y alto porcentaje de comorbilidades. La indicacion
de colonoscopia mas frecuente fue el cribado poblacional,
cumpliendo la mayoria de ellas criterios de calidad

incidentales y solo se mostro elevacién del CEA en un caso.
En el seguimiento, evidenciamos una gran heterogeneidad
en los intervalos de pruebas complementarias realizandose
mas frecuentemente al afo.

En el grupo intervenido, hubo 1 caso de enfermedad
residual, 2 casos con adenopatias afectas que recibieron
quimioterapia y 1 caso con metastasis hepaticas

Variables individuales y criterios de calidad
endoscopicos.

Predomina la localizacién distal de los pT1 con tamano
medio de 17-18 mm y morfologia sesil o pediculada. No
fueron frecuentes las lesiones sincronicas avanzadas,
aunque destaca un caso de CCR. Respecto a factores de
riesgo histologicos, el margen profundo afecto y la invasion
submucosa > 1 mm predominaron en el brazo quirdrgico

Tratamiento EndOSCODiCD Tratamiento quinirgico
{n=13) [n=17}
Caracteristicas endoscopicas
Llacalizacion
Recto 5 8
Sigrma/colon izguierdo 7 1
Transversofoolon derecho 1 1
Tamaiic medio {mm) 17.7 18
Marfolagia {Paris]
s 5 9
O-lp 7 8
o-i 1 4]
Lesiones sincrdnicos 3 1
Avonzodas*
Caracteristicas histoldgicas
Grado diferenciacion
Bien 10 -]
Mogerado 2 9
Indiferencindo 4] 1]

Caracteristicas endoscépicas e histologicas.

Al diagnostico se realizo tomografia computarizada (TC) en
el 66% de los casos y determinacion de antigeno carcinoma
embrionario (CEA) en el 33%. Se evidencid un cancer renal
sincrénico y un TPMI de rama secundaria como hallazgos
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Tratamiento endoscépico Tratamiento quirdrgico En el grupo tratado endoscépicamente se
P ("6;3’ ("60'1; ’ produjo un exitus por perforacion no iatrogénica.
Sexo (V:M 9:4 10:7
V) SEGUIMIENTO Tratamiento endoscopico Tratamiento quirdrgico
Habitos téxicos activos 15.4 % 235% [n=13) (n=17]
(tabaco/alcohol) 18 TC 1{3m}=3[6m)-T (anual} 2 {3m) = 7 {B6m) = 7 [anual)
Perioaicidod
Comorbilidades* 69.2 % 76.5% Hallozgos potologices 8] 1
CEA 2(3dm)=2(6m)=7 & (Bm) =7 {anual)
Indicacion colonoscopia Perioalicidad fanual)
Cribado (SOH +) 69.2% 47% Elevacidn ] ]
Clinica (rectorragia,...) 30.8% 47% 12 Colonascopia
Antecedentes familiares CCR 0% 6% Periodicidad 5(3dm]=2(6m)-4 1(3m] =4 {5 m}-9{anual}
Lestanes metacranicas {anual}
Criterios de calidad avanzadas® 2 1
Intubacion Cecal 100 % 100 % HALLAZGOS
Limpieza adecuada 100 % 88.2% Enfermedod residual 0 1,
Afectacidn locorregional 0 2
*Comorbilidades: HTA, DM2, dislipemia, cardiopatia, neumopatia, insuficiencia renal, Nfetdstasis o distancia 0 1
hepatopatia, anemia *Lesiones sincronicas avonzadas o gue requieren vigiloncia cadoscdpica: numero de

adenomas + serrodas 2 5, tamano 2 10 mm, adenoma con DAG o serredo con displasia

Seguimiento y hallazgos incidentales.

En general, en nuestra serie no se evidencia recurrencia
de la enfermedad en el seguimiento. Resulta prioritario
disponer de criterios histolégicos que determinen la
mejor eleccion de tratamiento intentando individualizar el
seguimiento.

TUMOR DEL ESTROMA
GASTROINTESTINAL: UNA CAUSA POCO
FRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Camara Baena S', Angulo Dominguez G?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
DEL ALJARAFE, BORMUJOS. 2SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE
VALME, SEVILLA.

Los tumores del estroma gastrointestinal son neoplasias
poco frecuentes originadas a partir de las células
intersticiales de Cajal, situadas en la pared de todo el
tubo digestivo y encargadas de originar los movimientos
peristélticos, sirviendo de “comunicacion” entre las
neuronas del sistema nervioso auténomo y la capa
muscular.

Las localizaciones mas habituales de estas neoplasias
son el estomago (50-60 %) y el intestino delgado (30-35
%), aunque pueden aparecer en cualquier punto del tubo



digestivo. La mayoria presentan una mutacién de la proteina
KIT y en ocasiones se asocian a enfermedades genéticas
como la neurofibromatosis tipo I.

La forma de presentacién varia segun la ubicacién del
tumor primario. Los que afectan el tracto gastrointestinal
superior suelen manifestarse como hemorragia digestiva,
especialmente en forma de melenas, asi como disfagia o
ictericia obstructiva, mientras que los colorrectales pueden
producir estrefimiento, obstruccién intestinal o clinica
miccional.

Mujer de 43 aios, sin antecedentes de interés, que consulté
en el servicio de urgencias de nuestro centro por cuadro
de rectorragia recurrente de perfil distal junto a proctalgia
y tenesmo. En la analitica se observé anemia microcitica
e hipocromica, sin otras alteraciones. Se realizd una
colonoscopia, que mostré una lesion excrecente a 2-3 cm
del margen anal, que presentaba una mucosa de aspecto
infiltrativo con sangrado espontadneo en varios puntos

El estudio de extension describié una gran masa pélvica de
unos 12x10x9 cm de probable origen rectal y crecimiento
exofitico, que comprimia y desplazaba estructuras vecinas
sininfiltrarlas .No se identificaron metastasis
a distancia.
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Imagen endoscopica que muestra lesion
excrecente en recto inferior.

El analisis histologico e inmunohistoquimico de las biopsias
obtenidas por endoscopia mostré una fuerte positividad
para c-kit (CD117), hallazgo compatible con tumor del
estroma gastrointestinal.

Este caso nos supuso un reto diagndstico dada la i
nfrecuente forma de presentacion, en forma de hemorragia
digestiva baja, asi como la localizacién colorrectal, muy
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Corte transversal de TAC que muestra la
neoplasia englobando el recto y comprimiendo la vejiga.

Corte coronal de TAC que muestra las medidas
de la neoplasia en el momento del diagndstico.

atipica en estos tumores. La colonoscopia con toma de
biopsias y el posterior estudio histolégico fundamentales
para llegar al diagnéstico.

El prondstico es muy variable en funciéon del tamano,
localizacion e indice mitotico del tumor primario, asi como
de la presencia o no de metastasis. El tratamiento con
imatinib ha revolucionado el abordaje de estas neoplasias,
ya sea como tratamiento de la enfermedad diseminada o
como complemento a la reseccion quirdrgica.

La paciente de nuestro caso estd actualmente en
tratamiento con imatinib, presentando respuesta
radiolégica, por lo que podria plantearse cirugia curativa en
el futuro.



TUMOR NEUROENDOCRINO COMO
CAUSA INFRECUENTE DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA E ICTERICIA

Alonso Belmonte C, Morales Bermudez Al, Leodn
Valenciano L, Jiménez Pérez M

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

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo
heterogéneo de tumores que se originan en el sistema
neuroendocrino difuso. La incidencia de estos tumores
se ha incrementado en las Ultimas tres décadas,
probablemente como resultado de un mayor numero de
solicitud de imagenes diagnésticas y de un aumento de los
procedimientos endoscépicos. Presentamos un caso de
tumor neuroendocrino de presentacion atipica en forma
de hemorragia digestiva e ictericia.

Varén de 56 anos sin antecedentes de interés, ingresa
por melenas con sincope asociado, ademas de cuadro
constitucional con pérdida de 40kg de peso en un ano
e ictericia intermitente sin dolor abdominal asociado.
Se detecta anemizacion de 3 puntos y bilirrubina total
elevada a expensas de directa. Se realizaron pruebas de
imagen, entre ellas endoscopia digestiva alta, ecografia y
TC de abdomen, detectandose una lesion pseudonodular
hipervascular en regién periampular, de aproximadamente
7 mm, planteando diagnéstico diferencial entre ampuloma
y tumor neuroendocrino, ademas de una imagen nodular de
4 cm, localizada entre bulbo duodenal, cabeza pancreaticay
cavainferior concaracteristicas de adenopatiametastasica.
Otras exploraciones realizadas fueron duodenoscopia y
ecoendoscopia para estadificacion y toma de biopsias.
Se completd el estudio con octreoscan, confirmandose
lesion de baja captacion tanto ampular como a nivel
de la adenopatia descrita. Los marcadores tumorales
y el estudio hormonal fueron negativos. Finalmente, la
anatomia patologica confirmé que se trataba de un tumor
neuroendocrino bien diferenciado de bajo grado (g1) y
adenopatia de tumor neuroendocrino bien diferenciado
de grado intermedio (g2). Numero de mitosis en 2mma2: 2,
indice proliferativo (kié7) 3%. Por tanto, se diagnostico de
tumor neuroendocrino T2N1TMO y se decidié tratamiento
quirurgico.

Los tumores neuroendocrinos se localizan con mayor
frecuencia en el pancreas, el tracto digestivo y el pulmén.
Clinicamente, los TNE intestinales pueden cursar de
forma muy variable: asintomaticos, pudiendo detectarse
de manera incidental en una prueba de imagen o una
endoscopia; con sintomas inespecificos como disconfort
abdominal, sd. carcinoide (enrojecimiento cutaneo, diarrea,
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Se muestra distribucién fisiologica del trazador,

ademas presenta una ligera captacion del trazador a nivel
de epigastrio/ prerrenal derecha (sospecha de adenopatia
metastasica), y muy leve captacion en region periampular/3°
porcion duodenal de tamario milimétrico (sospecha de lesion
primaria).

Se aprecian dos lesiones (una periampular de

7 mm y otra entre bulbo duodenal, cabeza pancreatica y
cava inferior de 4 cm), que podrian corresponder a TNE con
adenopatia metastasica.

etc.) o sintomas obstructivos. La hemorragia digestiva es
una manifestacién infrecuente de los TNE intestinales.
Ademas, nuestro paciente asociaba ictericia debido a
su localizacion y a la de la adenopatia, que contribuian
a la obstruccion de la via biliar. Es necesario tener
presente esta entidad en el diagnéstico diferencial del
dolor abdominal, hemorragia digestiva o ictericia, para
permitir un diagnéstico temprano de estos tumores, que
habitualmente tienen un gran retraso diagnéstico debido a
su curso indolente.

UNA LOCALIZACION POCO COMUN
DEL SCHWANNOMA: EL RETROPERITONEO

Villegas Pelegrina P, Taveras Espinal HA?, Hallouch
Toutouh S, Sanchez Tripiana M'



'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA. 2SERVICIO
ANATOMIA  PATOLOGICA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES TORRECARDENAS, ALMERIA.

Los neurinomas o schwannomas son tumores poco
frecuentes, que se originan en las células de Schwann
(células gliales del sistema nervioso periférico que
recubren los axones y se encargan de la sintesis de
mielina). Se caracterizan por presentar un crecimiento
lento, un comportamiento benigno y muy rara vez
transformacion maligna; estando esta Ultima relacionada
con el sindrome de Von Recklinghausen e incluso con otros
tipos de neurofibromatosis. Su localizacién mas comun
es intracraneal, siendo excepcional su presentacion a
nivel retroperitoneal. Presentamos el caso de un paciente
con dolor abdominal inespecifico y gastroenteritis cuyo
diagnostico final fue un Schwannoma retroperitoneal.

Paciente de 58 anos, sin antecedentes de interés, que
acude a urgencias por clinica de gastroenteritis aguda
con intolerancia oral y molestias abdominales de larga
data. Se realiza TC de abdomen con datos de enteritis
y hallazgo incidental de una masa heterogénea de
localizacion paraadrtica izquierda de 32x30 mm de tamaro,
presentando un contorno ovoide bien definido vy
conservando el plano graso de separacion con aorta y
uréter izquierdo. Ingresa en planta para control sintomatico
y estudio del incidentaloma. En la analitica basica no se
hallan datos relevantes, siendo los marcadores tumorales
normales. Se realiza biopsia ecoguiada de la masa,
mostrando el estudio inmunohistoquimico (IHQ) positividad
para las proteinas S100 y GFAP: datos compatibles con
Schwannoma.
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Se efectua reseccion quirurgica, diseccionando la lesion
de forma integra sin complicaciones. En la pieza quirurgica
se confirmé el diagnostico de Schwannoma identificando
areas hipercelulares formando cuerpos de Verocay con
nucleos en empalizada junto a zonas mas laxas con escasa
mitosis. En estudio IHQ se muestra positividad para
proteinas S100, GFAP y pancitoqueratinas, con un Kié67
<5%.

IHQ compatible con schwannoma. Arriba:
proteina S100+. Abajo: proteina GFAP+.

TC con contraste i.v. de abdomen y pelvis, donde
se identifica la masa paraadrtica izquierda.
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Arriba: Kié7 inferior al 5%, indicando bajo indice

de proliferacion y buen pronéstico. Abajo: Queratina AET/AE3 +,
pues en las lesiones retroperitoneales es comun la positividad
para pancitoqueratina debido a la reaccion cruzada con GFAP.



Varios meses tras la cirugia el paciente se encuentra
asintoméatico y sin signos de recidiva en controles de
imagen.

Agregados de células fusiformes formando
cuerpos de Verocay con nucleos en empalizada, junto a zonas
mas laxas intercaladas con fibras de colageno.

Los schwannomas son tumores que presentan una clinica
inespecifica o bien son diagnosticados de forma incidental
al realizar estudios por otras causas.

Cuando éstos presentan sintomas suele ser por la
compresion de estructuras cercanas.

El diagndstico definitivo es anatomopatolégico, mediante
la identificacion del area Ay B de Antoni, y la positividad de
la proteina S-100.

El tratamiento de eleccion es la reseccion tumoral con
margenes libres, pues su escision total presenta buen
prondstico con escaso riesgo de recidiva. De ahi la
importancia del estudio de este incidentaloma, haciendo un
diagnostico diferencial con otras masas retroperitoneales.
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ASCITIS QUILOSA SECUNDARIA A
PANCREATITIS AGUDA AUTOINMUNE

Ruiz Gonzalez D, Santa Barbara Ruiz J, Gonzalez
Amores Y, Andrade Bellido RJ

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

La ascitis quilosa se define como la presencia de linfa
en la cavidad abdominal, y su diagndstico se basa en la
presencia de una concentracién de triglicéridos en liquido
ascitico superior a 200mg/dL. Su incidencia aproximada
es de 1:20000 en pacientes hospitalizados y puede estar
causada por multiples entidades como las neoplasias, la
yatrogenia post-quirdrgica o patologias inflamatorias como
la pancreatitis, siendo ésta una causa extremadamente
infrecuente.

Vardn de 34 anos, fumador, sin antecedentes de interés,
que consulta por dolor epigastrico irradiado en cinturén
hacia region lumbar de 12 horas de evolucién, asociando
vémitos. No presenta otros hallazgos de interés a la
exploracién fisica y en pruebas complementarias destaca
una hipertransaminasemia y una hiperamilasemia de
1665mg/dL, y un TC abdominal compatible con pancreatitis
aguda (PA) edematosa con moderada cantidad de liquido
libre intraperitoneal, sin colelitiasis ni dilatacion de via biliar

"Pancreas en salchicha", tipico de pancreatitis
autoinmune. Liquido libre intraperitoneal.

Tras un ingreso con evolucién favorable el paciente recibe
el alta para continuar estudiando ambulatoriamente el
origen de la pancreatitis.

Un mes después acude nuevamente por incremento
del perimetro abdominal y sensacion de distensién
postprandial, junto a una exploracién sugestiva de ascitis,
que inicid pocos dias tras el alta hospitalaria. Se realiza



paracentesis extrayendo liquido ascitico de aspecto
lechoso con una concentracion de triglicéridos de 4614mg/
dL, siendo ingresado con diagnostico de ascitis quilosa
secundaria a pancreatitis aguda (AQPA) severa idiopatica

. Una vez obtenidos los resultados del estudio
pancredtico completo se objetiva una elevacion de 1gG4
(329 y 344 en dos determinaciones) y, puesto que la ascitis
no se resolvido completamente en este periodo a pesar de
tratamiento dietético, se inicié tratamiento corticoideo con
reduccion significativa del liquido ascitico en un intervalo
aproximado de 7 dias

Ascitis quilosa secundaria a pancreatitis
autoinmune.

Resolucion de ascitis quilosa.

La AQPA no presenta un mecanismo fisiopatologico claro:
podria producirse por una obstruccion linfatica secundaria
a la inflamacién peripancreatica, o bien por lesion directa
causada por la liberacién de enzimas pancreaticas.
Ademas, tampoco se puede precisar cudl es la incidencia
real de la AQPA porque su diagnodstico solo se alcanza tras
paracentesis y andlisis de liquido ascitico, y la gran mayoria
de pancreatitis asocian liquido libre peritoneal que no se
suele analizar.

El tratamiento consiste en dieta con suplementos proteicos
y triglicéridos de cadena media, siendo otra opcién el
octreodtido. En este caso en particular, dado el origen
autoinmune de la PA, la resolucion de la ascitis se alcanza
tras la instauracion de tratamiento corticoideo.
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COLECISTITIS PERFORADA EN
PACIENTE CON COLANGITIS ESCLEROSANTE
PRIMARIA

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

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

La colangitis esclerosante primaria (CEP) es una
enfermedad colestasica cronica que se caracteriza por
inflamacién y fibrosis de vias biliares intra y extrahepaticas,
produciendo estenosis irregular del arbol biliar que puede
progresar a cirrosis y sus complicaciones. La formacion
de célculos de colesterol y/o pigmentarios pueden estar
presentes hasta en un tercio de estos pacientes, lo cual
unido a una mayor ectasia biliar, puede favorecer la
proliferacion de microorganismos produciendo cuadros de
colangitis y/o colecistitis aguda.

Hombre de 44 anos con antecedentes personales a
destacar de CEP evolucionada a cirrosis con funcion
hepatica Child-Pugh B7, MELD 12 y esplenomegalia como
dato de hipertension portal. Se habia colocado protesis
plasticaen 2015 por estenosis dominante en colédoco distal,
manteniendo cifras de bilirrubina basales entre 2-3 mg/dl.
Ingresa por dolor en hipocondrio derecho asociado a fiebre
de varios dias de evolucion, presentando en analitica a su
ingreso, hiperbilirrubinemia a expensas de directa con PCR
400 mg/L. En colangioRM, colecistitis aguda complicada
con perforacion y coleccion abscesificada adyacente de
42mm AP x 82 mm T x 75 mm CC. Por ello, fue valorado por
Cirugia General desestimando actitud quirdrgica, optando
por tratamiento conservador y drenaje de coleccion.
Se inicia antibioterapia con Ceftriaxona y Metronidazol
durante una semana. Finalmente, la coleccion se resuelve
con tratamiento antibiotico y el paciente fue dado de alta
ante mejoria clinica y analitica, con descenso de PCR a 18
mg/L, derivandolo a consultas de cirugia para valoracion de
colecistectomia programada.

Los calculos biliares en pacientes con CEP podria tener una
prevalencia mayor que en la poblacion general, aunque la
mayor incidencia de infecciones de la via biliar parece estar
en relacién con la ectasia biliar que condiciona la fibrosis
presente en estos casos.

En general las complicaciones infecciosas se tratan
igual que en otros pacientes, es decir, no estd indicada la
colecistectomia profiladctica en pacientes asintomaticos
con colelitiasis, pero en el caso de estenosis dominantes
o infecciones agudas tales como colangitis/colecistitis se
pueden realizar tanto procedimientos endoscépicos como



quirurgicos, siempre intentando reducir en lo posible la
manipulacion endoscépica o quirurgica de la via biliar,
ya que estos procedimientos incrementan el riesgo de
colangitis ascendente y pueden complicar un futuro
trasplante hepético.

En definitiva, no se ha demostrado que la actitud y manejo
de la colecistitis aguda en estos pacientes difiera del resto
de la poblacion general.

ENCEFALOPATIA  PANCREATICA:
COMPLICACION MUY INFRECUENTE DE LA
PANCREATITIS AGUDA.

Bravo Aranda AM, Morales Bermudez Al, Fernandez
Coérnax A, Jiménez Pérez M

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

Laencefalopatia pancreética es unacomplicacion sistémica
muy rara y poco reportada de la pancreatitis aguda, con
una alta tasa de mortalidad (57%).

Paciente de 39 anos, fumador, bebedor de 2 copas de
whisky diarias, con antecedentes de dislipemia, asma vy
psoriasis en tratamiento biologico. Ingresa por pancreatitis
aguda grave necrotizante de origen toxico. Evolucion
torpida con multiples complicaciones y larga estancia
hospitalaria, con ingreso en UCI en dos ocasiones (por
deterioro respiratorio que requirié ventilaciéon mecanica
invasiva y, posteriormente, por sindrome compartimental
con intervencion quirurgica urgente y colocacién de VAC
abdominal), ademas, necesidad de drenaje percutaneo
de colecciones necréticas peripancreaticas. Durante
su estancia en planta, presenta cuadro de confusion,
lenguaje incoherente y movimientos involuntarios en
ambos MMSS, seguidos de crisis generalizada tonico-
clénica, cianosis y taquicardia. Se realiza TC de craneo
urgente sin hallazgos significativos. Por persistencia de
bajo nivel de conciencia refractario a tratamiento, ingresa
en UCI para control de status epiléptico. Se completa
estudio con RMN craneal que muestra lesion de sustancia
blanca inespecifica, del centro semioval izquierdo, a nivel
frontal, probablemente metabdlica en el contexto de una
encefalopatia pancreatica .El paciente evoluciona
favorablemente tras estabilizacion en UCI, se disminuye
sedacion progresivamente, despertando consciente y sin
focalidad, por lo que finalmente es extubado y regresa a
planta. Tras unas semanas de evolucién, finalmente es dado
de alta, asintoméatico desde el punto de vista neurolégico, y
con colecciones pancreaticas en resolucion.
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La encefalopatia pancreadtica se caracteriza por
disminucién del nivel de conciencia y alteracion del
comportamiento (agitacion, confusion, crisis convulsivas
focales o generalizadas) que se producen durante la
evolucion de una pancreatitis aguda. Es mas frecuente que
ocurra en los casos de pancreatitis aguda grave y pacientes
jovenes. La etiopatogenia no se conoce, se ha postulado
que la liberacién de sustancias proinflamatorias que se
produce durante la cascada inflamatoria de la pancreatitis
aguda alteraria la barrera hematoencefalica y provocaria
dano neurolodgico y desmielinizacion del sistema nervioso
central. El diagnostico es clinico y su evolucion fluctuante.
El tratamiento consiste en fluidoterapia intensiva y
correccion idnica, ingesta calérica adecuada, priorizando
la nutricion enteral y un correcto manejo de las colecciones
pancredticas. La encefalopatia pancreética conlleva una
elevada mortalidad entre los pacientes de alto riesgo y no
tratados, las causas mas frecuentes de muerte secundaria
ala encefalopatia son el shock, la cetoacidosis y el sindrome
de disfuncion multiorganica, por tanto, es fundamental el
reconocimiento precoz de esta entidad.

Hiperintensidad de senal en secuencia T2/FLAIR

que afecta a la sustancia blanca del centro semioval izquierdo,
compatible con lesién inespecifica metabdlica, en el contexto
de encefalopatia pancreatica.

FISTULA PANCREATICOPLEURAL EN
PANCREATITIS CRONICA

Jiménez Fernandez M, Lopez Vilar F, Saralegui
Gabilondo L, Angulo McGrath |

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

La fistula pancreaticopleural es una complicacién rara de
la pancreatitis aguda o cronica. Consiste en una disrupcioén



de continuidad a nivel posterior del conducto pancreético,
cursando frecuentemente con derrame pleural izquierdo
recurrente y en ocasiones con pseudoquistes a nivel pleural
o mediastinico.

Varon de 61 anos. Exfumador y ex habito endlico.
Antecedente de pancreatitis cronica de dicho origen
e hiperparatiroidismo primario secundario a adenoma
inferior izquierdo.

Durante su seguimiento presenta derrame pleural
izquierdo recidivante , que ha precisado de varias
toracocentesis evacuadoras, con contenido de aspecto
achocolatado, descartandose malignidad mediante biopsia
pleural. En TC de abdomen inicial describe derrame pleural
izquierdo no sugestivo de proceso metastasico y cambios
compatibles con pancreatitis crénica con formacion de dos
lesiones compatibles con pseudoquistes. En TAC de control
se evidencia crecimiento de lesidon quistica encapsulada
del cuerpo pancreatico contactando con el conducto
pancredtico principal y trayecto fistuloso con pleura
izquierda . Se decide realizar Ecoendoscopia

para descartar la malignidad de la lesidon quistica, sin
poder completar la exploracion dada la estenosis a nivel
de esoéfago distal que impide el paso del endoscopio

Rx PA de térax donde se visualiza derrame pleural
izquierdo.

Se decide seguimiento radiolégico con mejoria inicial
y disminucion del tamano del quiste, que recidiva en
controles posteriores. Finalmente se decide tratamiento
con Octreétide, presentando evolucion lenta pero favorable
del pseudoquiste y la fistula pancreaticopleural.

Es frecuente la presencia de derrame pleural de tipo
exudativo y autolimitado en el contexto de pancreatitis
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TC de torax y abdomen evidenciando
pseudoquiste pancreédtico con trayecto fistuloso a pleura
izquierda.

TC de térax y abdomen donde se observa
compresion extrinseca de esofago distal secundario a
pseudoquistes paraesofagicos.

agudas, sin embargo, en ocasiones este derrame pleural es
originado por una comunicacién anomala entre el pancreas
y el espacio pleural por una fistula pancreaticopleural.

Su incidencia en baja, siendo mas frecuente en varones
de edad media con pancreatitis crénica alcohdlica. Para
su diagnostico se dispone pruebas de imagen como la



Colangio resonancia magnética (CRM) tras estimulacion
con secretina que aumenta la rentabilidad diagnéstica,
asi como el estudio bioquimico del liquido pleural
evidenciando niveles de amilasa elevada en el mismo.
En caso de alta sospecha clinica y no demostrarse la
solucion de continuidad a nivel del conducto pancreético
mediante CRM, disponemos de la Colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con la ventaja anadida que
aporta opciones terapéuticas en el mismo acto.

Su tratamiento inicialmente se basa en un manejo
conservador con control de la secrecién pancreatica
mediante analogos de somatostatina, aunque en ocasiones
se requiere de un abordaje endoscopico o quirurgico para
la resolucion de la fistula.

HEPATITIS AUTOINMUNE,
COLANGIOPATIA ESCLEROSANTE Y
PANCREATITIS MEDIADAS POR IGG4.

Alonso Belmonte C, Parra Lépez B, Sanchez Sanchez
M|, Jiménez Pérez M

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

La enfermedad por IgG4 es un trastorno fibro-inflamatorio
que afecta a érganos como glandulas salivares o pancreas.
La colangitis por IgG4 es la segunda manifestacién mas
frecuente. Se ha identificado recientemente también la
afectacion hepatica en forma de hepatitis autoinmune
(HAI-IlgG4), caracterizada por cumplir los criterios de HAI
clasica, pero con biopsia con plasmocitos que expresan
IgG4, que también suele estar elevada en plasma. Responde
a corticoides y azatioprina de manera similar a la HAL.

Se presenta el caso de una mujer de 33 afnos con
antecedentes de alteracion del perfil hepatico, de tipo
mixto, con ecografia con esteatosis hepatica, pero
estudio de hepatopatia negativo. Presentd también una
coledocolitiasis y estenosis biliar que necesité de protesis
biliar, con estudio negativo para malignidad.

En contexto de embarazo comenzd con prurito con
necesidad de tratamiento que posteriormente cedié. En
el postparto comienza con ictericia y coluria y molestias
abdominales. En analitica citolisis y datos de pancreatitis,
con nuevo estudio de hepatopatia con elevacién de
IgG e IgG4. Se decide realizar biopsia hepatica que
aprecia cambios compatibles con hepatitis autoinmune
seronegativa con signos de colestasis hepatocelular y
canalicular, identificAndose células plasmaticas 1gG4
positivas en recuentos elevados.

Estos nuevos datos junto con los antecedentes orientaban
hacia un diagnostico de hepatitis autoinmune con 1gG4
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con colangiopatia esclerosante por |gG4 y pancreatitis
por IgG4, con datos de insuficiencia hepética aguda en el
contexto del postparto.

Se comenzé con corticoides a dosis plenas y &cido
ursodesoxicolico presentando mala evolucién. Se decide
suspenderlo y comenzar con Rituximab, farmaco utilizado
en caso de refractariedad a corticoides, también sin
respuesta.

Finalmente, la paciente presenta bacteriemia por
Staphylococcus Aureus y candidemia, asi como afectacion
respiratoria por CMV y P. Jiroveci que a pesar de estancia
en UCl evoluciona a fallo multiorganico y fallece.

Placa de distrés respiratorio en contexto de
enfermedad invasiva por cmv y P.Jiroveci en paciente tratado
con Rituximab por enfermedad IgG4.

TAC de abdomen corte sagital en el que se
aprecian cambios compatible con hepatopatia cronica y ascitis.



La enfermedad por IgG4 tiene numerosas afectaciones
aun en estudio. Sobre la enfermedad hepéatica hay pocos
datos en la literatura. Se requieren mas estudios para
determinar si realmente se trata de una manifestacion de
la enfermedad por IgG4 o es un subtipo de HAI. Lo que
si se ha comprobado es que se trata de una entidad mas
grave tanto anatomopatolégicamente como clinicamente.
En relacion al embarazo no se conocen datos, si se ha visto,
en el caso de la HAI, que son frecuentes las exacerbaciones
durante y después del embarazo con peor prondstico,
por lo que se aconseja que la enfermedad permanezca
controlada en estas etapas.

INSUFICIENCIA PANCREATICA
EXOCRINA CONGENITA EN EL CONTEXTO DEL
SINDROME DE SHWACHMAN-DIAMOND

Castillo Morillo M, Vazquez Lorente L, Lépez Ocana A,
Gonzalez Amores Y, Andrade Bellido RJ

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

El sindrome de Shwachman-Diamond es la segunda causa
mas frecuente de insuficiencia pancreatica exocrina
(IPE) congeénita, después de la fibrosis quistica, y se
caracteriza por la triada clinica de insuficiencia pancreética
exocrina, citopenias y alteraciones 6seas. La IPE se debe
a la sustitucion grasa de los acinos pancreaticos lo que se
conoce como esteatosis o lipomatosis pancreética. Sus
manifestaciones pueden variar desde casos asintomaticos
hasta disfuncion severa, siendo el sintoma mas frecuente
la esteatorrea.

Presentamos el caso de una paciente de 48 anos natural
de Suiza diagnosticada del sindrome de Shwachman-
Diamond en la infancia. Ha realizado tratamiento con
enzimas pancredaticas de forma puntual y actualmente
se encuentra sin seguimiento ni tratamiento. Es derivada
desde Atencion Primaria por deposiciones de consistencia
pastosa y meteorismo de forma cronica, sin productos
patologicos ni molestias abdominales asociadas.

Analiticamente, se demuestran dos caracteristicas
claves de este sindrome: la insuficiencia pancreéatica,
presentando una elastasa fecal muy disminuida (< 15
pg/g); y las citopenias, mostrandose leucopenia (3360
leucocitos) a expensas de neutrofilos (1330 neutrofilos). Se
completd el estudio mediante resonancia magnética en la
que se observa un pancreas globuloso, homogéneo, con
sustitucién grasa de forma difusa, sin LOEs ni colecciones
pancreéticas.
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Debido a la presencia de datos clinicos y analiticos de
insuficiencia pancreética exocrina, se pautd tratamiento
con pancreatina (50000 U en comidas principales y
25000 U en snacks) con buena respuesta sintomatica y de
parametros nutricionales.

RMN de péncreas en secuencia T2 con supresion
grasa.

Intensidad de sefal pancreatica similar a grasa
subcutanea (flecha), indicando lipomatosis pancreatica.

El manejo del sindrome de Shwachman-Diamond debe
ser multidisciplinar, asociando hematdlogos, digestivos,
endocrindlogos y traumatdlogos. Entre el 80-90%
de pacientes con este sindrome presentan IPE en el
momento del diagnostico. La IPE se puede diagnosticar
mediante pruebas directas (test de secretina) o indirectas
(determinacion del tripsinogeno sérico, prueba de Van
Kamer, cuantificacion de elastasa fecal, etc). Se eligio la
cuantificacién de elastasa fecal debido a su accesibilidad,
sensibilidad e inalterabilidad ante el tratamiento con
pancreatina. El tratamiento es crénico y consiste en
la suplementacion de enzimas pancredticas junto con
adaptacion dietética.



En cuanto al seguimiento, los pacientes se deben someter
a controles analiticos rutinarios con vigilancia de las
citopenias y déficits vitaminicos asociados. Sin embargo,
a diferencia de otras IPEs, no es necesario el control de
las glucemias puesto que en estos pacientes no aumenta
el riesgo de diabetes mellitus al afectarse selectivamente
los acinos pancreaticos. Ademas, la fisiopatologia de la
enfermedad tampoco aumenta el riesgo de desarrollo de
cancer por lo que no son necesarias pruebas de imagen
periodicas.

MEDIASTINITIS ENZIMATICA
SECUNDARIA A PANCREATITIS AGUDA

Ramirez Raposo R, Viejo Almanzor A, Bernal Torres A,
Macias Rodriguez MA

UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR, CADIZ.

La pancreatitis aguda es una patologia potencialmente
grave, que puede presentar diversas formas de afectacion
toracica como derrame pleural, neumonia, pseudoquistes
con afectacién mediastinica y, mas infrecuentemente,
mediastinitis enzimatica o quimica. Esta es una
complicacién rara con pocos casos publicados en la
literatura médica.

Varéon de 62 anos con consumo toxico crénico de
alcohol, que ingresa en nuestro servicio por un cuadro
de epigastralgia con lipasa en 5310 mg/dL, compatible
pancreatitis aguda.

Durante el ingreso presenta elevacion progresiva
de reactantes de fase aguda con PCR 250 mg/dL y
persistencia del dolor epigastrico junto a dolor toracico
opresivo, con disnea, pero sin desaturacion. Se realizé un
primer TC abdominal donde se objetivaba una coleccién
bien definida en cola de pancreas que se herniaba a través
del hiato esofagico formando una coleccién multiloculada
retroesofagica

Ante la persistencia de la disnea se realizé un TC de térax
que muestra la ocupacion del mediastino medio, desde
el hiato diafragmatico hasta la region retrotraqueal alta,
visualizdndose aumento de atenuacion y borramiento
de la grasa mediastinica junto con imagenes de menor
densidad mal definidas, compatible con mediastinitis

y derrame pleural bilateral. Contactamos con
cirugia toracica quienes ante el hallazgo de mediastinitis
sin datos de infeccion, descenso progresivo de reactantes
de fase aguda y estabilidad del paciente, sin insuficiencia
respiratoria, indicaron manejo conservador y control
radiologico.

Se realizé nuevo TC alos 7 dias con mejoria de la ocupacién
del mediastino medio en campos medios y superiores,
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Coleccion en cola pancreética que se hernia a
través del hiato esoféagico.

Aumento de densidad de partes blandas a nivel
de mediastino medio compatible con mediastinitis. Corte
transversal.

quedando unicamente a nivel del hiato diafragmatico una
coleccién retroesofagica tabicada de menor tamano que
en estudio previo.

Finalmente, ante la mejoria clinica, analitica y radiolégica;
se decidio alta con control radiolégico ambulatorio al mes,
con resolucion del cuadro.

Las complicaciones toracicas de las pancreatitis afectan
a un 15-50% de los pacientes, siendo la presencia de
mediastinitis enzimatica excepcionalmente infrecuente,
con menos de 20 casos publicados en la literatura.

Se produce por el paso de jugo pancredtico a través del hiato
esofagico y/o adrtico que provoca necrosis grasa a nivel de
mediastino. Se manifiesta como un cuadro de disnea, dolor
toracico, fiebre, taquicardia, insuficiencia cardiaca y/o
respiratoria. El diagnéstico se basa en el TC y el tratamiento
no estd estandarizado. Los casos graves se benefician de



Aumento de densidad de partes blandas a nivel
de mediastino medio con pequenas colecciones mal definidas.
Corte axial.

manejo en UCI junto con cobertura antibiética de amplio
espectroy, en casos de insuficiencia respiratoria, valorar un
drenaje quirurgico urgente.

METASTASIS AMPULAR DE SARCOMA
EPITELOIDE

Moreno Barrueco M, Berdugo Hurtado F, Bailon Gaona
MC, Lépez Penna C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA

Los sarcomas son un grupo infrecuente de tumores
malignos de origen mesenquimal y constituyen menos del
1% del total de tumores en adultos. Se clasifican en funcién
de su tejido de origen, patrén celular e inmunohistoquimica.
El subtipo epiteloide es infrecuente y constituye menos del
1% del total de los sarcomas.

Varon de 30 anos con antecedente de amputacion de
miembro superior izquierdo en abril de 2021 secundario a
sarcoma epiteloide (pT2, NO, MO) con reseccion RO. En el
seguimiento por oncologia se detecta mediante PET-TC en
septiembre de 2022, un foco hipermetabdlico pulmonar
en lébulo inferior izquierdo con reseccion quirurgica en
octubre de 2022, realizdndose una lobectomia inferior
izquierda. La anatomia patolégica del nodulo pulmonar
resulté compatible con una lesion metastasica del sarcoma.

Ingresa en nuestro servicio en agosto de 2023 por un
cuadro de 3 dias de evolucion de ictericia mucocuténea
progresiva, coluria e hiporexia. Analiticamente destacan
importantes datos de colestasis e hiperbilirrubinemia a
expensas de directa. En pruebas de imagen se observa
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una dilatacién extensa de via biliar intra y extrahepatica,
sin causa evidente, a descartar un proceso neoplasico
a este nivel . Se completa el estudio con

ecoendoscopia con hallazgo de a nivel de la papila de una
neoformacion ulcerada y necrética compatible con un
ampuloma

RMN abdominal. Se observa una importante
dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica asi como del
colédoco.

Colangio-RMN. Se observa una importante

dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica asi como del
colédoco que se afila en su porcion distal sin objetivarse causa
obstructiva clara.

Las biopsias son informadas como células tumorales
positivas para EMA, Vimentina y CKAE1/AE3,
compatibles con lesidon infiltrativa de sarcoma
epitelioide. Se extirpé quirurgicamente mediante una
pancreaticoduodenectomia radical con margenes libres,
se completd tratamiento con quimioterapia adyuvante,
encontrandose actualmente en remision.



Discusion

Los sarcomas epiteloides tienen una incidencia alrededor
de los 35 anos y se asocian a la radiacion previa y
sindromes de predisposicién neoplasica. Pueden asentar
practicamente en cualquier localizacion de la anatomia,
pero la mas frecuente son las extremidades,
particularmente, las inferiores. La presencia de metastasis
al diagnostico es poco comun (menor del 10%) y en el 80%
de los casos, afectara a los pulmones. Los sitios raros de
propagacion de la enfermedad metastasica incluyen la
piel, los tejidos blandos, los huesos, el higado y el cerebro.

Tras una reseccion exitosa, hasta el 25% de los pacientes
desarrollard enfermedad metastasica a distancia.
El sarcoma metastasico generalmente tiene un mal
prondstico, con una media de supervivencia a cinco anos
de entre 15 y 25 por ciento y una mediana de supervivencia
de entre 12 y 24 meses, aunque el prondstico varia segun la
histologia.

CP-143. METASTASIS HEPATICAS DE TUMOR
NEUROENDOCRINO PANCREATICO

Angulo Dominguez G, Castro Fernandez M

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

Introduccion

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neoplasias de tipo
epitelial con diferenciacion predominantemente endocrina,
que pueden aparecer en la mayoria de érganos, siendo los
gastroenteropancreaticos los mas frecuentes. Son poco
frecuentes pero la incidencia ha aumentado en los ultimos
anos.

Los TNE pancreéticos son extremadamente infrecuentes,
representando menos del 3% de las neoplasias primarias
pancredticas. La mayoria son no funcionantes y por ello se
diagnostican de forma tardia. Los sintomas mas frecuentes
son dolor abdominal, anorexia y pérdida de peso. Son
relativamente agresivos y en un gran porcentaje de casos
presentan comportamiento maligno, con invasion local o
metastasis, habitualmente hepaticas.

Caso clinico

Varon de 49 anos sin habitos téxicos ni antecedentes de
interés que ingresa por molestias abdominales y sindrome
constitucional de 4 meses de evolucién. Exploracion fisica:
Destaca hepatomegalia de 3 cms. En analitica destaca
colestasis leve (GGT 118 U/l y FA 139 U/I). Serologia virus
hepatotropos negativa. En TC abdomen se aprecia gran
masa hepatica de 13cm, asi como otras lesiones de menor
tamano, y en cola de pancreas una lesion mal definida
que infiltra vena esplénica y origina hipertension portal
(Figuras 1 y 2). Niveles normales de antigeno
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Corte axial de TC abdominal. Gran masa hepatica
y lesion en cola de pancreas con invasion local.

Corte axial de TC abdominal. Gran masa hepatica
con varias lesiones de dimensiones menores.

carcinoembrionario, alfa fetoproteina, CA 125 y CA 19.9;
enolasa especifica neuronal elevada. Se toman biopsias
de ambas lesiones y se realiza SPECT-TC de receptores
de somatostatina, mostrando intensa captacion en ambas
localizaciones, siendo sugestivo de TNE pancreatico
con metastasis hepaticas (Figuras 3 y 4). La anatomia
patologica fue diagndstica de TNE pancreédtico bien
diferenciado. Se desestima inicialmente tratamiento
quirdrgico y se indica tratamiento sistémico con andlogos
de somatostatina.

Discusion

Este caso supuso un reto diagnostico inicialmente por
la presencia simultanea de TNE pancreatico y hepatico.
Es razonable considerar por la historia natural de los
TNE, que el tumor primario se localice en pancreas y las
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lesiones hepéaticas sean metastasis, puesto que la mayoria
estan presentes de forma sincronica en el momento
del diagnéstico. El gran tamano de una de las lesiones
hepéticas nos planted la posibilidad diagnéstica de un
colangiocarcinoma o incluso de una hepatocarcinoma
sobre higado no cirrético con neoplasia sincrénica en
pancreas, que implicaria un manejo y pronéstico distintos.
El SPECT-TC vy la histologia fueron fundamentales para el
diagnostico. En este caso se optd por tratamiento sistémico
puesto que habia invasién loco-regional y metastasis a
distancia, aunque hay ciertos casos seleccionados en
los que, ademas de plantear una reseccion quirurgica del
primario, puede considerarse el trasplante hepatico para
las metastasis.

METASTASIS PANCREATICA DE
CARCINOMA PULMONAR CON FISTULIZACION
A CAVIDAD GASTRICA

2 Lépez Vilar F, Jiménez Fernandez M, Saralegui
- Gabilondo L, Valencia Alcantara N, Leén Luque M

UGC Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario de

Especialidades Virgen de Valme, Sevilla.
SPECT-TC. Lesion en cola pancreatica con alta

densidad de receptores de somatostatina (Krenning 3).

El cancer de pancreas constituye la cuarta neoplasia mas
prevalente con origen en el tubo digestivo. En su inmensa
mayoria, se corresponden a tumores primarios de la
propia glandula pancreatica, suponiendo las metastasis
de otros tumores un porcentaje infimo de los mismos
(<1%). Histologicamente entre un 85 — 90 % de los tumores
primarios se corresponden con adenocarcinoma ductal.
La presentacion clinica dependera fundamentalmente
del tamano del tumor a su diagnéstico, asi como de la
localizacion del mismo, permaneciendo generalmente
el paciente asintomatico hasta estadios avanzados en la
enfermedad, disminuyendo drasticamente las opciones de
un tratamiento curativo.

Paciente de 63 anos que se somete a lobectomia de

[6bulo superior izquierdo por sospecha de aspergiloma

pulmonar. En el andlisis histolégico de la pieza quirurgica, se

confirma el diagndstico de carcinoma pulmonar de células

- grandes. En la unidad de recuperacion postanestésica el

paciente presenta un cuadro de hipotensién brusca, con

requerimiento de drogas vasoactivas para su estabilizacion,

por lo que se realiza TAC corporal (imagen 1) para descartar

complicaciones precoces de la misma. En dicho TAC, se

objetiva masa quistica con gas en su interior de gran

tamano, dependiente de cola del pancreas que contacta

extensamente con curvatura mayor gastrica fistulizando

PECT-TC. Gran masa hepéatica en [dbulo hepatico a cédmara gastrica, junto con implantes tumorales

derecho, con muy alta densidad de receptores de somatostatina peritoneales, peripancreaticos, suprarrenales, costales

(Krenning 4) y multiples lesiones hepaticas de menor tamafio y en ambas palas iliacas. Durante el ingreso, el paciente
distribuidas por el resto del parénquima hepatico, con alta . . . .

densidad de receptores de somatostatina (Krenning 3). se realiza ec'o‘endos'co'pla (imagen 2), d?nde se.objf-:tlva

una lesién solido quistica de gran tamano que fistuliza a
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cavidad gastrica, realizando BAAF de la misma, siendo
histologicamente compatible con carcinoma de probable
origen pulmonar. Finalmente, el paciente es diagnosticado
de metastasis pancreadtica de neoplasia pulmonar,
requiriendo sedacion paliativa debido a la refractariedad
de los sintomas derivados del rapido crecimiento y de la
extension tumoral.

TAC de abdomen con contraste donde se
observa lesion en cola de pancreas en intimo contacto con
curvatura mayor gastrica.

Imagen de gastroscopia donde se observa
fistulizacion a cavidad gastrica de lesion pancreatica.
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Como se ha mencionado previamente, los tumores
que mas frecuentemente asientan sobre la glandula
pancredtica se corresponden con carcinomas primarios
de la propia glandula. A pesar de esto, no debemos pasar
por alto la posibilidad, por remota que esta pueda parecer,
de estar ante una afectacién metastasica de un tumor
primario de otra localizaciéon, como en el presente caso.
La presentacion clinica de un implante metastasico sobre
la glandula pancreética, dependera fundamentalmente
de la localizacion del mismo, pudiendo presentar desde
obstruccién duodenal y/o del colédoco en la afectacion de
la cabeza, hasta afectacion por contigliidad de estructuras
vecinas como bazo o estdmago en la afectacion de la cola
de pancreas, como en el caso expuesto previamente.

NEOPLASIA
PRESENTACION ATIPICA

VESICULAR DE

Molina Cortés P', Lecuona Muiioz M', Garcia Aragén
F', Redondo Cerezo E?, Ortega Suazo EJ?

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA. 2UNIDAD APARATO
DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS
NIEVES, GRANADA.

El cancer de vesicula biliar (CVB) es una neoplasia
infrecuente y de elevada mortalidad.

La mayoria de los pacientes presentan un curso indolente
hasta estadios avanzados de la enfermedad, dificultando el
proceso diagnostico y condicionando su prondstico.

Mujer de 89 anos con HTA e hipotiroidismo que consulta
por dolor localizado en epigastrio e hipocondrio derecho
de 72 horas de evolucion, asociando vomitos de contenido
alimentario-bilioso y temperatura 37.8°C. Analiticamente
destacan bilirrubina total 1,29 mg/dl, GOT 165 U/ml, GPT
176 U/ml, GGT 74 U/m, lipasa 1454 U/ml, amilasa 854 U/m,
Hemoglobina de 9 g/dl, Proteina C reactiva 196.3 mg/dl y
leucocitosis con 18.150 leucocitos/ml.

Ante la sospecha de pancreatitis aguda junto con elevacion
marcada de reactantes de fase aguda y pico febril, se
solicita prueba de imagen urgente.

Se realizan ecografia y TAC abdominal
donde se evidencia una masa en cuerpo
vesicular de 6,7 x 5,7 x 3,6 cm (AP x T x CC) con fenémenos
de degeneracion hemorragica en su interior, junto con
cambios compatibles con pancreatitis aguda. Dicha
masa, contacta intimamente con la porcidon descendente
duodenal e infiltra el hilio hepatico evidenciandose ademas
una lesion hepatica de 15 mm sugerente de metastasis.



Masa de 6,7 x 5,7 x 3,6 cm en cuerpo vesicular
de contenido hiperdenso por probables fenémenos de
degeneracion hemorragica.

Masa de 6,7 x 5,7 x 3,6 en cuerpo vesicular
de contenido hiperdenso por probables fenémenos de
degeneracion hemorragica.

En contacto con segunda porcion duodenal.
Extension infiltrativa periportal en hilio e intrahepatica
bilobar, y probable afectacion de la via biliar extrahepatica
prepancredtica. Lesion hipovascular de 15 mm con retraccion
capsular focal sugerente de metastasis hepatica.
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Dada la situacion de base de la paciente, asi como la
extension de la enfermedad y su pronostico desfavorable
a corto-medio plazo se decidié inclusion en programa de
Cuidados Paliativos para soporte sintomatico.

El céncer de vesicula biliar constituye una neoplasia
infrecuente con una incidencia de un caso por 100.000
habitantes/ano, y que se objetiva Unicamente en el 0.4%
de todos los especimenes de colecistectomia. Entre los
factores de riesgo implicados en su aparicion se han
descrito la presencia de colelitiasis, polipos vesiculares y
Colangitis Esclerosante Primaria.

De forma excepcional esta patologia cursa de forma
sintomatica, y cuando lo hace debuta habitualmente como
colecistitis aguda o crénica y no produciendo pancreatitis
aguda sin colecistitis asociada, tal y como se reporta en el
presente caso clinico.

Aunque el tratamiento definitivo seria quirurgico, dado su
curso indolente y su diagnostico tardio este abordaje solo
puede plantearse en el 10% de pacientes. El 90% restante
presentan extension a distancia al debut, de manera que
Uunicamente puede ofrecerse tratamiento sintomatico.

PANCREATITIS AGUDA DE RE’PETICI(')N
SECUNDARIA A COMBINACION DE FARMACOS
ANTI-EGFR

Cano De LaCruz JD, Bravo Aranda AM, Diego Martinez
R, Gomez Rodriguez P

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

Entre las posibles causas de pancreatitis aguda, el consumo
de medicamentos es un factor etiolégico poco frecuente
(<5%). En cuanto a los farmacos quimioterapicos, ha
sido descrita en la literatura cierta relacion causal entre
la administracion de algunos de estos medicamentos
y casos de pancreatitis, como ocurre con farmacos
antiangiogénicos (VEGFR) einhibidores de puntosde control
inmunitario (IPCI). En cuanto a los farmacos dirigidos contra
el factor de crecimiento epidérmico (EGFR), se ha descrito
como efectos secundarios exantema, diarrea, enteritis y
toxicidad pulmonar, siendo poco frecuente su relacién con
pancreatitis. Presentamos un caso de pancreatitis aguda
de repeticion inducida por la combinacion de Lazertinib
y Amivantamab, farmacos dirigidos contra EGFR, en
ensayo clinico como tratamiento de cancer de pulmoén
no microcitico metastéasico o localmente avanzado EGFR
positivo.



Mujer de 53 anos, con antecedentes de Adenocarcinoma
de Pulmon en LID estadio Vb, con mutacion EGFR y en
tratamiento con combinacién de Lazertinib y Amivantamab
desde marzo de 2023. Ingresa en julio de 2023 por cuadro
de dolor epigastrico irradiado en cinturén, asociado
a elevacion de Lipasa (18000 U/L). En estudio de
imagen se objetiva ‘Pancreas Divisum', no aprecidndose
dilatacion de la via biliar intra ni extrahepatica, colelitiasis
ni coledocolitiasis. No antecedentes de ingesta etilica ni
consumo de otros toxicos. Evolucion satisfactoria durante
el ingreso, con mejoria analitica y clinica.

Ingresa nuevamente en otras dos ocasiones en agosto
de 2023 por nuevos episodios de Pancreatitis Aguda

, con buena evolucion. Valorada por
Oncologia, determinan que el evento podria estar
relacionado con la administracion de Amivantamab,
indicando su suspension.

Posteriormente reingresa por nuevos episodios de
Pancreatitis en agosto de 2023. Oncologia determina que
los eventos son debidos a la combinacion de Lazertinib y
Amivantamab, decidiéndose suspensién definitiva del
tratamiento y determinando por su parte que el Pancreas
Divisum es factor predisponente de estos episodios y
el tratamiento quimioterdpico en combinacion, factor
causante final. No ha vuelto a presentar nuevos episodios
desde la suspension del tratamiento quimioterapico.

Imagen TC Abdomen: Hallazgos de Pancreatitis
Aguda Moderada.

El uso combinado de farmacos quimioterapicos anti-EGFR
es un factor etiologico poco frecuente de Pancreatitis
Aguda, pero tras descartar las causas mas habituales,
se debe tener en cuenta como posible factor causal. La
mejoria del cuadro clinico y la desaparicion de los episodios
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Imagen TC Abdomen: Hallazgos de Pancreatitis
Aguda Moderada.

de pancreatitis tras la suspension del tratamiento refuerza
esta teoria. Futuros estudios son necesarios para conocer
la influencia de esta terapéutica en la induccion de casos
de pancreatitis.

PANCREATITIS AGUDA SOBRE INJERTO
PANCREATICO SECUNDARIA A HEMORRAGIA
DIGESTIVA CLINICAMENTE RELEVANTE.

Lecuona Muioz M, Rodriguez Gémez V, Lépez Vico M,
Redondo Cerezo E, Martinez Cara JG

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

La hemorragia digestiva en pacientes sometidos a
trasplante pancreatico afecta a menos del 1% de enfermos,
y asocia una elevada morbi-mortalidad. En el presente caso
se reporta la aparicion de una pancreatitis aguda isquémica
sobre injerto pancreatico, producida en un paciente
trasplantado hace mas de una década que ingres6 en
nuestro centro por hemorragia digestiva.

Vardn de 59 anos sometido a doble trasplante pancreas-
rindn en 2009 en el contexto de insuficiencia renal cronica
terminal secundaria a diabetes mellitus tipo 1, consulta por
deposiciones melénicas y astenia. Analiticamente presenta
urea 144 mg/dl, creatinina 1.14 mg/dl y hemoglobina 8.5
g/dl (previa 17 g/dl). Se realiza gastroscopia urgente sin
identificar origen del sangrado y, posteriormente, se solicita
colonoscopia, donde se visualizan Unicamente restos
hematicos digeridos. Ante la sospecha de hemorragia
digestiva de origen oscuro se realiza capsula endoscépica

, observando una estenosis circunferencial en



yeyuno medio-proximal con sangrado activo babeante, por
lo que se programa enteroscopia.

Transcurridos dos dias, el paciente presenta inestabilidad
hemodindmica junto con dolor abdominal intenso de
localizacion difusa. Analiticamente destacan hemoglobina
6.2 g/d|, lipasa 1193 U/ml y amilasa 966 U/ml. Se solicita
Angio-TAC, donde se observan cambios sugerentes
de pancreatitis aguda sobre pancreas trasplantado de
probable etiologia isquémica, en relaciéon con hipoperfusion
a nivel de la anastomosis del injerto (imagen 3).

Dado que en la prueba de imagen realizada no se evidencio
oclusion vascular, se realizd tratamiento mediante
fluidoterapia intensiva y soporte transfusional, con mejoria
progresiva a nivel clinico y analitico. Actualmente el
paciente se encuentra asintoméatico desde el punto de vista
digestivo, sin alteracion del funcionamiento del injerto y sin
nuevos episodios de hemorragia.

se objetiva estenosis circunferencial con sagrado babeante
activo, la cual finalmente es franqueada por la capsula.

Capsula endoscopica. En yeyuno medio-proximal

Discusion

El trasplante simultdneo pancreatico-renal es la técnica
de eleccidon en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1
que presentan insuficiencia renal terminal. Entre las
complicaciones post-trasplante a nivel pancreético, cabe
destacar las alteraciones vasculares, la fistula pancreatica,
la pancreatitis aguda del injerto o la hemorragia digestiva.
En caso de sangrado digestivo, el abordaje endoscépico
resulta complejo por la limitacion anatémica que supone la

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

Céapsula endoscopica. Restos hematicos fresco

sin lesion subyacente en yeyuno medio-proximal y segmentos
posteriores.

TC. Tumefaccion de glandula pancreatica

trasplantada con infiltracion por exudado de la grasa
retroperitoneal adyacente, compatible con pancreatitis aguda
del injerto. Tras la administracion de contraste se observa
captacion homogénea.

valoracion de la anastomosis duodeno-yeyunal y, por tanto,
habitualmente la filiacion del cuadro se logra mediante
pruebas de imagen tal y como se describe en este caso
clinico. En esta patologia, resulta imprescindible realizar
un diagnostico precoz, con el objetivo de llevar a cabo un
abordaje terapéutico temprano que permita conservar la
funcion del injerto.
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PANCREATITIS DEL SURCO COMO
CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL

Molino Ruiz L, Bocanegra Viniegra M, Moya Jaime L

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

La pancreatitis del surco es un tipo de pancreatitis cronica
que afecta al espacio comprendido entre la cabeza
pancredtica, segunda porcién duodenal y colédoco. La
etiologia es desconocida, aunque se asocia al consumo
de tabaco y de alcohol. Suele ser mas frecuente en el
sexo masculino entre la cuarta y quinta década de la vida.
Clinicamente, es frecuente el dolor en hemiabdomen
superior, vomitos e ictericia. La importancia del
diagnostico radica en descartar lesiones malignas como
adenocarcinoma pancreatico.

Paciente mujer de 51 afnos de edad, fumadora de 20
cigarrillos al dia, que ingresa en Aparato Digestivo por dolor
abdominal de 4 dias de evolucion, localizado en epigastrio
con irradiacion en cinturon hacia ambos hipocondrios y
espalda, acompanado de nduseas y vomitos.

No asocia pérdida ponderal, prurito, acolia, coluria, ni otra
sintomatologia acompanante.

Durante su ingreso presenta elevacién de reactantes de
fase aguda, perfil hepatobiliar sin alteraciones y resto de
valores analiticos dentro de la normalidad, incluyendo
marcadores tumorales (CEA y CA19.9) e IgG4, se inicia
antieméticos y analgesia de primer escalén con respuesta
parcial de dolor por lo que se realiza TC abdominal
donde se describe engrosamiento y realce mucoso de la
primera porcion duodenal que asocia pequena lamina de
liquido/coleccion en surco pancreato-duodenal, podria
presentar un tamano de unos 6 x 22 mm

Aumento de densidad de la grasa mesentérica anterlor
a cabeza y proceso uncinado pancreaticos y al duodeno.
Estos hallazgos podrian ser compatibles con pancreatitis
del surco. Se realiza RM pancreédtica que apoya dicho
diagnostico

La paciente evoluciona de forma favorable con tratamiento
conservador y sintomatico, pendiente de revision y ampliar
resto de estudio si se considera.

La pancreatitis del surco es una entidad infrecuente, se
distinguen dos formas de presentacion, la pancreatitis
pura cuando solo afecta al surco pancreatico-duodenal y la
forma segmentaria si se extiende a la regién dorsocraneal
de la cabeza del pancreas, asociando estenosis del
conducto pancreatico principal. El consumo de alcohol se
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Lamina de liquido/coleccién en surco pancreato-
duodenal.

ha descrito como principal factor desencadenante, cuyo
resultado final es la fuga de secreciones pancreéaticas al
surco pancreato-duodenal, con la consecuente afectacién
fibroinflamatoria en dicha region. Técnicas de imagen
como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética nuclear son de utilidad para el diagnostico
de esta patologia, aunque en ocasiones hay que recurrir
a la ecoendoscopia y toma de biopsia para descartar
otro tipo lesiones, principalmente adenocarcinoma
de pancreas. El tratamiento suele ser conservador,
aunque ante sintomatologia refractaria se realizan
procedimientos intervencionistas o cirugia.

POLIPECTOMIA DUODENAL COMO
CAUSA DE PANCREATITIS AGUDA

Garcia Aragon F, Rodriguez Gomez VM, Lecuona
Munoz M, Redondo Cerezo E, Fernandez Cano MC

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

La trombosis del eje espleno-portal no asociada a cirrosis
hepatica o neoplasias es una enfermedad rara, con una
prevalencia inferior al 3.7 por 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 etiolégicas.

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 hipertensiéon portal si evoluciona hacia la cronicidad.
Es esencial el inicio precoz de la anticoagulacién para
conseguir la revascularizacion portal, y mejorar el
pronodstico del paciente.



El riesgo de enfermedad tromboembolica venosa en
pacientes con COVID-19 ha constituido un problema
importante desde el inicio de la pandemia. La inmovilizacion
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 aparicién,
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.

Caso clinico

Mujer de 56 anos diagnosticada de poliposis adenomatosa
familiar, ya colectomizada, que ingresa de forma
programada para  polipectomia  duodenal con
duodenoscopio. Durante la intervencion se extirpan 3
polipos de dimensiones entre 5-8mm, localizados en regiéon
periampular.

Acude a urgencias 8 horas después por epigastralgia
y nauseas, objetivandose valores de amilasa en rango
de pancreatitis. Se realiza TC abdominal con hallazgos
de pancreatitis aguda edematosa con liquido libre
intraabdominal y vesicula biliar alitidsica, lo que se confirma
después mediante ecografia abdominal, estableciéndose
la polipectomia endoscdpica como la causa més probable
del episodio de pancreatitis.

Polipos periampulares.

Discusion

Si bien la papilectomia endoscopica se asocia con una tasa
elevada de efectos adversos, dominada por un riesgo de
pancreatitis de hasta el 20%, la polipectomia duodenal
profildctica ha demostrado ser relativamente segura.
Aunque no podamos abolir totalmente la existencia de
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Polipos periampulares.

Polipos periampulares observados mediante NBI.

riesgos asociados a la técnica, el tratamiento endoscépico
de los adenomas duodenales y ampulares ofrece una
opcion de tratamiento minimamente invasiva con el
proposito de evitar la progresion a displasia de alto grado y,
finalmente, diferir la necesidad de cirugia radical al tiempo
que reduce el riesgo de cancer.



Pancreas aumentado de tamano con liquido
perihepatico. TC abdominal.

Pancreas desestructurado. TC abdominal.

SHOCK HEMORRAGICO REFRACTARIO
A FLUIDOTERAPIA INTENSIVA SECUNDARIO A
PSEUDOQUISTE PANCREATICO.

Lecuona Muinoz M, Fernando Garcia A, Lancho Munoz
A, Redondo Cerezo E, Rodriguez Martin MM

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

La hemorragia producida por rotura de un pseudoquiste
pancredtico es una causa infrecuente pero grave de
hemoperitoneo descrita en pacientes con pancreatitis
aguda grave y pancreatitis cronica.
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Varén de 45 anos endlico activo, que ingresa por
reagudizacion de pancreatitis crénica. En ecografia
abdominal a su llegada se identifican colecciones en hilio
esplénico y a nivel subcapsular

Coleccion subcapsular esplénica de
aproximadamente 2.4x1.4 cm identificada mediante ecografia
abdominal al ingreso.

Durante la hospitalizacién presenta deterioro brusco del
nivel de conciencia con tensién arterial de 70/40 mmHg
y taquicardia sinusal hasta 139 Ipm pese a fluidoterapia
intensiva. Analiticamente destacan hemoglobina de 8.7 g/
dl (alingreso 14.7 g/dl) con urea de 13 y Proteina C reactiva
156.4 mg/dl. A la exploracién fisica distension abdominal
marcada no presente a su llegada.

Ante sospecha de hemorragia intraabdominal, se solicita
Angio-TC. Mediante esa exploracién se visualiza hematoma
agudo organizado con sangrado activo procedente de la
arteria esplénica, en relacidon con rotura de pseudoquiste
pancreético localizado a ese nivel

Se realiza arteriografia  selectiva identificando
punto de extravasacion de contraste, y se emboliza
empleando microcoils . El paciente evolucioné
favorablemente desde el punto de vista clinico, analitico y
radiolégico, con resolucion progresiva del hemoperitoneo.

La hemorragia asociada a un pseudoquiste pancreatico
aparece hasta en el 6% de pacientes con pancreatitis
crénica, aumentando su prevalencia cuando la etiologia es
endlica. Dicha complicacion puede producirse por erosiéon
directa del vaso o por accién de las enzimas proteoliticas
liberadas por la glandula pancreatica, generando un



Abundante  cantidad de liquido libre

intraabdominal de mayor densidad en hemiabdomen izquierdo
en relacion con sangrado activo.

Figura 3

Foco hiperdenso en fase arterial a nivel del
polo superior del bazo que aumenta en fases sucesivas del
estudio, lo que sugiere focos de sangrado activo dependientes
de la arteria esplénica secundario a rotura de pseudoquiste
subcapsular esplénico.

sangrado masivo que compromete en ocasiones la
estabilidad hemodinédmica del paciente.

La arteria mas frecuentemente involucrada es la esplénica
seguida de la gastroduodenal, y puede manifestarse como
un hematoma retroperitoneal, hemosuccus o sangrado a
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Embolizacién supraselectiva mediante microcoils
empleada como tratamiento del paciente.

la cavidad abdominal, tal y como se reporta en el presente
caso clinico. Las alternativas terapéuticas disponibles son el
abordaje quirurgico y la embolizacién, pese alo cual, se han
descrito tasas de mortalidad de hasta el 45% en pacientes
inestables.

CP-151. SiNDROME DE BOUVERET: CAUSA
INFRECUENTE DE ILEO BILIAR

Tripiana Iglesias T, Tendero Peinado C, Rodriguez
Gomez VM, Redondo Cerezo E, Abellan Alfocea P

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

Introduccion

El sindrome de Bouveret es un cuadro de obstruccion de
la salida gastrica poco frecuente caracterizado por la
impactacion de un célculo biliar en duodeno a través de
una fistula colecistoduodenal. Dada la inespecificidad de su
sintomatologia y la gravedad del cuadro, la sospecha clinica
es fundamental para llegar al diagnostico.

Caso clinico

Mujer de 91 anos pluripatologica consulta por cuadro
de vomitos e intolerancia oral de 2 dias de evolucion, sin
fiebre ni alteracion del transito intestinal. A la exploracion,
destaca un abdomen distendido y timpanico a nivel de
hemiabdomen superior, sin defensa ni signos de irritacion
peritoneal. Se realiza una analitica evidenciandose
reactantes de fase aguda elevados y una reagudizacién de
la enfermedad renal crénica de la paciente. Se solicita TC
de abdomen (Figuras 1y 2) que muestra una obstruccion



gastrica en la transicién piloro-duodeno por probable
litiasis de 15mm secundaria a fistula colecistoduodenal.
Dado los hallazgos, se inicia antibioterapia empirica y se
coloca sonda nasogastrica.

Debido alas comorbilidades y situacion basal de la paciente,
se desestima tratamiento quirurgico y se plantea extraccion
del célculo impactado mediante terapia endoscopica.
Una vez conseguida una descompresién gastrica optima,
se realiza endoscopia digestiva alta donde se evidencia
un bulbo duodenal ulceroso, estendtico y con datos
sugerentes de compresién extrinseca sin evidenciarse
ninguna litiasis impactada. Tras mejoria clinica y analitica
mediante tratamiento conservador, la paciente es dada de
alta.

Corte axial TC abdomino-pélvico sin contraste.
Obstruccién gastrica en la transicion piloro-duodeno por
probable litiasis biliar de 15.24 mm.

El sindrome de Bouveret es una causa poco habitual de ileo
biliar (1-4%) y presenta altas tasas de morbimortalidad y
mortalidad (60%y 30%respectivamente). Esmasprevalente
en mujeres y en edades avanzadas. Tipicamente, suele
cursar con sintomas inespecificos como nauseas y vomitos,
epigastralgia o pérdida de peso. Para su diagnostico, el
TC o la resonancia magnética abdominal son las pruebas
de imagen de eleccion. El tratamiento de primera linea es
quirurgico. Sin embargo, si el paciente no es candidato a
cirugia, se puede plantear manejo endoscopico mediante
extraccion mecanica del célculo impactado o mediante
litotricia mecanica o electrohidraulica endoscépica si el
célculo es de gran tamano. En algunos casos, es posible
que el célculo se encuentre recubierto por mucosa y no
sea posible su visualizacion mediante endoscopia, por lo
que las tasas de éxito son del 10-15%, teniendo que tratar el
cuadro de forma conservadora.
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Corte coronal TC abdomino-pélvico sin contraste.

Estémago distendido en su totalidad debido a obstruccién
gastrica en la transicion piloro-duodeno por probable litiasis
secundaria a fistula entre la vesicula y el piloro-duodeno.

TRIADA DE CHARCOT, CRITERIOS DE
TOKIO Y SENTIDO COMUN.

Gutiérrez Holanda C', Barrientos Delgado A?,
Extremera Fernandez A', Baute Trujillo EA’

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.*SERVICIO APARATO DIGESTIVO.HOSPITALCOMARCAL
SAN JUAN DE LA CRUZ, UBEDA.

La colangitis aguda se caracteriza por la triada de Charcot
(fiebre, dolor en hipocondrio derecho e ictericia), que de
forma completa estad presente en menos del 50 % de los
casos. En este sentido, las guias de Tokio son utiles para el
diagnostico, determinacion de la gravedad y eleccion del
manejo acorde a los hallazgos clinicos y de laboratorio,
proporcionando algoritmos secuenciales en la evaluacion
de estos pacientes y estableciendo la prontitud con que
debe llevarse a cabo determinada intervencion.

Caso clinico: Vardn de 58 anos, sin antecedentes de
interés, que acude a urgencias por dolor abdominal intenso
generalizado de 3 dias de evolucion que en el ultimo dia



se focaliza en hipogastrio y fosa iliaca derecha, asociando
fiebre de hasta 39 ©C, anorexia, ictericia, coluria y
estrefimiento, sin otra sintomatologia por 6érganos
y aparatos. A la exploracion, abdomen doloroso en
cuadrantes derechos, con Blumberg dudoso y Murphy
negativo. Analiticamente, destaca hiperbilirrubinemia
(bilirrubina total 7,71 mg/dl a expensas de directa),
marcada colestasis y elevacion de PCR y procalcitonina, sin
leucocitosis.

Se realiza tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen urgente, que objetiva apendicitis aguda
evolucionada, probablemente complicada con perforacion
contenida de la misma, sin dilatacion de la via biliar ni
colelitiasis. Se interviene al paciente con prioridad urgente,
via laparoscoépica, encontrandose apéndice con signos
de apendicitis aguda perforada y peritonitis fecaloidea
localizada; se realiza apendicectomia, sin eventualidades,
y se asocia tratamiento antibidtico durante 7 dias con
ceftriaxona. Ademas, por la sospecha de colangitis
aguda, se completa el estudio con colangio-resonancia
magnética (CRM), que descarta dilatacion de via biliar y
coledocaolitiasis.

En este caso, nos encontramos ante una sospecha de
colangitis aguda (cumple criterios de Tokio A + B) de grado
I, moderada, (por clinica de mas de 72 horas de evolucion).
Ante esto, la recomendacion de las guias de Tokio es
realizar un drenaje biliar precoz (en menos de 48 horas);
no obstante, en nuestro paciente, el estudio de la via biliar
por CRM fue normal y la evolucion tras la apendicectomia
y la resolucién del proceso inflamatorio abdominal fue
favorable, manteniéndose el paciente clinicamente
asintomatico y alcanzando la normalizacion analitica del
perfil hepatobiliar en los sucesivos controles, lo cual podria
sugerir que, probablemente, los signos sistémicos de
inflamacion (criterio A) y la colestasis (criterio B) aparecen
en contexto del proceso infectivo intercurrente, ajeno a la
via biliar.

TTF-1 EN COLANGIOCARCINOMAS:
¢UN INDICADOR DE PRONOSTICO
DESFAVORABLE?

Diego Martinez R, Parra Lopez B, Sanchez Sanchez M|,
Gomez Rodriguez P

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

El colangiocarcinoma es un céncer de los conductos
biliares que se manifiesta con ictericia y dolor abdominal.
Su agresividad varia, desde formas localizadas tratables
hasta variantes avanzadas con pronodstico desafiante, lo
que subraya la importancia de la deteccién temprana.
Descubrir marcadores prondsticos de la enfermedad es
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esencial para personalizar el manejo clinico y mejorar los
resultados.

Varon de 69 anos con antecedentes de HTA, acalasia
intervenida hace 10 anos, y pieloplastia realizada hace 4
meses por colicos renoureterales frecuentes. Acude a
urgencias por presentar ictericia de 48 horas de evolucion
acompanada de cefalea hemicraneal derecha que el
paciente relaciona con el bloqueo raquideo realizado en la
pieloplastia previa.

En la exploracién fisica se palpa vesicula biliar indolora
(signo de Courvoisier-Terrier). Se objetiva una bilirrubina
total elevada (11 mg/dL) a expensas de la bilirrubina directa.
Se realiza ecografia abdominal encontrandose una masa en
cabeza pancreatica . Para el estudio de la cefalea

se realiza TC de craneo objetivandose engrosamiento de
recto medial de hemicranea ojo izquierdo de caracteristicas
inespecificas

Imagen ecogréfica de masa pancredtica de
19mm de diametro.

Se somete al paciente a PAAF guiada por ecoendoscopia
de la masa pancredtica en busca de diagnéstico
anatomopatolégico del tumor encontrandose parénquima
pancredtico sano con algun foco aislado de atipia
inespecifica.

Durante el ingreso se realiza TC toraco-abdomino-
pélvico para estudio de extensidon encontrandose la
masa pancredtica ya conocida, multiples lesiones de
aspecto metastasico a nivel muscular junto con otras
imagenes liticas en vértebras dorsales y escapula izquierda
compatibles con metastasis dseas. (Imagen 3)

Se decide realizar BAG ecoguiada de las lesiones
musculares encontrando células en anillo de sello
compatibles con carcinoma de origen hepatobiliar. Se
solicitaron marcadores inmunohistoquimicos destacando



Se observa en el circulo rojo la tumoracién
orbitaria causante de la cefalea del paciente.

Se observa en el circulo rojo una metastasis
muscular y en el circulo azul una lesion litica escapular izquierda
adyacente a otra metastasis muscular.

la positividad por el factor de transcripcion tiroidea 1 (TTF-

1.

La distribucion metastasica, la positividad por TTF-
1 y la morfologia anatomopatoloégica nos enfrentan
al siguiente diagnostico diferencial: céancer pulmonar
del tipo microcitico, neoplasia de origen tiroideo vy
colangiocarcinoma por lo que se piden otros marcadores
confirmando el diagnéstico de neoplasia de origen biliar.
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La presencia de TTF-1 en carcinomas biliares no es nueva,
ya que se encuentra en hasta un 25% de estos tumores.
Su presencia amplia el diagndstico diferencial. Ademas, su
asociacion con formas agresivas, como en nuestro caso,
pueden sugerir que se trate de un indicador potencial de
mal prondstico. Estudios adicionales podrian revelar su
verdadero valor como indicador prondstico, ofreciendo
informacién crucial para la toma de decisiones clinicas y
estrategias terapéuticas mas efectivas.

TUMOR  PAPILAR MUCINOSO
INTRADUCTAL DE PANCREAS EVOLUCIONADO
A ADENOCARCINOMA. NECESIDAD DE
MANEJO MULTIDISCIPLINAR

Mouhtar El Halabi SA', Garcia Garcia MD’, Machuca
Aguado J?, Romero Gonzalez CA3, Argiielles Arias F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC ANATOMIA PATOLOGICA.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA,
SEVILLA. 3UGC CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA.

Las lesiones quisticas pancreaticas tienen una prevalencia
de 3 a 15%. Suelen ser asintomaticas y generalmente
detectadas de maneraincidental en pruebas de imagen por
otras indicaciones. El tumor papilar mucinoso intraductal
(TPMI) se caracteriza por una dilatacion difusa del conducto
pancreatico principal (CPP) o de sus colaterales. Se han
descrito tasas de transformacion maligna de entre el 2 a
6%.

Mujer de 62 anos con antecedentes de 3 episodios
de pancreatitis aguda alitidsica en 2001, 2004 y 2007,
el ultimo con necrosis pancredtica y desarrollando
pancreatitis cronica con necesidad de tratamiento
enzimatico sustitutivo. Eco de abdomen de 2012 mostré
CPP de 16mm, arrosariado y con glandula pancreatica
atrofica, compatible con pancreatitis cronica. Pérdida
de seguimiento hasta 2017 donde se realiz6 resonancia
magnética de abdomen con dilatacion del CPP de 27mm.
En 2022 nuevo control radiolégico que describe pancreas
atrofico sin tejido parenquimatoso viable y CPP de 40mm
con lesion tumoral intraductal de 30mm a nivel cefalico

. Los marcadores tumorales y las enzimas de
colestasis fueron normales. Se realizd ecoendoscopia con
hallazgo de lesion pancreatoduodenal con patron mixto a
la elastografia y escasa captacion de contraste. La puncién
de la lesidon mostrd células atipicas de probable caracter
reactivo. Se procedié a realizar duodenopancreatectomia
total con esplenectomia , con buena evolucion
postquirurgica.



A: RM de abdomen 2017: conducto de Wirsung

de 27mm, sin lesiones sdlidas. B: RM de abdomen de 2022:
Conducto de Wirsung de 40mm con lesion soélida intraductal de
aspecto tumoral.

Pieza quirurgica de duodenopancreatectomia

total. 1: antro gastrico. 2: segunda porcion duodenal. 3: pancreas
globuloso, atréfico y de aspecto nodular.

donde se advierte una lesion tumoral de aspecto polipoide de
30mm que se origina en cabeza pancreatica y que invade la
pared duodenal infiltrando la luz.

Pieza quirurgica de segunda porcién duodenal

En el estudio anatomopatolégico se aprecio
macroscépicamente el parénquima pancréatico sustituido
por una neoformacién multiquistica de 14 cm de la longitud,
presentando a nivel de cabeza pancreética una lesion solida
que infiltra el duodeno y protruye hacia la luz (Figura 3). En
el corte longitunal del cuerpo pancreatico se advierte el
CPP marcadamente dilatado con gran cantidad de mucina
(Figuras 4 y 5). El diagndstico histolégico confirmé TPMI
con adenocarcinoma (Figura 6).
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Video que muestra corte longitudinal de cuerpo

pancreatico, evidenciando abundante contenido mucinoso y
gran dilatacion del conducto de Wirsung.
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Cortes longitudinales de pieza pancreética. Se

aprecia dilatacion del conducto de Wirsung compatible con
TPMI. Senalada la porcion de cabeza pancreatica con lesion
tumoral correspondiente con adenocarcinoma.




A) Dilatacion quistica que reemplaza el

parénquima pancreatic (HE;10x); B) con crecimiento papilar
en su lumen y con distintos grados de displasia(HE;100x). C)
Foco de displasia de alto grado (HE;200x). D) area de invasion
tumoral (HE;20x).

El manejo de las lesiones quisticas pancredticas es un
desafio clinico. Las lesiones mucinosas deben seguirse por
el potencial riesgo de degeneracion maligna. La dilatacion
del CPP mayor de 10mm es considerado como estigma de
alto riesgo y de indicacién quirurgica. Otros estigmas de
alto riesgo incluyen ictericia obstructiva y nédulo mural
mayor de 5mm. Actualmente el intervalo de seguimiento
difiere en las distintas guias de practica clinica en base a
criterios radiologicos, clinicos y analiticos, aunque estas
concuerdan en que el tratamiento quirdrgico debe ser la
primera opcién si el paciente es buen candidato y existen
factores de alto riesgo.

Resaltar la importancia del manejo multidisciplinar de estas
lesiones y la pronta actuacién

UNA ALTERNATIVA A LA CIRUGIA
ANTE LA ROTURA DE UN PSEUDOQUISTE
PANCREATICO

Bailon Gaona MC, Berdugo Hurtado F, Barrientos
Delgado A, Moreno Barrueco M

SECCION APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

Los pseudoquistes pancreaticos no presentan riesgo
de malignizacion, pero debe realizarse un seguimiento
estrecho de los mismas mediante pruebas de imagen.
En funcion de la situacion clinica, se optard por manejo
conservador o se planteard tratamiento en caso de
complicacién o de producir sintomatologia compresiva,
que puede ser endoscopico, quirurgico o por radiologia
intervencionista.
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Paciente de 51anos, fumadorimportante,acudeaUrgencias
por clinica y pruebas complementarias compatibles
con pancreatitis aguda. La evolucion es torpida, con
regular control del dolor por lo que se realiza tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste endovenoso,
observandose inflamacion aguda del pancreas, asi como
marcada dilatacién del conducto pancreatico principal,
datos sugerentes de inflamacion crénica del mismo. Se
refuerza tratamiento con buena evolucion posterior, por lo
que es dado de alta.

Acude a los tres meses a cita de revisién encontrandose
completamente asintoméatico. En TC de control persisten
datos sugerentes de pancreatitis crénica, asi como
aparicion de novo de un pseudoquiste pancreatico de 13mm
en cola pancreatica que establece una fistula hacia la pared
gastrica con desarrollo de coleccion gastrica

Ante la ausencia de sintomatologia, se decide segwmlento
estrecho con TC abdominal de control, en el que persiste
pseudoquiste pancreatico, asi como trayecto fistuloso
previamente mencionado, con resolucion espontanea de
la coleccién gastrica . Dada la resolucién natural
de la coleccion gastrica, se decide abstencién terapéutica
y seguimiento estrecho con control por prueba de imagen.
Finalmente, al afo de seguimiento se consigue la resolucién
completa del pseudoquiste con cierre de la fistula a cavidad
gastrica

Los pseudoquistes pancreaticos suelen ser asintomaticos,
pero también pueden producir sintomas por compresion
de la via biliar o del tracto digestivo. No presentan riesgo de
malignizacion y solo precisaran de tratamiento si producen
sintomatologia compresiva o en caso de complicacion, ya
sea por infeccion, formacién de pseudoaneurisma o rotura.

En cuanto al tratamiento, si hay comunicacion con
el conducto pancredtico principal, es de eleccion el
drenaje transpapilar por pancreatografia retrograda
endoscopica; de no haberla, sera el drenaje transgastrico
o transduodenal por ecoendoscopica. Ante la formacion
de un pseudoaneurisma es necesaria la embolizacion del
mismo por radiologia intervencionista. Si alguna de las
anteriores fallase o se produjese la rotura del pseudoquiste,
seria necesario tratamiento quirurgico.

En el caso de nuestra paciente, presenta un pseudoquiste
complicado por rotura. Ante la ausencia de sintomatologia
optamos por laabstencion terapéuticay vigilancia estrecha,
hasta la resolucion completa de la situacion clinica.
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UNA CAUSA EXTREMADAMENTE RARA
DE OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR

Sanchez Arenas R, Bellido Muiioz F, Rodriguez-Tellez
M, Carmona Soria |, Fernandez Alvarez P

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

Los tumores neuroendocrinos de via biliar son muy
infrecuentes, representando un 0,1-2 % de todos los
tumores neuroendocrinos gastrointestinales. Se localizan
en colédoco (58 %), perihiliar (28 %), conducto cistico (11 %)
y conducto hepatico (3 %).

Varoén de 33 anos, sin antecedentes de interés, salvo asma
bronquial. Acude a urgencias por ictericia de 72 horas
de evolucién con hiperbilirrubinemia de 8 a expensas de
directa e hipertransaminasemia en rango de hepatitis, sin
datos de coagulopatia ni encefalopatia. Se realizé ecografia
abdominal que descarté complicaciones biliares. Se solicita
estudio completo de hepatopatia, siendo autoinmunidad y
serologia de virus negativas, plantedndose como posible
etiologia el consumo previo de AINES por patologia
muscular.

4

Mejoria analitica progresiva durante varias semanas

hasta nuevo empeoramiento 3 meses después. Se
Pseudoquiste pancredtico (PP) de 13mm de solicitdé colangioRM para mejor valoracion de la via biliar
tamanio en cola pancreética que establece fistula hacia pared observandose una zona de estenosis en el conducto
gastrica, creando una coleccién intramural (CG) de 85x25mm hepatico comun de 9-10mm de extension, que condicionaba
entre submucosa y muscular de su curvatura mayor. . .. L -

dilatacion desde este punto y de la via biliar intrahepatica,
planteando el diagnéstico de Colangitis esclerosante
primaria (CEP) como primera posibilidad por la edad del
paciente, sin poder descartarse malignidad. Se realiza
posteriormente ecoendoscopia y colangioscopia con
Spyglass, observandose una zona de crecimiento mucoso
intraluminal con mamelones no visible anteriormente y
sugestiva de neoplasia. Se tomaron multiples biopsias que
resultaron compatibles con tumor neuroendocrino grado .
Ademas de ello, se realizé cepillado de la via biliar y CPRE
con colocacion de protesis plastica garantizandose el
correcto drenaje de la via biliar.

Dado la ausencia de diseminacion metastasica finalmente
se decide intervencién quirurgica con reseccién de la via
biliar extrahepéatica + linfadenectomia y reconstruccién en
Y de Roux. Muy buena evolucién tras cirugia, actualmente
asintomatico con normalizacion analitica y sin datos de
recidiva tumoral.

Pseudoquiste pancreatico de 13mm en cola

pancreatica, que muestra un trayecto fistuloso hacia camara . .
gastrica con resolucion espontanea la coleccion intramural Los tumores neuroendocrinos pueden manifestarse con

gastrica presente en estudios previos. sintomas derivados de la compresion de la via biliar, siendo
su diagnéstico en ocasiones dificil por su localizacién.
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Su diagnéstico definitivo siempre se realizard tras
estudio histopatolégico y después de realizar diagnoéstico
diferencial con otros tumores de la via biliar, siendo la
reseccion quirurgica el tratamiento de eleccion en casos
localizados.

—

. I »
¢ 1

Colangioscopia con SpyGlass donde se observa

una zona de crecimiento mucoso intraluminal con distorsion
vascular focal.

Obsérvese CPRE con dilatacion de la via biliar
intrahepatica bilateralmente, con sospecha de estenosis a nivel
de hepatico comun.

CP-157. UNA CAUSA INFRECUENTE DE
OBSTRUCCION INTESTINAL: A PROPOSITO DE
UN CASO DE ILEO BILIAR.

Valdivia Krag C, Ortiz Chimbo DS

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

La patologia biliar es muy diversa, frecuentemente derivada
de la existencia de colelitiasis. Si bien, la prevalencia de
procesos como la colecistitis aguda, cdlicos biliares,
pancreatitis aguda, colangitis aguda, etc. suponen la
mayoria de los pacientes atendidos, otras entidades de
menor incidencia deben considerarse a la hora de hacer un
diagnostico diferencial.

Caso clinico

Mujer de 68 anos sin antecedentes personales de interés
que consulta en Urgencias por cuadro de vémitos de cinco
dias de evolucion asociado al cese de deposiciones desde
entonces, asi como dolor abdominal difuso focalizado
en epigastrio e hipocondrio derecho; con hiporexia
acompanante. A la exploracion, la paciente presenta
estabilidad hemodinamica, afebril, aunque taquicardica
(FC 137lpm) y sequedad mucosa importante. Su abdomen
esta ligeramente distendido, con datos de peritonismo y
dolor a la palpacion en epigastrio e hipocondrio derecho,
signo de Murphy negativo.

Analiticamente destaca Leucocitosis 21860x10"3/uL con
neutrofilia 19350x 10”3/pL, fracaso renal aguda AKIN
grado 3 (Creatinina 5.59mg/dL, FG <15), alteracion del
perfil colestasico (Bilirrubina total 2.30mg/dL, directa
1.26mg/dl, GGT 148U/L, FA 149U/L, AST 55U/L, ALT 85
U/L, amilasa 223U/L) y elevacién de procalcitonina 1.77ng/
mL, contactdndose en un primer momento con Aparato
Digestivo para valorar una posible patologia biliar asociada
al cuadro. Ante los hallazgos presentados se recomienda
completar el estudio con una prueba de imagen urgente
cuando la funcién renal lo permita, realizandose un TC
de abdomen sin contraste con hallazgos de aerobilia, una
vesicula biliar no distendida pero con cambios inflamatorios
locales y una colelitiasis en asa tedrica yeyunal a raiz de la
cual se aprecia un cambio de calibre brusco y dilatacién
retrograda que genera una distension gastrica asociada,
todo ello sugestivo deileobiliar, razén por la cual se contacta
con Cirugia General que indican cirugia urgente en la que
se realiza enterotomia longitudinal en yeyuno y posterior
extraccion del célculo biliar, con posterior evolucion clinica
favorable sin otras complicaciones. Ambulatoriamente se
ofrecio colecistectomia, pero la paciente la rechazé.

Discusion

El ileo biliar es una patologia infrecuente, tanto de
obstruccidn intestinal como de patologia biliar (0,15-1,5%
de los pacientes con colelitiasis). Su sospecha basada en
un contexto clinico sugestivo y antecedentes personales
(edad, cdlicos biliares previos, etc.), se apoya en la
realizacion de pruebas de imagen como la TC abdominal
con contraste intravenoso como prueba de referencia. El
tratamiento quirurgico es la primera eleccion, centrado
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en resolver la obstruccion mediante la enterolitotomia, ya
que con el tratamiento médico la mortalidad se incrementa
considerablemente (26.5%).

TC de abdomen: aerobilia intrahepatica tras

fistulizacion de colelitiasis a asa yeyunal en relacion a ileo biliar.

TC de abdomen: colelitiasis en asa tedrico dem CP-158. UNA E,NTlDAD POCO FRECUENTE LA
yeyuno con cambio de calibre y dilatacion retrograda. AMPOLLA DE VATER

Sanchez Arenas R, Castro Marquez C, Rodriguez-
TellezM

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

Introduccion

Los tumores de la ampolla de Vater representan el 2% de
todos los tumores digestivos, siendo considerados de
mejor pronostico y con mayores tasas de resecabilidad en
comparacion con otros tumores.

La variante "adenocarcinoma en anillo de sello” es una
entidad poco frecuente, lo que supone un reto diagnéstico,
asi como el tratamiento. Los casos publicados proponen
la cirugia como tratamiento de eleccion, excepto en
estadios avanzados en los que se indica quimioterapia
neoadyudante.

Caso clinico

Paciente de 56 anos sin enfermedades conocidas, que
ingresa en digestivo por episodio de dolor abdominal,
fiebre e ictericia leve, asociada a la presencia de alteracion
de enzimas de colestasis en la analitica. Se realiz6 una
ecografia de abdomen como prueba inicial que muestra
una dilatacion de la via biliar intra y extra-hepatica.

Paracompletar el diagnéstico se realizd unaecoendoscopia,
TC de abdomen: dilatacién gastrica y de asas de donde se observa una masa hipoecogénica homogénea
intestino delgado secundarias a colelitiasis impactada en asa de unos 20 mm de didmetro maximo, compatible con
tedrica de yeyuno. ampuloma. En el mismo acto se procedié a la toma de

biopsia y se drené la via biliar mediante colocacién de una
protesis plastica por colangiopancreatografia retrograda
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endoscépica (CPRE), sin incidencias. La biopsia se informé
como adenocarcinoma mucinoso con células en "anillo de
sello".

Aunque el tumor estaba localizado, dado la variante
histolégica se propone para cirugia radical que se demora
por episodio pancreatitis aguda secundario a migracion de
la protesis. Durante el ingreso, mala evolucion clinica con
formacion de colecciones y requiriendo de intervencion
quirurgica con colecistectomia y exploracion de la via biliar
intraoperatoria para extraccion de la protesis, ademas de
hepatico-yeyunostomia y drenaje de colecciones. Tras
ello, buena evolucion por lo que se deriva al alta pendiente
de duodenopancreatectomia cefélica, que confirma
finalmente el diagnéstico.

Por ultimo, se derivé a Oncologia que no se considero
tratamiento adyudante por ausencia de factores de riesgo.

Actualmente la paciente esta asintomatica tras la cirugia,
sin datos de recidiva tumoral.

Vision endoscépica donde se muestra una
protusién en la papila de Vater.

Los adenocarcinomas en células en "anillo de sello"
estdn caracterizados por la presencia de mucina
intracitoplasmatica y nucleos excéntricos en forma de
media luna, que podrian originarse a partir de mucosa
gastricaheterotépicaometaplasiaintestinal, especialmente
en pacientes ulcerosos.

Su extremada rareza, dificultad diagnostica y ausencia
de tratamientos definidos, apoyan la necesidad de un
abordaje multidisciplinar, siendo la ecoendoscopia una
herramienta diagndstica muy util y quedando la CPRE
como opcién terapéutica de eleccion ante complicaciones
como la obstruccién biliar mediante colocacién de proétesis
plasticas previo a la cirugia.

RAPD ONLINE - VOL 46 -

Vision mediante ecoendoscopia doénde se
observa un area hipoecogénica homogénea de unos 20mm
compatible con ampuloma.

CPRE que muestra dilatacion de la via biliar
extrahepatica de hasta 2 cm en su porcién mas distal.

VESICULA BILIAR MULTISEPTADA: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

Santa Barbara Ruiz J, Gonzalez Amores Y, Andrade
Bellido RJ

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

Eldolor abdominal es una entidad que puede tener multiples
causas subyacentes. Existe un grupo de causas muy
infrecuente de ello, las anomalias congénitas de la vesicula
biliar, entre las que destaca la vesicula biliar multiseptada.



Aunque suele ser asintoméatica en otras ocasiones puede
ocasionar dolor abdominal crénico e incluso cuadros
de cdlico biliar o colecistitis y su diagndstico se realiza
mediante ecografia de abdomen y resonancia magnética o
colangio-resonancia magnética (RM o CRM). En este caso,
presentamos a un paciente diagnosticado por ecografia y
resonancia magnética.

Caso clinico

Varén de 42 anos que acude a nuestras consultas por
clinica de dolor abdominal localizado a nivel de epigastrio
e hipocondrio derecho de dos meses de evolucion, no
relacionado claramente con la ingesta y de caracter
episodico, asociando cortejo vegetativo. El paciente niega
pérdida de peso, pérdida de apetito, coluria, acolia o
sintomatologia de ningun otro tipo. Como Unica alteracién
en las pruebas complementarias solicitadas, en la analitica
se objetiva unaelevacion de GOT (131) ya visible en analiticas
previas de hasta hace un ano antes. Se decide entonces
solicitar una ecografia de abdomen (Figura 1) objetivando
vesicula de tamano normal con muy leve engrosamiento
de la pared (3-4 mm) e imagenes de septos internos sin
litiasis evidentes, plantedndose como primera posibilidad
el diagnostico vesicula multiseptada, siendo necesario
descartar previamente adenomiomatosis, colesterolosis
y quiste hidatidico. Tras esto, decidimos solicitar una
colangioRM (Figuras 2 y 3) para confirmar el diagnostico
ecografico de sospecha y descartar otras anomalias del
arbol biliar asociadas visualizdndose en tedrica localizacién
vesicular una estructura quistica de paredes finas, no
engrosadas, sin polos sélidos, con presencia de multiples
tabiques en su interior, confirmandose la sospecha
diagnostica de vesicula biliar multiseptada. Tras ello el
paciente fue derivado a cirugia general para plantear
colecistectomia programada.

Imagen ecogréfica de vesicula multiseptada

Discusion

Aunque infrecuentes, las anomalias congénitas de la
vesicula biliar pueden ser una causa de dolor abdominal por
lo que debemos tenerlas en cuenta a la hora de realizar un
diagnostico diferencial. La mayoria de estas anomalias son
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Vesicula septada visualizada en colangioRM.

Vesicula septada visualizada en colangioRM.

asintomaticas, en otras ocasiones pueden ocasionar dolor
crénico en hipocondrio derecho y en algunos casos ser las
responsables de episodios de codlicos biliares, colecistitis
o incluso pancreatitis. El diagnostico de sospecha se
realiza por ecografia de abdomen, siendo necesario
establecer diagnéstico diferencial con otras entidades
como la adenomiomatosis, la colesterolosis o el quiste
hidatidico y generalmente la confirmacién diagnostica se
alcanza mediante colangioRM. El tratamiento esta indicado
unicamente en individuos sintomaticos y es quirurgico
(colecistectomia).
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Tracto digestivo superior / Motilidad / Hemorragia

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

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

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

Introduccion

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

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

Caso clinico

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

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

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

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

=

Fotos extraidas de la necropsia. En ella se puede

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

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

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

Discusion

Las recomendaciones actuales de la hemorragia aguda
por VG aisladas recomiendan como tratamiento inicial



Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

EDA en retroversion. En ella se objetiva

| . Imagen del conglomerado varicoso por
conglomerado VGAT con estigmas de sangrado reciente y ecoendoscopia tras implantacion de coils. En ella se objetiva

varices embolizadas, con la casi total desaparicion del flujo.

sangre oscura que cubre la superficie del fundus.

Imagen ecoendoscopica del conglomerado
variceal fundico, previa insercion de coils.

HITACHIH_|).

w? Fluoro

Imagen radioldgica del ovillo de coils. En ella se
aprecia como dibuja la forma de la VG, localizada tipo | en la
clasificacion de Arakawa.

Imagen ecogréfica de las varices fundicas,

apreciandose un aumento del flujo de las mismas en el modo

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

la inyeccién directa de cianocrilato por endoscopia y
posteriormente TIPS.

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

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

Plaza Fernandez A, Pérez Campos E, Sanchez Tripiana
M

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

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

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

Caso clinico

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

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

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



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

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

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

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

2. CAUSA EXCEPCIONAL DE DISFAGIA
ESOFAGICA

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO,
GRANADA.

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

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

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

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

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

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

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

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



Estenosis esofagica en gastroscopia.

Estenosis esofagica en esofagograma baritado.

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

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

Discusion

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

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

CP-163. CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO

Sanchez Arenas R, Rodriguez Gallardo M, Castro
Marquez C

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
REGIONAL VIRGEN MACARENA, SEVILLA

Introduccion

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

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

Caso clinico

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

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

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

Excelente recuperacion en planta tras 48 horas, solo con
leves molestias lumbares que relaciona con el reposo en

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023



Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

Es importante el reconocimiento precoz de los aneurismas
dada su alta mortalidad asociada en pacientes con sintomas
compatibles.

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

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

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

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

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

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

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

Se inicié antibioterapia con amoxicilina-clavulanico y se

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

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

manejo conservador con control radiolégico tras ciclo

extendido de antibiético. En TC de control alas tres semanas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

Indice de shock

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

AUROC de los indices analizados.

Necesidad de intervencion

Sensitivity
Sensitivity

/ | A

/, —— MAPASH P —

! o ‘Shoekindex

J BLATCHFORD 20 PULSE

; [ - Amuses SYSTOLIC Blood pressure
J‘ - ROCKALL

Shockindex

L N N s 0

2 4w & s 10 0 20 40 60 80 100
0 Spcatichy 100-Specificity

Necesidad de intervencion. AUROC de los
indices analizados.

Nuestros resultados, al igual que los hallazgos de Stanley,
sugieren que el IS es menos efectivo que las escalas
preexistentes en la prediccion de eventos adversos en
HDA. Ademas, en comparacién con las constantes vitales,
el IS solo superd significativamente a la FC en la prediccion
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Mortalidad intrahospitalaria
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Mortalidad intrahospitalaria. AUROC de los
indices analizados.

de necesidad de intervencién. Por tanto, reafirmamos la
recomendacion de utilizar otras escalas, como el MAP(ASH)
o, en su defecto, el ABC, para predecir intervencion y
mortalidad en pacientes con HDA debido a su facilidad de
uso y eficacia comprobada

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

Pérez Campos E, Sanchez Tripiana M, Diéguez Castillo
C

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

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

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



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

Imagenes de PET-TC. En rojo se observa

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

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

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

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

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

Valdivia Krag C, Orti Cuerva MC, Mirabent Moreno C

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

aparentemente

centimetros. Se toman resultado

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



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

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

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

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

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

ENFERMEDAD DE CROHN ESOFAGICA,
UN RETO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

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

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

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

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

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

neoplasico con las consideraciones descritas en la imagen
previa.

Imagen endoscopica de la ulcera de aspecto

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

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

Figura 3
Nuevo estudio endoscopico realizado un mes

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

resolucioén, con las consideraciones de laimagen previa.

Imagen endoscopica que muestra la Ulcera en

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

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

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

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

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

ENFERMEDAD SISTEMICA CON
MANIFESTACION DIGESTIVA Y DESENLACE
FATAL

Goémez Torres KM, Gallardo Sanchez F

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

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

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

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS DURANTE EL ESTUDIO DEL PACIENTE

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

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

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

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

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

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

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

Triglicéridos 183mg/dl (89-150)

Leucocitos 6x103/uL (3.6-10.5)

Hemoglobina 10.88g/dL (12.5-16.5)

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

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

Proteinograma sin banda monoclonal ni compenente M

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

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

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

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

Se apreciaron también algunas cicatrices

mucosas . No se observaron lesiones en duodeno

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

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

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



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

Cicatriz mucosa, evidencia de una afectacion
cronica.

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

Valdivia Krag C, Ortiz Chimbo DS, Jurado Garcia DS

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

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

Endoscopia digestiva alta con mucosa gastrica
eritematosa y congestiva.

Figura 4
ideocapsula endoscopica: multiples lesiones

aftoides en yeyuno tras introduccion reciente de AAS.

Discusion

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

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

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

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

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

Introduccion

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

Material y métodos

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

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

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

Las variables utilizadas se recogen en la tabla 1.

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

Hibitos de vida Consumo de tabaco activo [sifna).

Ingesta de agua diaria en litres.

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

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

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

Hematologia, Uralogia, Ginecologia, otros).

Primera visita o revision

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

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

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

Relacién con la defecacién (sifna).

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

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

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

i urgencia ,

Tipa de consufta

Caracterizacion Sil

.mmnlg:a esfuerzo def!(ilma]

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

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

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

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

nocturnidad).
Tabla 1

Variables epidemiologicas recogidas en el
estudio.

Resultados

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

N Porcentaje

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

Tabla 2
Distribucién por centros de los datos recogidos.

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



N Indefinido

11% :
W Diarrea

| Mixto ’ "
| 22% Diarrea .
52% M Estrefiimiento
Estrefiimiento m Mixto
15%
Indefinido

Frecuencia de Sl segun subtipo.

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

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

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

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

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

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

Percepcion de la gravedad segun distintos criterios

% N
30 ' | m
20 F‘ i | m

| | I
. N X HEE

Moderado Grave

m Percepcidn del médico  mPercepcion del paciente  m1BSSS

Gravedad del Sl segun escala IBSSS, y segun
apreciacion subjetiva del paciente y del médico.
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El sintoma digestivo asociado mas frecuente fue la
distension abdominal en el 63,5% de los casos (n 82).

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

Conclusiones

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

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

CP-173.
SUPERFICIALIS

ESOPHAGITIS DISSECANS

Garcia Ortiz JM, Rosell Marti C, Pérez Palacios D

UNIDAD APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL INFANTA
ELENA, HUELVA

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

Discusion
La EDS afecta mas frecuentemente a mujeres de edad

avanzada, siendo mas prevalente en polimedicadas y
con comorbilidades cronicas. Lo mas habitual es que se
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Epitelio esofagico de aspecto descamado y fragil.

Epitelio esofagico desprendido.

Signo de Nikolsky positivo.

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

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

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

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

No existe un tratamiento especifico para esta afeccion.

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

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

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

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

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

Caso clinico

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

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

Corte coronal de TC de abdomen en el que se

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

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

RAPD ONLINE - VOL46 - N25s EXTRAORDINARIO DICIEMBRE 2023

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

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

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

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

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

Corte sagital de TC de abdomen en el que

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

Discusion

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



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

. GASTRITIS ENFISEMATOSA, UN RETO
DIAGNOSTICO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

. GASTROPARESIA SECUNDARIA A
ABLACION DE VENAS PULMONARES

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

_ GRAN DIVERTICULO
FARINGOESOFAGICO POSTQUIRURGICO TRAS
PERFORACION ESOFAGICA

Garcia Martinez A, Mateos Millan D, Prieto Garcia JL

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

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

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

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

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



Imagenes obtenidas del transito baritado donde

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

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

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

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

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

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

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

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

Reabsorciéon de la adenopatia calcificada

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



Endoscopia oral digestiva en la que se evidencia

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



HEMANGIOMA CAVERNOMATOSO
CERVICAL, UNA DISFAGIA INUSUAL

Pérez E, Sanchez Moreno S, Diéguez Castillo C

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

Los hemangiomas cavernomatosos cervicales son
. tumores submucosos altamente infrecuentes en adultos,
IDist: 18.2mm 2Dist: 12.4mm @Dist: mm AbdomenC especia|mente en eséfago proximaL Aunque de naturaleza
R:10.0 BG:51 BD:77 HdT-25R  R:10.0 BG:51 BD:77 396/409 . . . .
benigna, pueden ocasionar sintomas compresivos vy
hemorragicos que comprometen en gran medida la calidad
de vida del paciente. Lograr un diagnostico correcto de

Imagen ecografica en la que se visualiza una esta entidad tan inusual resulta esencial para poder enfocar
lesion ovalada hipoecogénica de 18x12mm en cuerpo gastrico. correctamente su tratamiento.

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

Los hemangiomas son tumores benignos de origen

vascular con alto indice proliferativo, mas frecuentes

en la edad pediatrica. Histolégicamente distinguimos

el cavernomatoso, hamartomatoso y malformacion

arteriovenosa. La localizacion esofégica es infrecuente,

pudiendo condicionar sintomas obstructivos al protruir

hacia la luz esofagica, comprimir la via respiratoria (disfagia,

sialorrea, disnea, cuadros broncoaspirativos, infecciones

respiratorias), o pudiendo incluso provocar hemorragias
digestivas.

CON AbdomenC

86192 HdT 16,0 BG51 (BOTT 106123 Para su diagnostico definitivo, la tomografia computarizada

o laresonancia estudian el comportamiento vascular tras la

administracion de contraste, y la ecoendoscopia esclarece

50 [ s @ [ fiareh e feaniies wm la depeqdencia subrnucosa de la lesion :ademés de afinar

adenopatia patologica (de forma redondeada y diametro de el estudio locorregional. La gastroscopia puede resultar

13mm) proxima al Iébulo hepatico izquierdo. A la derecha la luz bastante aclaratoria en caso de poder observar el aspecto

gastrica se encuentra ocupada por la lesion. azulado de la lesién, no siempre tan evidente, pero que en
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caso de detectarlo debe hacer sospechar el diagndstico
y evitar la biopsia (no recomendada por el riesgo de
sangrado).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Transito esofagogastrico con bario. La flecha

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

RAPD ONLINE - VOL 46 - 531



Desde eséfago medio se visualizan multiples

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

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

Discusion

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

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

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

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

Introduccion

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

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

Material y métodos

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

Resultados

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

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

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

5 CDss Glrsis Ciross o
compenseds descompensada

Resaryrsas % Ta% 23.8% 0047 (para deecompensada)
W comcenrados hematies 6 248 533 © 034 (para oascompensada)
Tratamiants srdoscdpico 1% 37.6% 52.4% .5 (0443}
Cingia 4 8% 13% i
Raxoiogia intenercionists 11% 1.2% 20
Das de eslancia hospialaris RS5O BS5E 1233
AMortalidd infrahospilaana 7.2% 15% 45%
HDA afanda-§ moses 1% 10.8% 111% ns. (DE0)
AMovtaldsd fands-6 mosss 3.3% 1B.5% 14.3% 0013 (para descompensada)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Las terapias erradicadoras mas utilizadas se relacionan en
la

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

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

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

Terapias erradicadoras en alérgicos a penicilina.

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

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

Triples terapias 32,9% 69,5%

Cuadruples terapias 9,6% 68,75%

mITT. intencidn de tratar modificada

Porcentajes de prescripcién y de efectividad de
las terapias erradicadoras.



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

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

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

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

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

TERAPIAS (n)

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

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

EFECTOS ADVERSOS n(22) % del total

Nauseas 8 36%

Disgeusia 5 27%

Dispepsia 5 23%

Diarrea 3 13%
Efectos adversos mas frecuentemente

registrados con las terapias erradicadoras.

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

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

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

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

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

g (%)
Mujer G (3T 5%
Hombra 15 (62 B}
Ertad [&fed)

Mediara [KIH] 43 £23)
Singmatalagla

Disfagia 14 (7 AR
Ferdda pondara 3 [
FaaL g e b 10 fE2 B}
Eecale Echarict

Wedans [KIR] Gl
Tratarrierits preyio

Dilgtacidn 2113 B
Mictomia 4 (25}
Toxina 1 (% 5%)

Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
con acalasia sometidos a POEM.

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

Pruebas complementarias realizadas.
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Tabla 3

Evolucién inmediata de los pacientes sometidos
a POEM.

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

Seevaluaronalos 30 dias 15 pacientes. Se habiarecuperado
totalmente el 80% (12/15) y persistia la disfagia en el 20%
(3/15), con reflujo gastroesofagico en 33,3% (5/15). Se
realizd MAR a los 3 meses a 8 pacientes, persistiendo el
patron manométrico de acalasia en 3 de ellos 37,5% (3/8).
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Revision clinica a los 30 dias de la técnica.



Conclusiones

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

Discusion

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

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

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

Onda de deglucién de mayor amplitud de

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

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



De nuevo una onda hipercontractil con un DCI

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

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

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

Test de deglucion rapida con volumen de 100

En cuanto a tratamiento, se puede optar por relajantes del
musculo liso e IBP, que mejoran el dolor toracico y la pirosis.
Si se demuestra OFUEG, la inyeccion de toxina botulinica
y la miotomia (POEM) son alternativas eficaces en caso de
disfagia.

Comunicaciones 54 Congreso Anual SAPD 2023

CP-186. OBSTRUCCION DUODENAL CRONICA
Y SINDROME DE WILKIE: A PROPOSITO DE UN
CASO

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Proyeccion lateral de radiografias de térax,

metastasica y rechazar tratamiento oncoldgico paliativo.
Discusion

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

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

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

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

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

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

Introduccion

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

r

Tenemos scores prondsticos de la cirrosis hepatica,

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

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

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

Realizamos el andlisis estadistico utilizando SPSS y
MedCalc.

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

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

Muertes Supervivivientes OR (IC 95%) P

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

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

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

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

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

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

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

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

RETO ENDOSC()EICO EN PACIENTE
CON ESOFAGITIS EOSINOFILICA

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

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

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



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

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

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

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

Acude a revision con buena tolerancia oral permitiendo
retirar gastrostomia.

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

Actualmente en seguimiento con buena tolerancia oral y en
corticoterapia.

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

Introduccién de sonda nasogastrica via
retrégrada en esofago traquealizado.

Estenosis  franqueable con  gastroscopio
pediatrico.



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

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
COMO DEBUT DE MUCOCELE APENDICULAR

Ortiz Chimbo DS, Valdivia Krag C, Gémez Casado M

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CP-191. SINDROME DE PLUMMER-VINSON: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE DISFAGIA.

Saldana Garcia L, Hernandez Pérez AM, Garcia
Fernandez G, Rosales Zabal JM, Fernandez Pérez F,
Gonzalez Canédniga A, Pérez Aisa A

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

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

Discusion

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



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

Imagen endoscépica de eséfago cervical una vez
dilatado.

TUMOR DE KRUKENBERG

Rubio Mateos J, Frutos Munoz L, Martin Marcuartu P,
Rebertos Costela E, Rosa Sanchez C

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
JAEN, JAEN.

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

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

Este es el caso de una paciente con una masa ovérica que
permitio el diagnoéstico de una neoplasia gastrica.

RAPD ONLINE - VOL 46 -

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

Ecografia abdominal.

Endoscopia digestiva alta; tumor de Krukenberg.



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

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

TAC. Tumor Krukenberg.

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

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

Fernandez Garcia R, Tendero Peinado C, Rodriguez
Gomez VM, Redondo Cerezo E, Martinez Cara JG

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

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

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

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



N Porcentaje

Sintoma debut
HDA 455
Dolor/dispe psia 5004
Ascitis 5%
Tamafio tumor
2o 103
2-5em 40
__2%am 50%
indice mitatico
i} 15%
<5 50
510 25%
=10 0%

Lacalizacion del tumor 75%
Gastrico 5%
Fundus 25%
Cuerpo 250
Intestinal 200
Duodeno B
Yeyuno

Tabla 2

En ella se exponen las caracteristicas del tumor.

Variable N/media Porcentaje/des
estandar
Cirugia | Qx) 16 B80%
Tipo de cirugia
Gastrectomia parcial 12 75%
Reseccion intestinal 4 25%
Complicacidn postOx
Infeccion 1 6,25%
Hematoma 1 6,25%
Quimioterapia (QT)
5i 5 25%
Imatinib 5 10085
Duracien QT (semanas) 575 5875
Suspensién QT por toxicidad 2 e
Taxicidad digestiva 3 100
HDA a los & meses 1 5%
Mortalidad a los 6 meses 2 10%
Mortalidad al afio 1L 5%

Tabla 3

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

Conclusiones

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

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

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

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

Introduccion

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

Caso clinico

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

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

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

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

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

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

apreciamos alteracion morfolégica con plegamiento gastrico

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

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

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

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

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

CP-195. ABSCESO INTRAABDOMINAL CON
FISTULIZACION HEPATICA SECUNDARIO A
ENFERMEDAD DE CROHN

De La Cuesta Fernandez |, Molina Villalba C, Fernandez
Lépez A, Jarava Delgado M, Garcia Tarifa A, Gallego
Rojo FJ

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

Introduccion

La enfermedad de Crohn es una causa rara de absceso
hepético constituyendo el 8% de los casos, siendo su
incidencia y su mortalidad mayor que en la poblacién
general, en parte debido a un posible retraso en el
diagnostico, tratamiento y a factores predisponentes
como una perforacion, la presencia de abscesos
intraabdominales, enfermedad fistulosa o el tratamiento
con corticoides.

Imagen ecografica del absceso hepatico.

Caso clinico

Varéon de 25 anos con enfermedad de Crohn ileocdlica
extensa y enfermedad perianal compleja, con mala
adherencia al tratamiento y al seguimiento en consulta.
Ingreso reciente en Digestivo por brote moderado, con
patron perforante y enfermedad perianal activa. Al
alta antibioterapia, Azatioprina y corticoides en pauta
descendente y pendiente de valoracion por Cirugia previo
a la introduccion de biolégico. No inmunizado VHB. Anemia
ferropénica crénica en tratamiento con hierro parenteral.

Acude por dolor abdominal y fiebre, sin nauseas o
vomitos. A la palpacion dolor en fosa iliaca derecha.
Analiticamente destaca una creatinina de 1.37, sodio 125,
PCR 25, procalcitonina 88, TP 36%, INR 1.9. El TC abdominal
evidencié un gran absceso intraabdominal de unos 20
cm derivado de region ileocecal y una fistulizacion de la
coleccion a nivel del polo inferior hepatico, dando lugar a
un absceso intrahepético de unos 4,6 cm de didmetro, con
presencia de gas en su interior.

Se realizé drenaje guiado por ecografia en quirdfano,
inicidndose ademas cobertura antibiotica con Piperacilina/
Tazobactam. El paciente durante su ingreso evolucion6
favorablemente con buenarespuesta al drenaje percutaneo

y al tratamiento antibidtico, a la espera de intervencion
quirurgica para reseccion ileocdlica.

TC abdominal (corte coronal) visualizandose el
absceso intraabdominal en contacto con el higado.

Discusion
-La enfermedad de Crohn se presenta con numerosas complicaciéon poco frecuente que representa una
manifestaciones extraintestinales como por ejemplo importante morbimortalidad.

la aparicién de abscesos hepéticos. El absceso es una
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absceso intraabdominal en contacto con el higado.

TC abdominal (corte axial) visualizandose el

-Los abscesos hepaticos en el contexto de la enfermedad
de Crohn generalmente son secundarios a una fistulizacién,
sin embargo, puede existir diseminacién por via vascular,
por contiglidad local o bien por infeccion ascendente
desde el arbol biliar.

-Clinicamente puede aparecer fiebre, nauseas, vomitos
y dolor abdominal en el hemiabdomen superior. Ademas,
puede asociarse hepatomegalia o ictericia.

-Los abscesos suelen ser polimicrobianos y su diagnéstico
es por imagen, ya sea ecografia o TC abdominal.

-El tratamiento de los abscesos es antibiotico de amplio
espectro. Habitualmente los abscesos hepaticos mayores
de 2cm deben drenarse percutdneamente guiados por TC
o ecografia.

CP-196. ASOCIACION ENTRE LA PATOGENESIS
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN Y
HELICOBACTER PYLORI. SIMILITUDES EN
LA PRESENTACION ENDOSCOPICA Y LA
IMPORTANCIA DE SU DETECCION.

Hernani Alvarez JA, Pavon-Guerrero |, Benavente
Oyega A, Leon Sanjuan G

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

Introduccion

La afectacién del tracto digestivo superior en la
enfermedad de Crohn (EC) presenta una prevalencia
del 0,5% al 4% en pacientes adultos sintomaticos (1). Los
hallazgos endoscoépicos e histolégicos no son especificos
de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), siendo
imprescindible excluir la presencia de Helicobacter Pylori
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(HP), cuya asociacion ha sido motivo de numerosos
estudios, sobre todo acerca de la influencia del HP en la
patogénesis de la Ell y el efecto protector que presenta
sobre la misma.

Caso clinico

Presentamos un varén de 24 ainos con antecedente de EC
con afectacion ileo-cdlica y gastro-yeyunal en tratamiento
con adalimumab. Se realiza revaloracion endoscépica
identificAndose multiples Ulceras fibrinadas gastricas
de pequeno tamano (figura 2) con rodete de aspecto
inflamatorio, uUlceras duodenales fibrinadas que ocupan
mas de un 30% de la mucosa duodenal (figura 1), asi como
colitis segmentaria e ileitis leve, todo ellos compatible
con EC con actividad predominante en tracto digestivo
superior. Sin embargo, los hallazgos histolégicos mostraron
una colitis activa tipo Ell y una gastritis cronica activa
asociada a HP y duodenitis ulcerativa.

Se identifican muiltiples ulceras fibrinadas que

ocupan mas de un 30% de la mucosa duodenal con areas
parcheadas con aspecto normal.

Figura 2
Hallamos varias Ulceras fibrinadas con rodete

inflamatorio ademas de una mucosa erosiva en curvatura
menor e incisura gastrica.



Se erradicé HP con Pylera® y se revalué evidenciando
aftas fibrinadas milimétricas en cuerpo gastrico y mucosa
duodenal normal, sin hallazgos sugestivos de Ell, siendo
compatible con una gastritis crénica leve.

La influencia de la infeccién por HP en la Ell ha sido objeto
de numerosos estudios. Se debate el factor protector del
HP en la patogénesis de la Ell, relacionado con la via de
inmunogenicidad del HP (linfocitos Th1) que provoca una
liberacion sistémica de citoquinas que a su vez suprime
otras respuesta inmunes y influye en el desarrollo de
inmunotolerancia, tal y como demostré un metaanalisis
de 33 estudios que comparaba la prevalencia de HP en un
grupo de casos con Ell (N 4400) y otro grupo control sin
Ell (N 4367), hallando una prevalencia de 26,5% y 44,7%
respectivamente (2), de aqui que algunos autores muestran
su confrontativa en la erradicacion de HP en pacientes con
Ell.

Los hallazgos endoscopicos de la EC con afectacion
de tracto digestivo superior son similares a los de otras
enfermedades con caracter inflamatorio como el HP (1,3).
Igualmente, los hallazgos histolégicos son inespecificos,
siendo lo mas frecuente inflamacion aguda no especifica
sobre &rea de inflamacion cronica, con gastritis/duodenitis
focal. La presencia de granulomas, mas especificos de la
EC, se detecta en 7-87 % de las lesiones gastricas y 0-49%
de las duodenales (1).

. CARACTERISTICAS CLINICAS Y
TERAPEUTICAS DE LOS PACIENTES CON EIl DE
NUESTRO CENTRO

Alia Verdejo T, Sotomayor Orellana M, Cardenas
Cardenas JF, Calderon Ramirez MR, Abraldes
Bechiarelli A, Correro Aguilar FJ, Viejo Almanzor A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Conocer las caracteristicas clinicas y los diferentes
farmacos utilizados de los pacientes con Ell atendidos en el
Hospital Universitario Puerta del Mar.

Analisis retrospectivo de los pacientes con diagnodstico
de Ell atendidos en nuestro centro entre 01/01/2022-
31/12/2022. Determinamos la edad, sexo, el tipo de Ell
y patron, habito tabaquico, antecedentes quirurgicos,
tratamientos actuales y previos.

Se analizan un total de 924 pacientes, 51.3% hombres (474)
y 48.7% mujeres (450), con edad media al diagnostico
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de 35.89 afos (SD 15.7). El 14.2% eran fumadores activos
(19.9% EC, 7.8% CU).

487 estaban diagnosticados de una enfermedad de Crohn
(52.7%) y 437 de una Colitis Ulcerosa (47.3%). Presentaban
enfermedad perianal un 12.7% (20.7% EC y 3.7% CU), y
manifestaciones extraintestinales un 11.5% (14.8% EC vy
7.8% CU), siendo las reumatologicas las mas frecuentes
(65.8%) seguidas de las dermatoldgicas (19.3%)
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Caracteristicas de la poblacion.

El 19.3% tenian antecedentes quirurgicos relacionados con
la Ell (33.5% EC, 3.4% CU).

El 65.9% de los pacientes se encontraban bajo tratamiento
con mesalazina (47.6% EC, 86.3% CU).

Respecto a los inmunomodulares, un 25% utilizaba
azatioprina (30.8% ECU, 18.5% CU) y un 2.2% metotrexato
(2.9% EC, 1.4% CU)

En cuanto los farmacos biolégicos , el 32.7% se
encontraba bajo tratamiento activo (45% EC y 19% CU):
infliximab 13.2% (17.5% EC, 8.5% CU), adalimumab 8.3%
(13.8% EC, 2.3% CU), golimumab 1%, vedolizumab 3.8%
(2.5% EC, 5.3% CU), ustekinumab 11.1% (17.5% EC, 4.1% CU).

Respecto a los cambios de diana terapéutica, un 12.7%
tratados con antiTNF tuvieron que cambiar a otro
mecanismo de accion, un 2.5% de pacientes tratados con
vedolizumab y 1.3% de pacientes tratados con ustekinumab.

La enfermedad inflamatoria intestinal constituye un area
dentro de los Servicios de Aparato Digestivo con alta
demanda de recursos, tanto humanos como econémicos.

En nuestros pacientes vemos que la Ell afecta
practicamente por igual a hombres y a mujeres, y por lo
general lo hace a edad joven. Hasta un tercio de nuestros
pacientes precisan tratamientos biologicos a lo largo de su
enfermedad, cifra que se incrementa hasta casi la mitad de



Uso de farmacos bioldgicos

20,00%
18,00%
16,00%
14,00%

12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
= (il Ml Nl
0,00%
cu

Global EC

® nfliximab  ®Adalimumab  ®Vedolizumab B Ustekinumab
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los que presentan una Enfermedad de Crohn. La cirugia por
su parte sigue siendo un tratamiento necesario en hasta 1/3
de los pacientes con enfermedad de Crohn.

CIRROSIS HEPATICA SECUNDARIA
A AZATIOPRINA EN PACIENTE CON COLITIS
ULCEROSA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Rodriguez Gémez VM, Lancho Muioz A, Tendero
Peinado C, Redondo Cerezo E, Sanchez Capilla AD

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

La Azatioprina y sus andlogos son medicamentos
ampliamente utilizados en patologias inmunomediadas
tales como enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y
hepatitis autoinmune. Sin embargo, entre el 15-30% de los
pacientes, experimentan efectos secundarios que pueden
requerir ajuste de dosis o suspension del tratamiento. Los
efectos adversos mas frecuentes descritos son molestias
gastrointestinales, rash cutaneo o pancreatitis. De manera
eventual, pueden generar hepatotoxicidad, manifestandose
de diversas formas como: lesién hepatocelular, hepatitis
colestasica o mixta, lesion endotelial, hiperplasia nodular
regenerativa y/o cirrosis hepatica.

Paciente mujer de 55 anos diagnosticada de Colitis
Ulcerosa (CU) sin otros antecedentes de interés que
inicia tratamiento con Mesalazina 3g y Azatioprina 75mg
cada 12 horas. Tras buen control durante anos de la Ell,
comienza con cuadro de astenia y pérdida de apetito. Se
realiza analitica general aprecidndose bilirrubina total
de 1.24mg/dL y recuento plaquetario de 60.000/uL. Se
solicita realizacion de ecografia abdominal donde se
objetiva cirrosis hepética con signos de hipertension portal

porlo que se suspendeinmediatamente
el tratamiento inmunomodulador. Se realiza estudio de
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hepatopatias sin objetivar etiologia, por lo que se atribuye
a efecto secundario de Azatioprina. Ante hallazgos de
hipertensién portal, se realiza gastroscopia objetivandose
varices esofagicas y gastropatia de la hipertensién portal

indicandose ligadura con bandas elasticas y
tratamiento con betabloqueante. En el momento actual la
paciente mantiene adecuada funcion hepatica (Child-Pugh
A5/ MELD-Na 6) sin complicaciones o descompensaciones
secundarias al cuadro.

Parénquima hepatico granular con bordes romos
compatible con hepatopatia crénica.

Bazo aumentado de tamano hasta 16 centimetros
como probable signo de hipertension portal.

La Azatioprina y sus andlogos, son farmacos
inmunomoduladores frecuentemente utilizados en Ell. Para
disminuir efectos adversos se ajusta dosis segun actividad
de Tiopurina Metiltransferasa. Se recomienda control
analitico estrecho en pacientes que inician azatioprina para
descartar alteraciones hepaticas y/o hematolégicas. El
mecanismo de accion productor de dano hepatico parece
relacionarse con la necrosis hepatocelular secundaria al
estrés oxidativo mediado por la xantina-oxidasa, seguida
de disminucién de glutation y ATP mitocondrial. En cuanto



a las manifestaciones clinicas, suelen presentarse en forma
de astenia y malestar general. El diagnoéstico inicialmente
se realiza mediante estudio de laboratorio donde puede
apreciarse hipertransaminasemia o patron colestasico. El
diagnodstico de hepatotoxicidad atribuible a Azatioprina,
requiere descartar etiologia infecciosa, autoinmune,
toxica y metabolica entre otras, siendo este finalmente un
diagnostico por exclusion. Su relacion con el dafo hepético
obliga a la retirada inmediata del farmaco y seguimiento
evolutivo estrecho. En la mayoria de casos, la evolucion
tras interrupcion del tratamiento es favorable, siendo
anecddticos los pacientes que evolucionan hacia cirrosis
hepéatica.

CP-199. DEBUT DE ENFERMEDAD DE
CROHN SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON
SECUKINUMAB. A PROPOSITO DE UN CASO.

Rodriguez Gémez VM, Fernandez Garcia R, Lecuona
Munoz M, Redondo Cerezo E, Cabello Tapia MJ

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

Introduccion

El Secukinumab es un anticuerpo monoclonal de
administracion subcutdnea ampliamente utilizado en
patologia inmunomediada principalmente dermatologica
y reumatoldgica. Entre sus indicaciones mas frecuentes
destacan la artritis psoriasica, artritis idiopatica juvenil
y espondilitis anquilosante. Los eventos adversos mas
frecuentes son las infecciones, astenia, molestias
gastrointestinales y cefalea. Cabe destacar como posible
efecto secundario, la posibilidad de debut o brote de
enfermedad inflamatoria intestinal secundario al uso de
este farmaco, como en el caso del paciente que se describe
a continuacion.

Caso clinico

Paciente varon de 57 afos con diagndstico de Espondilitis
Anquilosante B27+ inicialmente tratado con Infliximab
con mala respuesta terapéutica que inicia tratamiento
con Secukinumab. Tras é meses de tratamiento el
paciente presenta mejoria sintomatica desde el punto de
vista articular, aunque comienza a presentar cuadro de
deposiciones diarréicas (hasta 5-6 diarias) sin productos
patologicos, asociado a pérdida ponderal y molestias
en hemiabdomen derecho. Se realiza analitica general y
estudio de heces, destacando elevacion de proteina
C reactiva hasta 10.4 mg/L y de Calprotectina 489
microgramos/g. Se solicita realizacion de endoscopia
digestiva baja objetivando ileitis terminal sugerente de
Enfermedad de Crohn (Figura 1). Se toman biopsias
resultando en el estudio anatomopatolégico: mucosa
intestinal con ulceracién y moderada inflamacion crénica
compatible en primer lugar con enfermedad de Crohn.

onettado a ENDOBASE

lleitis terminal y aftas, sugerente de Enfermedad
de Crohn como primera posibilidad.

Se suspende Secukinumab dada la posible asociacion con
el cuadro y se comienza tratamiento con Upadacitinib
con mejoria importante desde el punto de vista digestivo,
presentando el paciente en el momento actual 2-3
deposiciones diarias de consistencia normal sin productos
patolégicos junto con recuperacién de su peso habitual.

Discusion

El Secukinumab es un anticuerpo monoclonal integramente
humano cuyo principal mecanismo de accion se basa en la
inhibicion de la IL-17A inhibiendo la liberacién de citoquinas
proinflamatorias, de quimioquinas y de otros mediadores
de dano tisular. Aunque su relacion con la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal es controvertida, se han descrito
casos en los que se relaciona el uso de Secukinumab con
debut o exacerbacién de Colitis Ulcerosa y Enfermedad
de Crohn. Se sugiere que la IL-17A puede tener un efecto
protector a nivel intestinal, de forma que su inhibicion
puede provocar dicho cuadro. Se recomienda la suspension
inmediata del farmaco produciendo una mejoria de la
sintomatologia digestiva de forma considerable en la
mayoria de los pacientes.

CP-200.DEBUTINUSUAL DEUNA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Fernandez Mascuﬁanp M, Galvez Criado JM, Mouhtar
El Halabi S, Caunedo Alvarez A

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

La enfermedad de Crohn (EC) constituye una entidad
crénicaenlaquepuedenaparecermultiplescomplicaciones.
La perforacion intestinal es una entidad rara como debut
de esta patologia y se requiere un diagnostico precoz para
mejorar la supervivencia.

Caso clinico

Mujer de 46 anos sin antecedentes de interés que consulté
por sindrome diarreico con productos patolégicos de una
semana de evolucién. A su ingreso la analitica demostré
elevacion de reactantes de fase aguda y alteraciones
hidroelectroliticas que mejoraron tras sueroterapia.

A la exploracion fisica llamo la atencion una marcada
distension y timpanismo abdominal con defensa. La
radiografia de abdomen objetivé gran dilatacion de asas
intestinales con gas extraluminal (Figura 1y 2). Se realizd
tomografia computarizada (TC) de abdomen con hallazgos
compatibles con perforacion intestinal probablemente a
nivel de la union recto-sigmoidea (Figura 3).

se observan asas dilatadas con gas libre infradiafragmatico.

Radiografia de abdomen en bipedestacion donde
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Radiografia de abdomen en decubito lateral,

evidenciandose asas distendidas con gas extraluminal.

TC de abdomen que demuestra amplio
neumoperitoneo con asas intestinales dilatadas.

Serealizé laparotomia exploradora urgente, encontrandose
moderada cantidad de liquido libre de aspecto purulento.
El colon derecho se encontraba dilatado, pero con aspecto
normal, mientras que el resto del colon presentaba
un aspecto inflamatorio-isquémico con paredes muy
adelgazadas y friables con perforacion a nivel del colon
descendente. Se llevé a cabo hemicolectomia izquierda
con colostomia terminal (Figura 4).

Laanatomia patoldgicadela pieza quirirgicafue compatible
con una enfermedad inflamatoria intestinal tipo EC.

Discusion

La perforacion intestinal como debut de una EC es una
entidad rara reportada en menos del 3% de los casos,
siendo el TC la prueba mas sensible para su diagndstico. El
tratamiento inmediato es la cirugia urgente, ademas de la



Pieza de hemicolectomia izquierda.

optimizacion del tratamiento médico con antibioterapia de
amplio espectro.

Es importante resaltar que la EC puede debutar en
numerosas formas clinicas y se debe tener alto indice de
sospecha cuando la presentacién es atipica, como ha sido
nuestro caso.

CP-201. EFECTIVIDAD Y EFICACIA DE
FILGOTINIB EN PACIENTES CON COLITIS
ULCEROSA (CU) REFRACTARIA A BIOLOGICOS.

Ruz Zafra P, Suarez Toribio A, Caetano Barreral, Nunez
Ortiz A, Trigo Salado C

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

Introduccion

Los objetivos del tratamiento para pacientes con CU
incluyen lograr una remision clinica precoz, asi como su
mantenimiento a medio y largo plazo. El inicio de accion
rapido es uno de los aspectos mas valorados. Filgotinib,
inhibidor de la Janus cinasa 1, se esté evaluando como otra
opcién terapéutica en los pacientes con CU moderada a
grave.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional descriptivo de una
serie de 10 casos diagnosticados de CU a los que se inicié
Filgotinib por refractariedad a tratamiento estadndar. Se
registraron caracteristicas epidemiologicas, evaluacion
clinica y bioquimica, segun la puntuacién del Partial Mayo
Score (PMS) y niveles de calprotectina fecal (CF), al inicio y
en la semana 10. El objetivo fue evaluar la respuesta clinica
y bioquimica y la rapidez en lograr la remision.

Resultados

La mediana de edad fue de 37 afios (IQR 27-46). Ningun
paciente fumaba en el momento del inicio del farmaco.
El 60% presentaba colitis extensa y el 70 % afectacién
moderada. Tres pacientes precisaron ingreso hospitalario.

Un paciente era naive a bioldgicos, el resto habia fallado
a Infliximab. En un tercio se administré tres anti-TNF
previamente, sin respuesta total y el 50 % habia recibido
Vedolizumab sin lograr remisién clinica. 2 pacientes habian
fallado a anti-TNF, Vedolizumab y Ustekinumab. El 80 %
estaba recibiendo de forma concomitante corticoides.

En cuanto a la actividad de la enfermedad inicial, la media
de PMS fue de 7(IQR 5-7) y la mediana de CF fue de 2000
(2000-2000) ug/g.

Los pacientes con actividad grave presentaron respuesta
clinica desde las 48 h iniciales, tras falta de respuesta
a infliximab y ustekinumab respectivamente. En los 10
primeros dias presentaron un descenso de al menos 5
puntos en PMS (Figura 1).

La remision clinica a medio plazo, en semana 10, fue del
90% con una mediana de puntuacion PMS de O (0-1.5) y
mediana de CF de 744 (351-1430) ug/g.

Todos los pacientes evaluados en semana 40 mantenian
remision clinica, presentando PMS de 0-1, y bioquimica con
normalidad de cifras de CF.

Como efectos adversos se registraron dos episodios de
herpes labial leve.

EVOLUCION PARCIAL MAYO SCORE

Paciente 1

Paciente 2 Paciente 3

Evolucién de PMS en los primeros 10 dias tras
inicio de Filgotinib.

Conclusiones

Segun nuestra experiencia, el tratamiento con Filgotinib es
altamente efectivo y rapido en pacientes con CU refractaria
a biolégicos y es una alternativa segura en pacientes
seleccionados (joven, no fumador, sin FRCV). Dado el inicio
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reciente del tratamiento en nuestra serie, serd necesario
mantener seguimiento para recopilar informacion acerca
del mantenimiento de la eficacia a largo plazo.

ENFERMEDAD DE CROHN Y
USTEKINUMAB. ANALISIS DE RESPUESTA
EN PACIENTES NAIVE Y CON TRATAMIENTO
BIOLOGICO PREVIO.

Rosa Sanchez C', Lopez Vico M?, Lecuona Muiioz M?,
Redondo Cerezo E?, Sanchez Capilla AD?

'UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
DE JAEN, JAEN. 2UNIDAD APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO
HOSPITALARIO REGIONAL VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA.

En la actualidad existen diversas lineas terapéuticas
disponibles para el tratamiento de la Enfermedad de Crohn
(EC), siendo Ustekinumab uno de los tratamientos mas
empleados en la practica clinica habitual. En los estudios
pivotales, este farmaco demostré ser eficaz y seguro, tanto
en pacientes que habian recibido biolégicos previos como
en aquellos que no habia recibido dicho tratamiento (naive).
Sin embargo, la mayor parte de la evidencia disponible
proviene de enfermos que han recibido con anterioridad
otros biolégicos, existiendo menos cohortes de pacientes
naive. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las
diferencias en aquellos pacientes con tratamiento biolégico
previo frente a aquellos naive a Ustekinumab.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
todos los pacientes en seguimiento en la Unidad
de Enfermedad Inflamatoria Intestinal del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves con diagnéstico
establecido de EC que habian recibido tratamiento con
Ustekinumab. El tamano muestral fue de 130 pacientes,
de los cuales 118 habian recibido tratamiento previo
con biolégicos y 12 eran naive. Se recogieron datos
demogréficos, clinicos, analiticos y de pruebas de imagen.
Las caracteristicas basales y la indicacion de Ustekinumab
se encuentran resumidas en la

Nuestro estudio unicéntrico y de préactica clinica real,
muestra cémo Ustekinumab iniciado en primera linea
en pacientes naive presenta una tendencia a alcanzar
una supervivencia acumulada mayor en comparacion
con Ustekinumab indicado en pacientes con tratamiento
biolégico previo, aunque sin alcanzarse la significacion
estadistica, tal y como se muestra en la figura del estimador
de Kaplan-Meier

No se observan diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos tampoco en otras variables analizadas
como remisién clinica a los 3, 6, 12, 36 y 54 meses de
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seguimiento, variaciones en niveles de hemoglobina,
albumina, proteina C reactiva (PCR) o calprotectina,
necesidad de cirugia, intensificacion o suspension del
Ustekinumab.

Otros bioldgicos (N=118) Naive (N=12)
Edad media (DE) 47,9 (15,2) 54,2 (21,1)

Sexo masculino (%) 60 (50,8) 7 (58,3)

Fumador activo (%) 24 (21,6) 2(18,2)

Cirugia previa (%) 54 (45,8) 4 (36,4)

Colitis ulcerosa (%) 13 (11%) 1(8,3%)
Enfermedad de Crohn (%) 104 (88,1) 11(91,7)
E. Crohn estenosante (%) 31(29,5) 1(9,1)

E. Crohn fistulizante (%) 36 (34,3) 2(18,2)
E. Crohn perianal (%) 35(29,7) 0(0)
Manifestaciones
49 (41,5) 3(25)
extraintestinales (%)

Afect. articular (%) 28(23,7) 2(16,7)
Afect. dermatoldgica (%) 28 (23,7) 1(8,3)
Afect. oftalmoldgica (%) 2(1,7) 0(0)
Meses de evolucion de Ell

167,1(119) 142,2 (124)
hasta inicio de UST (DE)
¢ Fallo primario: 21 (17,8)
o Fallo secundario: 61 (51,7)
3 o Efecto adverso a otros e Contraindicacién a anti-
Indicacion de UST (%)
bioldgicos: 27 (22,9) TNF: 12 (100)
e Contraindicacién a anti-
TNF: 3 (2,5)
Caracteristicas basales de los pacientes.
10 " s
4 Tratamiento previo con
biolégicos

~1Naive a bioldgicos
—— Tratamients previo con
08| e biolGgicos (fin de
bt sequimienta)
_i_Naive a bioldgicos ifin de
seguimiento)

Supervivencia acumulada en tratamiento con
Ustekinumab

0 10 20 30 40 50 &0

Tiempo desde inicio de Ustekinumab (meses)

Figura del estimador de Kaplan-Meier.

Estos resultados estan condicionados probablemente por
el reducido tamano de la cohorte.

El Ustekinumab es seguro y eficaz en el tratamiento de la
EC, mostrando una tendencia a mayor supervivencia en
pacientes naive. No obstante, son necesarios mas estudios
con tamano muestral superior para confirmar estos
hallazgos.



EVALUACION DE LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Calvo Bernal MDM, Fernandez Carrasco M, Hernandez
Martinez A, Lazaro Saez M, Vega Saenz JL

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

La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC)
son enfermedades cronicas que suponen un importante
impacto en la calidad de vida (CV) de los pacientes a nivel
fisico, psicolégico y social, siendo ésta uno de los objetivos
estratégicos en el tratamiento de estas enfermedades.

El objetivo de este estudio es evaluar la repercusiéon que
tiene la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) mediante
el cuestionario reducido “Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire” (IBDQ-9).

Estudio observacional, descriptivo y transversal, llevado a
cabo en el Hospital Torrecardenas (Almeria) entre marzo
y mayo de 2023. Se han incluido pacientes mayores de 14
anos diagnosticados de EC o CU.

Para la evaluacion de la CV, se utilizé el cuestionario de 9
items IBDQ-9, en el que la puntuacion mas baja se relaciona
con peor percepcion de salud. Se analizaron variables
sociodemogréficas y clinicas.

Se incluyeron 106 pacientes con una edad media de 44
anos, con un predominio femenino. El 45% de los pacientes
padecian CU frente al 55% con EC. El 69.8% de los pacientes
estaban en remision clinica. Las caracteristicas basales se
muestranen la

La mediana de puntuacion del cuestionario fue de 60.8
puntos expresada sobre 100. Se observaron puntuaciones
mas bajas en los items de la esfera psicosocial.

El 49% de los pacientes estaban en tratamiento con
farmacos biolégicos, mostrando en el cuestionario
puntuaciones mas bajas respecto al resto. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos,
con peor CV para el sexo femenino . No se
apreciaron diferencias entre los pacientes con CUy con EC.
Los pacientes que estaban en remisién clinica presentaron
diferencias significativas en todos los items del cuestionario

. También se detectaron diferencias entre los
pacientes intervenidos quirdrgicamente y los que no,
mostrando peor puntuacion el primer grupo.

Variables

Colitis ulcerosa

Enfermedad de Crohn

Total

Numero de pacientes

48 (45.28%)

58 (54.72%)

106 (100%)

Edad 47 [38.8,54. 2] 205 [32,54] 435 [35.0,54.0]
Sexo (V/IM) 25/23 24/34 49/57
Edad al diagnostico 31 [25,41] 29 [22.2, 43.2] 295 [23.2, 43.2]
Aros de evolucién 9[4;,19.2] 8[4,12.8] 8 [4;15]
Localizacion (EC) / Colitis extensa (18, lleal: 30 (51.7%)
Extensién (CU) 39.6%), lleocdlica: 16 (27.6%)
Colitis izquierda (18, colica: 8 (13.8%)
37.5%)
Proctitis (11, 22.9%)
Patrén (EC) Inflamatorio 43.1%
Fistulizante 29.3%
Estenosante 27.6%
Perianal en 1.9%
Brotes previos 2.0[1.0,4.0] 25[1;42] 2.0[1.0;4.0]
Cirugia previa 1 19 20
Manifestaciones 0 14 (24.14%) 14 (24.14%)
extraintestinales (EC)
Remision clinica 34 (70.83%) 40 (68.97 %) 74 (69.81%)
Remisién bieguimica 21 (48.84%) 12 (26.67 %) 33 (37.5%)
Remisién endoscédpica 8 (38.10%) 8 (42.11%) 16 (40%)
Purtuacien total (100) 60 8 [56.4,67.5] 605 [54.8,658] 608 [55.4,67]

Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

en el estudio. Datos expresados en mediana [IQR] o valores

absolutos (%).
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Puntuaciken Total
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40
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Hémbre

Mediana puntuacion del cuestionario IBDQ-9 en
funcion del sexo.
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T-test, p = 0.0000000048

Puntuacion Total

501

401

Remision_clinica

Mediana de puntuacion del cuestionario IBDQ-9
segun la remision clinica.
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Se observé una asociacion negativa entre el numero de
brotes y la puntuacion del cuestionario y se
realizd un analisis multivariante con los factores remision
clinica y tipo de enfermedad sin observarse interaccién
significativa entre ambas variables.

Finsderd 9B} = <231, P =0.02, Frganon = 023, Clggs, [-0.41. 003], 1y = 100

Puntuacidn Taotal

!
§

Nimere de brotes previos

Gréfico de correlacion entre puntuacion del
cuestionario IBDQ-9 y numero de brotes previos.

En la poblacion de nuestro estudio, existe una aceptable
CVRS, sin observarse diferencias entre la EC y la CU.

El sexo femenino, la ausencia de remision clinica, el numero
de brotes previos y la necesidad de cirugia se relacionan
negativamente con la CVRS, permitiendo identificar
a aquellos pacientes que puedan beneficiarse de una
intervencion biopsicosocial.

EVALUACION DE LA INTENSIFICACION
DEL TRATAMIENTO CON USTEKINUMAB EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE CROHN EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL

Mata Perdigon FJ', Osorio Marruecos M? Viejo
Almanzor A3

'UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL, PUERTO REAL. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER
DE LA FRONTERA. *UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA
DEL MAR, CADIZ.

Evaluar la efectividad de la intensificacion del tratamiento
con Ustekinumab en pacientes con enfermedad de Crohn
(EC) que han presentado una respuesta insuficiente o una
pérdida de la misma a la pauta de administracion habitual.
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Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal vy
unicéntrico donde se incluyen todos los pacientes mayores
de 18 anos con EC en tratamiento intensificado cada 4 0 6
semanas durante al menos 4 meses. Los pacientes incluidos
habian recibido la pauta de induccién y la primera dosis de
mantenimiento en régimen posolégico habitual.

Seincluyeron un total de 19 pacientes con EC en tratamiento
intensificado con Ustekinumab. En la se recogen las
caracteristicas basales de los pacientes.

Enfermedad de Crohn

Total de pacientes, n 19

Sexo, n (%)

«  Hombre 5 (26,3%)

. Muer 14(737%)
Edad [afios], media (desviacion estandar) 45,62 (£ 15,5)
Tiempo de evolucion de la enfermedad [meses], mediana (IQR) (79111295)
Fumador, n (%)

e Si 3(158%)

. No 16 (84,2%)

lleal 8 (42,1%)

Afectacion, n (%) Célica 2 (10,5%)

lleocslica 9 (47 4%)

Inflamatoric | 8 (42,1%)

Patron, n (%) Estenosante | 8 (42,1%)

Fistulizante 3 (15,8%)

si 4(21,1%)
Afectacion perianal, n (%)

No 15 (78,9%)

Si 8 (42,1%)
Cirugia previa, n (%)

No 11 (57,9%)

Caracteristicas basales de los pacientes con EC
en tratamiento intensificado con Ustekinumab.

El tiempo medio hasta la intensificacion de Ustekinumab
fue de 12,68 (+ 11,53) meses. El 84,2% de los pacientes
fueron intensificados a tratamiento cada 4 semanas y el
15,8% restante cada 6 semanas. La duracion media con
Ustekinumab intensificado fue de 12,05 (z 8,87) meses.

Respecto a la linea de administracion del farmaco,
Ustekinumab se usé en primera linea en el 5,3% de los
pacientes, en segunda linea en el 15,8%, en tercera linea en
el42,1% yencuartalineaenel 36,8%. De todos los pacientes,
un 89,5% habian recibido previamente tratamiento con
Infliximab, un 73,7% tratamiento con Adalimumab y un
57,9% tratamiento con Vedolizumab.

El 42,1% de los pacientes precisaron de corticoides al
inicio o durante la intensificacién del tratamiento. El 50%



de los pacientes tratados con Ustekinumab intensificado
estuvieron al menos 8 meses (Figura 1).

El indice de Harvey-Bradshaw se redujo tanto a las 8 como
a las 16 semanas tras la intensificacion (Figura 2) pero los
valores de calprotectina solo presentaron una reduccién
marcada a las 16 semanas (Figura 3).

TRATAMIENTO

~ITUSTEKINUMAB
_rUSTEKINUMAB LIBRE DE
‘CORTICOIDES

PACIENTES ACUMULADOS

00 10,00 20,00 30,00 40,00

TIEMPO DE TRATAMIENTO INTENSIFICADO

Tiempo (meses) con tratamiento intensificado
con Ustekinumab en enfermedad de Crohn.

14

12 T

INDICE DE HARVEY-
10 Il BRADSHAW ANTES DE
LA INTENSIFICACION

INDICE DE HARVEY-
BRADSHAW A LAS 8
SEMANAS DE LA
INTENSIFICACION

INDICE DE HARVEY-
4 BRADSHAW A LAS 16
SEMANAS DE LA
INTENSIFICACION

.
Indice de Harvey-Bradshaw para enfermedad de

Crohn en tratamiento intensificado con Ustekinumab.

3500
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CALPROTECTINA A LAS

X [ 16 SEMANAS DE LA
INTENSIFICACION

1000

500

Niveles de calprotectina (ug/g) en enfermedad

de Crohn en tratamiento intensificado con Ustekinumab.
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Conclusiones

La intensificacion del tratamiento con Ustekinumab
parece eficaz en la recuperacion de la respuesta clinica
en los pacientes con EC. En nuestra serie hasta un 42,1%
de pacientes precisaron corticoides al inicio o durante la
intensificacién, lo que podria justificarse por el uso tardio
del farmaco (32-42 linea) en casos muy refractarios sin
otras alternativas terapéuticas.

CP-205. EVALUACION DE LA INTENSIFICACION
DEL TRATAMIENTO CON VEDOLIZUMAB EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
PUERTO REAL

Mata Perdigéon FJ', Osorio Marruecos M? Viejo
Almanzor A3

'WGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DE PUERTO REAL, PUERTO REAL. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER
DE LA FRONTERA. *UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA
DEL MAR, CADIZ.

Introduccion

Evaluar la efectividad de la intensificacion del tratamiento
con Vedolizumab en pacientes con enfermedad de Crohn
(EC) y colitis ulcerosa (CU) que han presentado una
respuesta insuficiente o una pérdida de la misma a la pauta
de administracion habitual.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal vy
unicéntrico. Se incluyen todos los pacientes mayores de
18 anos con EC y CU en tratamiento intensificado cada
4 o 6 semanas durante al menos 4 meses. Los pacientes
incluidos habian recibido la pauta de induccién y la primera
dosis de mantenimiento en régimen habitual.

Resultados

Se incluyeron 29 pacientes con Vedolizumab intensificado,
16 con EC y 13 con CU. En la tabla 1 se recogen las
caracteristicas basales de los pacientes.

El tiempo medio hasta la intensificacién de Vedolizumab
fue de 29,1 (+ 20) meses en EC y de 16,77 (+ 16) meses para
CU. EI 75% en EC y el 46,2% en CU fueron intensificados
a 4 semanas mientras que el porcentaje restante fue
intensificado a 6 semanas. La duracién media con
tratamiento intensificado fue de 12,12 (+ 10,12) meses para
EC y de 17,23 (+ 13,18) meses para CU.

En EC, el 18,75%, el 6,25% y el 75% de los pacientes
recibieron el tratamiento en primera, segunda o tercera
linea respectivamente. En CU, el 15,4%, recibié el
tratamiento en primera linea, el 61,5% en segunda linea y



el 23,1% en tercera linea. Todos los tratamientos previos a
Vedolizumab fueron farmacos anti-TNF.

En EC un 50% presentaban niveles del farmaco antes de la
intensificacién teniendo un 43,75% un fallo farmacocinético
no inmunomediado y un 6,25% un fallo farmacodinédmico.
En CU, un 46,2% contaban con niveles, teniendo un 38,5%
un fallo farmacocinético no inmunomediado y un 7,7% un
fallo farmacodinamico. La intensificacion en los que no
contaban con niveles del farmaco fue por un aumento de la
actividad clinica, bioquimica o endoscopica.

El 87,5% de los pacientes con EC y el 84,6% con CU
estuvieron libres de corticoides. En ambos grupos, un
30% estuvieron intensificados al menos durante un ano
(Figura 1).

Enfermedad de Crohn Colitis ulcerosa
Total de pacientes, n 16 13
Sexo, n (%)
»  Hombre §(37,5%) 6 (46,2%)
Mujer 10 (62,5%) 7 (53,8%)
Edad [afios], media (desviacion estandar) 51,3 (£ 15,5) 45,7 (£13,15)
Tiempo de evolucion de la enfermedad [meses], mediara 138 715 2198 455 1845)
(IQR)
Fumador, n (%)
si 3 (18,75%) 0 (0%)
No 13 (81,25%) 13 (100%)
lleal 2(12,5%) Proctitis 0 (0%)
" Colitis. 2
i o
Afectacion, n (%) Célica 2 (12,5%) izquierda (53,8%)
6
9
lleocélica 12 (75%) Colitis extensa (46,2%)
Inflamatorio | 7 (43,8%)
Patron, n (%) Estenosante | 6 (37,5%)
Fistuizante | 3 (18,8%)
Si 5 (31,25%)
Afectacion perianal, n (%)
Mol (68,75%)
si 4 (25%)
Cirugia previa, n (%)
No 12 (75%)

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes con

enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa en tratamiento
intensificado con Vedolizumab.

El indice de Harvey-Bradshaw vy el indice de mayo parcial
se redujeron tanto a las 8 como a las 16 semanas tras la
intensificacion (Figura 2). Los valores de calprotectina solo
presentaron una reduccién marcada a las 16 semanas en
EC (Figura 3).

Conclusiones
Tanto en EC como en CU la intensificacion del tratamiento

con Vedolizumab parece eficaz en la recuperacion de la
respuesta clinica.
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Funciones de supervivencia
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Tiempo (meses) con tratamiento intensificado

con Vedolizumab en enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.
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= INDICE DE MAYO PARCIAL A LAS 8 SEMANAS DE
LA INTENSIFICACION

] INDICE DE MAYO PARCIAL A LAS 16 SEMANAS
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.
Indice de Harvey-Bradshaw para enfermedad de

Crohn (A) e indice de Mayo parcial para colitis ulcerosa (B) en
tratamiento intensificado con Vedolizumab.
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B CALPROTECTINA ANTES DE LA INTENSIFICACION
[l CALPROTECTINA A LAS 8 SEMANAS DE LA INTENSIFICACION
[5] CALPROTECTINA A LAS 16 SEMANAS DE LA INTENSIFICACION

Niveles de calprotectina (ug/g) en enfermedad

de Crohn (A) y colitis ulcerosa (B) en tratamiento intensificado
con Vedolizumab.



FACTORES DE RIESGO
PARA DESARROLLAR ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Muifio Dominguez D, Carballo Folgoso M, Florez Diez
P, De Francisco R, Pérez Martinez |, Castaino Garcia A,
Garcia Calonge M, Gonzalez Sanchez MH, Gonzalez
Parra AC, Riestra S

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, OVIEDO.

Las enfermedades inflamatorias inmunomediadas
(IMIDs) aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (ECV). Sin embargo, la asociacion entre
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) y ECV no esta bien
establecida. Nuestros objetivos son evaluar la frecuencia de
ECV [cardiopatia isquémica (Cl), accidente cerebrovascular
(ACV)] tras el diagndstico de Ell e identificar los factores de
riesgo (FR) asociados con su desarrollo.

Estudio observacional, prospectivo, unicéntrico que incluyo
todos los pacientes atendidos en la unidad de Ell del HUCA
entre mayo de 2010 y abril de 2022. Los FR cardiovascular y
eldesarrollo de ECV fueron evaluados prospectivamente en
todas las visitas a la Unidad; ademés, se hizo una busqueda
selectiva de esta informacién antes del diagnéstico de Ell.
Como FR clasicos analizamos la hipertension arterial (HTA),
dislipemia y diabetes mellitus (DM). Como FR relacionados
con Ell analizamos la presencia de Ell compleja que, en
enfermedad de Crohn (EC) definimos por presencia de
patréon estenosante (B2) o penetrante (B3), o necesidad de
cirugia de reseccion intestinal; y en la colitis ulcerosa (CU)
como extension E3 o necesidad de colectomia. Finalmente
analizamos como FR la coexistencia de otra IMID.

Fueronincluidos 2153 pacientes (52% EC, 45% CU, 3% colitis
sin clasificar). 49% mujeres, y edad media al diagnostico
de Ell de 39 anos. El 24% de los pacientes tenian HTA, 14%
dislipemia y 8.6% DM; 59% eran o habian sido fumadores;
37% tenian una IMID asociada (12% cutanea, 7.9% articular).
Previo al diagnostico de Ell 62 pacientes habian presentado
ECV (41Cl, 21 ACV). Tras el diagnéstico de Ell, 95 pacientes
presentaron al menos una ECV (49 ClI, 46 ACV); tras 31,516
pacientes-ano de seguimiento la incidencia de un primer
ECV fue de 0.31por 100 pacientes-afo (0.16 Cl, 0.15 ACV).
La incidencia de ECV fue estable a lo largo del tiempo tras
el diagnostico de Ell. En el anélisis multivariante (Tabla 1), se
asociaron con mayor riesgo de ECV la edad al diagnoéstico
de EllI>50 afios(p<0.001), HTA (p= 0.006), dislipemia (p=
0.032), sexo masculino(p=0.004) y antecedente de ECV
previo al diagndstico de Ell (p= 0.011). Con estas variables
se realizé un analisis de supervivencia con regresién de Cox
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Ni el tipo de Ell, la existencia de Ell compleja
ni la coexistencia de otra IMID se asocié con mas riesgo de

ECV.
Analisis multivariante Hach:t;:;z(gi‘?;;})(; Lo p-valor
Edad > 50 afios 4.21(249a7.11) <0.001
Sexo (hombre) 2.05(12623.34) 0.004
Hipertension 1.95(1.21a3.15) 0.006
Dislipemia 1.71 (1.05 2 2.79) 0.032
Diabetes 1.32(0.77 2 2.29) 0.311
Tabaco 1.47 (0.90 a 2.38) 0.122
ECV previo 2.85(1.28a6.35) 0.010
Crohn no complejo Referencia
Enfermedad de Crohn compleja 0.80 (0.43 a 1.50) 0.489
Colitis ulcerosa compleja 0.82 (0.42 a 1.60) 0.569
Colitis no compleja 1.10 (0.61a 1.97) 0.748
Colitis no clasificada 0.20 (0.03 a 1.47) 0.113
IMID articular 0.64 (0.1722.39) 0.512
IMID cutanea 0.69(0.22a2.12) 0.516
Cualquier IMID 0.95(0.57 a 1.56) 0.831

Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica en pacientes con enfermedad inflamatoria

intestinal: analisis multivariante.

(A): Curva de supervivencia para edad al
diagndstico de enfermedad inflamatoria intestinal. (B) Curva

de supervivencia para sexo.

(A) Curva de supervivencia para dislipemia

(B) Curva de supervivencia para historia de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica (C) Curva de supervivencia para
hipertension.

El desarrollo de ECV en pacientes con Ell se asocia a FR
clasicos (HTA y dislipemia), mayor edad al diagnéstico y el



sexo masculino. La coexistencia de otras IMIDs no aumenta
elriesgo de ECV.

INDICES ENDOSCOPICOS DE
ACTIVIDAD EN LA ENFERMEDAD DE CROHN:
VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR

Lorenzo Gonzalez L', Jiménez Garcia VA', Romero
Garcia MT?, Ferreiro Iglesias R?, Vera Mendoza M4,
Goémez Rodriguez BJ', Rodriguez Téllez M', Argiielles
Arias F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE, BORMUJOS. UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE SANTIAGO, SANTIAGO DE COMPOSTELA. “UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO
MAJADAHONDA, MAJADAHONDA.

La valoracién de la actividad endoscopica en pacientes
con enfermedad de Crohn es de gran relevancia clinica
ya que influye de forma directa en el manejo del paciente.
Los objetivos principales fueron evaluar la variabilidad
interobservador de las diferentes escalas endoscépicas
de actividad en la Enfermedad de Crohn de forma global
y entre los endoscopistas expertos y no expertos en
enfermedad inflamatoria.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo donde
se recogieron pacientes pertenecientes a la unidad de
enfermedad inflamatoria de un hospital de tercer nivel
con enfermedad de Crohn a los que se le realizaba
una colonoscopia bajo practica clinica habitual. Las
exploraciones fueron grabadas ocultando datos clinicos de
los pacientes, realizandose de ileon a recto, excluyendo los
pacientes con una preparacion deficiente (Boston<é). Las
grabaciones se estadificaron segun los indices CDEIS, SES-
CD y Rutgeerts por 7 endoscopistas expertos de 4 centros
nacionales, 4 de los cuales eran expertos en enfermedad
inflamatoria intestinal (grupo 1). Los datos clinicos
fueron recogidos de la historia clinica de cada paciente.
Posteriormente se analizd la variabilidad interobservador
en el resultado de dichas escalas endoscépicas.

Se han recogido 22 videos analizados por 7 endoscopistas
consiguiendo 154 evaluaciones. 59% varones con una edad
media de 41,5 afos. El indice de Harvey-Bradshaw (IHB)
mediano fue 5 puntos, la mediana de PCR fue 8,15 mg/L
y de calprotectina fecal 653,15 ug/g. El indice con mejor
correlacion interobservador fue el CDEIS con un ICC global
de 0,83 (0.733-0.915), seguido del SES-CD con ICC 0,77
(0.644-0.879). Elindice de Rutgeerts, que fue descrito por
los evaluadores como el mas facil de realizar, sin embargo,
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fue el que presentd una peor correlacién global con una
de kappa 0.68. Respecto a los grupos, el grupo con mejor
concordancia fue el grupo no expertos en Ell, en el indice
CDEIS y en el SES-CD conICC 0.91y 0.88 respectivamente,
mientras que en el indice de Rutgeerts la mejor correlacion
fue en el grupo de expertos en Ell.

Nomero de pacientes 22
Edad; mediana, RIC 415(28,251,7)
Género (H/M); n, % 13 (59%) / 9 (41%)
Habito tabaquico; m, %
Ex fumador 3(13,6%)
Fumador 10 {45,5%)
Mo fumador 9 (40,9%)
Edad al diagndstice, n, %
217 afios (A1) 2(9,1%)
17-40 afios (A2} 13 (59,1%)
= 40 afios (A3) 7 (31,8%)
Localizacién; n, %
lleal {L1) 12 (54,5%)
Colénica {L2) 2(9,1%)
lleocdlica (L3) 8 (36,4%)
TOS (L4) 0(0%)
Fenotipo; n, %
Inflamatorio (B1) 10 (45 5%)
Estenosante (B2) 11 (50%)
Penetrante (B3) 1(4,5%)
Perianal (p) 2(9,1%)
Manifestaciones extraintestinales ; n, % 9 (40,9%)
Articulares 5 (55,5%)
Cirugia; n, % 5(22,7%)
Tratamiento actual n %
Mesalazina
Corticoides 6(27,3%)
Tiopurinas 2(9,0°%)
e = 6 (27,3%)
. Biolégicos ) 8 (36,4%)
Indice Harvey-Brashaw, mediana,
RIC 5(3-8)
PCR (mg/L); mediana, RIC* 8,15 (2,9-18,75)
Calprotectina fecal (mg/Kg);, mediana, RIC** 65315 (177-1242)

Caracteristicas de los pacientes del estudio.

Correlacion Intraclase

Grupo 1 IC 95% Grupo 2 IC 95%
CDEIS 0.795 0.655-0.897 0.915 0.837-0.961
SES-CD 0.795 0.656-0.897 0.881 0.777-0.945

Variabilidad interobservador de los indices CDEIS
y SES-CD por grupos de endoscopistas expertos en Ell (grupo
1) y no expertos en Ell (grupo 2).

La menor variabilidad interobservador entre los indices
endoscopicos valorados de la enfermedad de Crohn la
presentd el CDEIS, seguido del SES-CD y el indice de
Rutgeerts. La variabilidad fue mayor entre expertos en Ell
respecto a los no expertos en el CDEIS y SES-CD, y a la
inversa en el Rutgeerts.



indice de Kappa

Grupo 1 Grupo 2
Media Media
Rutgeerts 0.79 0.69

Variabilidad interobservador del indice de
Rutgeerts por grupos de endoscopistas expertos en Ell (grupo
1) y no expertos en Ell (grupo 2).

INFLUENCIA DEL ALELO HLA-
DQA1*05 SOBRE LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD
DE USTEKINUMAB Y VEDOLIZUMAB EN
ENFERMEDAD = INFLAMATORIA INTESTINAL.
ESTUDIO UNICENTRICO.

Aparicio Serrano A, Tejero Jurado R, Benitez Cantero
JM, Soto Escribano P, Marin Pedrosa S, Rodriguez
Moncada R, Iglesias Flores EM

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

Estudios previos relacionan el alelo HLA-DQAT*05 como
marcador de riesgo innato de inmunogenicidad relacionado
con la pérdida de respuesta a antiTNF; sin embargo, la
evidencia es escasa en relacion a su implicacion con otros
biologicos como ustekinumab (UST) y vedolizumab (VDZ).
El objetivo principal fue analizar si existen diferencias en
las tasas de remision y respuesta clinica en funcién de la
presencia del alelo con biolégicos no-antiTNF (UST y VDZ).

Estudio de cohortes retrospectivo unicéntrico que incluyd,
de forma consecutiva, pacientes con enfermedad de
Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) en tratamiento con UST
o VDZ y que fueron seguidos al menos durante 6 meses.
Se hicieron dos grupos en funcién de la positividad del
alelo HLA-DQAT1*05 y se comparo entre ellos la remision y
respuesta clinicas en semanas 24 y 48. Se definié remision
clinica como una disminucién del indice de Harvey < 4
puntos (EC) o del indice de mayo parcial < 2 puntos (CU).
También se analizaron otras variables relacionadas con la
efectividad en funcién del estado de portador del alelo y se
registraron los efectos adversos ocurridos.

Incluidos 63 pacientes con EC y CU en tratamiento con
UST o VDZ. El 33,33% (n=21) eran portadores del alelo.
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Comparados ambos grupos (no portadores vs portadores),
No existieron diferencias en las caracteristicas basales en
ambos grupos salvo en el sexo (64,3% [n=27] de varones
vs 23,8% [n=5], p=0,002) . Tampoco se
encontraron diferencias con respecto a la necesidad de
cirugia previa, el uso previo de anti-TNF o la prevalencia de
tratamientos concomitantes

El ser portador no se relaciond6 con diferencias
estadisticamente significativas en la remision clinica a las
24 semanas (61,9% en no portadores vs 66,7%, p=0,71) ni a

No portador HLA-DQA1*05 Portador HLA-DQA1*05 p
n=42 n=21

Edad (anos) 51,74 (DS 16,59) 54,48 (DS 14.8) 053
Sexo, varon 64,3% (n=27) 23,8% (n=5) 0,002
Tabaguismo

Fumadeor 23,8% (n=10) 14,3% (n=3) 0,08

Exfumador 21,4% (n=9) 52,4% (n=11)
Obesidad 26,2% (n=11) 18% (n=4) 053
Tipo de Ell EC 78.6% (n=33) EC B5,7% (n=18) 074

CU 21,4% (n=9) CU 14,3% (n=3)

Caracteristicas demogréficas de la muestra del
estudio segun el estado de portador de HLA-DQAT*05.

Mo portador HLA-DQA1°0S | Portador HLA-DQAT*0S 2]
n=42 n=3
Edad al diagndstica de la Ell
Manar o igual a 16 afes 9 5% (n=d) 4 8% (n=1) 043
De 17 a 40 adfios 0% (=21} 36,1% (rmd)
Mayor de 40 afos 40,5% (n=17) 57 1% (n=12)
| Duracisn de enfermedad [afos) 13.4{9,77) 13,86 (9.6) 0,86
Lecalizacian (EC) lleal 51,5% (n=17) llizal 50%, {n=0) 075
llzocdhica 27,.3% [n=9) |heodlica Z22,2% (n=4)
Célica 15,2% (n=5) Célice 156,7% (m=3)
Tracto superier 3% (n=1) | Traclo superior 5,6% (n=1)
lieocdlica + racto superior | liesl + tracto superior 5,6%
3% (n=1) (n=1)
| Fatran (EC)
Inflamatorie 54,5% (n=18) A4 A% (r=8) 03
Esipnosanta 24, 2% {n=8) 44,85 (=)
Fiatulizante/perfarants 21,2% (=7 11,1% (r=2)
Actividad radiolbgica por Indice 25(2-3) 201,53 0,72
MaRia (EC)
[Harvey bagal (EC) 815-10) 86,759,25) 0,58
Localizacion (CuUy
Proctitis/proctosigmaiditis 11,1% (n=1) F3.3% (n=1) 037
Colilis irquierds 11,1% n=1) 33,3% (n=1)
Caliiis exdensa pancolils 77.8% (n=T) 33.3% (n=1)
Gravedad [CU}
Coltrs keve 11, 1% 4n=1) 86,7 % {ne2) 008
Coltis moderscs 58,7% (n=5) 0,0% (0}
Coltis grave 22,2% (n=2) 33 3% (=)
Maye parciel bazal (CU) & (5,5-8) 5 [55) 1
Enfermedsd perianal I6,6% (n=11) 26 5% (n=6) 0,58
Manitsetacionas 23.8% (n=10) 28.6% (n=B) 0,24
axtraintestinales

Caracteristicas de la Ell de los pacientes de
nuestra muestra segun el estado de portador de HLA-DQAT*05.



No pertador HLA-DQA1*05 Pertador HLA-DQA1*05 [
=42 n=21
Cirugia previa 40 5% (n=17) 38.1% (n=8) 0,86
Anti-TNF previe 83,3% (n=35) 85,7% (n=18) 1
Namero de Anti-TNFs 1: 48 8% (n=20) 1: 65% (n=13) 0,49
previo 2: 36,6% (n=13) 2: 25% (n=5)
Tratamiento biologico Ustekinumab 69% (n=29) Ustekinumab 90,5% (n=19) 0,06
Vedolizumab 31% (n=13) Vedolizumab 8,5% (n=2)

MNecesidad de introducir 30% (n=12) 19% (n=4) 0,38
CTC (topico o sistémico)
Uso de AZA concomitante 7.1% (n=3) 14,3% (n=3) 0,39
Use  concomitante de 2,4% (n=1) 4,8% (n=1) 1
aféresis
Uso de MTX concomitante 0% (n=0) 1.6% (n=1) 0,33

Caracteristicas de los tratamientos previos y

actuales en nuestra muestra segun el estado de portador de
HLA-DQA1*05. CTC: Corticoides. AZA: Azatioprina. MTX:
Metotrexate.

las 48 (61,8% en no portadores vs 82,4%, p=0,14). Tampoco
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
en la respuesta clinica a las 24 semanas (73,8% en no
portadores vs 76,2%, p=0,84) ni a las 48 semanas (79,4%
en no portadores vs 88,2%, p=0,7) . Hubo
una tendencia a mayor persistencia del farmaco biolégico
(ustekinumab o vedolizumab) entre portadores del alelo
HLA-DQAT1*05, aunque sin significacion estadistica (p log
rank 0,06)

Remisién clinica p=0,14
0 —
p=0 71 82 4%
80 '
70 66,7%
61,9% 61,8%
60
20
10
0
Portadores No portadores Portadores No portadores

Remisién 24 sem Remision 48 sem

Proporcién de pacientes portadores y no
portadores del alelo HLA-DQAT*05 que presentaron remision
clinica en semanas 24 y 48.

La efectividad y seguridad de UST y VDZ no parecen estar
influenciadas por la presencia del alelo HLA-DQA1*05,
si bien parece existir una tendencia a mayor persistencia
farmacoloégica entre los portadores.
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Respuesta clinica p=0,7
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Proporcién de pacientes portadores y no
portadores del alelo HLA-DQA1*05 que presentaron respuesta
clinica en semanas 24 y 48.
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Supervivencia del fairmaco en dias

Persistencia del farmaco biolégico segun el
estado de portador del HLA-DQA1*05.

INTENSIFICACION DE USTEKINUMAB
INTRAVENOSO TRAS LA PRIMERA INDUCCION EN
Ell. NUESTRA EXPERIENCIA.

Gutiérrez Martinez F', Rodriguez Gonzélez FJ', Lopez
Ocaia A', Camargo Camero R', Sanchez Yanez E?,
Martinez Casanova N?, Fernandez Castaner A', Martos
Van Dussen JV', Andrade Bellido RJ', Alcain Martinez
G1

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA. 2SERVICIO
FARMACIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE ESPECIALIDADES
VIRGEN DE LA VICTORIA, MALAGA.

Ustekinumab (UST) es un anticuerpo anti IL 12/23 indicado
parala Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU).
Dos opciones de intensificar este farmaco son una nueva
reinduccion intravenosa (iv) seguida de un mantenimiento



subcutaneo (sc) o establecer un mantenimiento iv
indefinido. El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
de estas dos opciones de intensificacion del UST.

Estudio observacional, unicéntrico, retrospectivo vy
descriptivo donde se evalué la respuesta clinica mediante
indice de Harvey-Bradshaw (HB) para la EC y el partial
Mayo Score (pMS) para la CU.

Se definié respuesta clinica como un descenso > 3 puntos
en el HB o en pMS. Se considerd remisiéon clinica una
puntuacion <4 en HBy <2 en pMS.

Se realizo reinduccion iv aislada a 18 pacientes, 16 EC y 2
CU, y mantenimiento exclusivo IV a 14 pacientes, 13 EC y 1
Cu

Reirducdan [V I antenimisnto [V
Cararteristicas miciales Padienies (n = 18} Pacientes (n= 14|
Edac (afins), medlana [IaR} 47 [35-56] 58 [41-45]
Cenern, M8 ()
Hombires 6 {33.33) 4 [IB5T)
Kujeras 12 [B6.66) 10 [71.42)
Curacidn de |z enfzrmedad 1117} 17.5(9.5-19)
[=fos), mediana {IOR)
Tipz de BNl
Erfermedad de Crohn, n (25) | 16 [BE.BS) 13 [52.B5)
Calitis Ulcerasa, n (%) 14{22.22) 1(7.14)
Fusnadares, n (%) 3 {16.66) 4 (18.57)
Enfermedad perianal, n {34) 10[55.55) 4 {2B.5T)
Cirugras previas n (%) 11 [E1.11} 3{35.71)
Uso de corticoides previo n | 16 (88.88) 1410
%)
Inmunosupresones 5277 {1147
conoamitantes, n ()
Tra=mientos previos, n (36
Infliximat 15 [BER) A0 [71.42)
Adalimusnah 13722 13 (92 85)
Wedalizumzh 2{11.11) 2 {14.28)
TalaChinib 1{5.55) o{o|
Naimero de bickagicos
previes, o %)
[+] (L {]] oo
1 7 {3B.B8) 4 (18.57)
2 {500 5 {64.28)
3 14{5.55) 1{7.19}
4 1{5.55} ool
Frecusncis de dosis UST o
previn, n %)
Cada 4 tamanas 0| E{57.14)
Codis § s=manas Do) 1({7.14)
Cada 8 semanas 17 (5440 535.71)
Cada 12 sermanas 1{5.55) ool
HEI bacal, medizna [IQR) T {5-9) £ |E-8)
pivi5 basal, mediana [IQFR] T513-2T) 4
PR basal {mgyl), mediana 65 (3-27) 4 {4-18]
(3R]
CPF basal (mgdkg), medna | 178 (B3-812) 481 {126-1170)
]
Duracion de tratamiento con | 2 {5-31] [*) 85 (T-25)
UST 5c previn (meses),
mediana (130
CPF- Calprotecting frcal; EIl- Erfermedad mnflamatana Int=stmal. HBI- Indice de Harvey
Bradshay; WOR: Rango Interouarlico; PCR: protelna © reactva; phs: parnica] Mave Soore;
LT Ustekirurnah. {*) Datos d= los 3 paciente=s que recibieron reinduccion por respuesta
pardal 3l tratamieme

Caracteristicas clinicas y demogréficas de los
pacientes incluidos en el estudio.
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Reinduccion iv: El motivo fueron 15 interrupciones
temporales del mantenimiento sc (9 pacientes por cirugia,
2 embarazos, 2 perdida de adherencia, 2 otros motivos) y
3 respuestas parciales con UST sc (2 CU y 1 EC). Un unico
paciente que recibié una segunda reinduccién iv, presenté
una reaccion cutanea local y se suspendié definitivamente.

El periodo de seguimiento medio fue de 24,5 meses en los
que se retird UST sc en 5 (27,7%) pacientes (2 CU, 3EC) por
falta de respuesta.

Los resultados en pacientes con EC fueron:

. A las 12s: remision 37,5% (6/16), respuesta 50% (8/16), no
respuesta 50% (8/16).

. Alas 52s: remision 53,8% (7/13), respuesta 61,5% (8/13), no
respuesta 38% (5/13).

. Al fin del seguimiento: remisién 69,2% (9/13), respuesta
84,6% (11/13), no respuesta 15,3% (2/13).

Mantenimiento iv: El motivo fue la pérdida de respuesta
al mantenimiento sc. El seguimiento medio fue de 10,21
meses. Al final de seguimiento solo un EC suspendié UST iv
por falta de respuesta.

Los resultados fueron:

. A 12s: remision 38,5% (5/13), respuesta 46.1% (6/13), no
respuesta 53,8% (7/13).

. A fin de seguimiento: remision 46.1% (6/13), respuesta
76.9% (10/13), no respuesta 23.1% (3/13)

El uso de reinduccion intravenoso seguido de
mantenimiento subcutdneo es una opcidn segura y eficaz
tras una interrupcion del farmaco.

El uso de UST intravenoso de mantenimiento es eficaz y
seguro en pacientes complejos que perdieron respuesta a
mantenimiento subcutaneo.

IXEKIZUMAB Y
INFLAMATORIA INTESTINAL

ENFERMEDAD

Navarro Moreno E, Sanchez Tripiana M, Lazaro Saez M

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

Tanto la psoriasis como la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) son enfermedades inmunomediadas.
Algunas de sus herramientas terapéuticas son los
anticuerpos monoclonales. El ixekizumab es un inhibidor
de la interleukina-17 (IL-17) aprobado para el tratamiento



de la psoriasis. Se han descrito casos de debut de Ell en
pacientes tratados con este farmaco. Se presenta el caso
de un paciente de 35 anos con debut de Ell tipo colitis
ulcerosa (CU) tras inicio de tratamiento con ixekizumab.

Paciente de 54 anos con antecedentes personales de
Psoriasis en tratamiento de mantenimiento con Ixekizumab
90mg mensuales. Es derivado a consulta de digestivo
por aumento del numero de deposiciones, rectorragia y
tenesmo rectal de un mes de evolucion. Analiticamente
destaca PCR 10 mg/dL sin anemia ni leucocitosis y
calprotectina fecal (CPF) 8756 microg/g. Se realiza
colonoscopia con afectacién de unos 30cm desde margen
anal de mucosa eritematosa con pérdida del patrén
vascular y ulceras superficiales. La anatomia patolégica
confirma diagnostico de Ell tipo CU activa moderada.
Comienza tratamiento con mesalazina hasta que acude
a revision a las dos semanas refiriendo proctalgia intensa
y persistencia de la diarrea, objetivando en la exploracion
fisica absceso perianal sin observar orificio fistuloso.
Se inicia tratamiento con prednisona a dosis 60mg/dia
y antibioterapia, suspendiéndose ixekizumab. En una
entero-RM se confirma fistula interesfinteriana grado Il con
microabsceso. Al finalizar tratamiento con corticoides se
produce recaida con aumento del niUmero de deposiciones
con sangre y elevacion de CPF, iniciandose un anti-TNF,
infliximab (IFX), junto con azatioprina. Tras tres meses de
iniciar IFX se encuentra asintomatico desde el punto de
vista digestivo y también con buen control de la psoriasis.

Imagen de colonoscopia con presencia de
mucosa de recto eritematosa, edematosa con presencia de
Ulceras superficiales.

Existe una asociacion entre algunas enfermedades
inmunomediadas, siendo algo mayor la prevalencia de
Ell en pacientes con psoriasis que la poblacion general.
Aunque los inhibidores de la IL-17 son seguros y altamente
efectivos en psoriasis y artritis psoriasica, se han descrito
efectos adversos raros como el debut o la exacerbacion de
Ell, aunque no esté claramente demostrada la causalidad.
Creemos que es importante conocer y tener en cuenta
este posible efecto adverso cuando estamos considerando
un tratamiento con este tipo de fdrmacos y una vez iniciado
estar alerta para diagnosticar precozmente posibles
complicaciones.
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NIVELES DE TIOPURIL-
METILTRANSFERASA EN LA POBLACION CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Y EN CONCRETO EN LOS PACIENTES CON
MIELODEPRESION POR TIOPURINAS.

Keco Huerga A, Palomar Avila C, Moreno Pimentel C,
Castro Fernandez M

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

Conocer los niveles de tiopuril-metiltransferasa (TPMT)
en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) de nuestra area sanitaria. Comparar estos niveles
con los comunicados en la poblacién espanola. Describir
el perfil clinico de los pacientes con Ell que desarrollan
mielodepresién durante tratamiento con tiopurinas, asi
como valorar si las dosis de tiopurinas estaban ajustadas a
los niveles de TPMT.

Se realiza un estudio trasversal durante 6 meses, octubre
2022-marzo 2023, incluyéndose 153 pacientes adultos con
Ell y determinacion de TPMT.

Las determinaciones se realizaron en un laboratorio
externo (Reference Laboratory-L'Hospitalet de Llobregat-
Barcelona).

Recogimos los datos clinicos de los pacientes que
desarrollaron mielodepresién durante tratamiento con
tiopurinas, comprobando si las dosis estaban ajustadas
segun los niveles de TPMT.

Los valores de TPMT oscilaron entre 7.7 U/ml y 42.0 U/ml
(media de 24.85 U/ml). No se detecto ninguin caso con valor
inferior a 5 U/ml, que contraindicaria el tratamiento con
tiopurinas.

El 76.5 % de los pacientes tenian valores de TPMT
superiores a 13.8 U/ml (actividad normal) con dosis de
azatioprina recomendables, entre 2-3 mg/kg/d (Gisbert et
al. Gastroenterol Hepatol 2006). En la poblacion espariola
estos valores se detectan en el 88.4% de los pacientes
(Gisbert et al. Med Clin 2005). El 23.5% tenian valores entre
5.1-13.7 U/ml (actividad intermedia) con dosis de azatioprina
recomendables entre 1-1.5 mg/kg/d.

Detectamos 15 casos (9.8%) con mielodepresion, 10
varones (67%) y 5 mujeres (33%), con edad media de 41 (18-
65) afos. El tratamiento realizado fue con azatioprina (13
casos) y con 6- MP (2 casos). El tiempo medio de exposicion
a las tiopurinas resulto de 65.4 (1-192) meses.



Detectamos un caso grave en un paciente con enfermedad
de Crohn, cursé con pancitopenia, tratamiento simultaneo
con alopurinol, e infeccion por virus Varicela-Zoster que
requirié hospitalizacion.

En 14 (93%) pacientes las dosis de tiopurinas, en el momento
del diagnostico de mielodepresion, estaban ajustadas a los
niveles de TPMT.

Dosis recomendada
Cifras de TPMT (U/ml) EC (n° 101) cu (n°52) (mafkgid)

Actividad baja <5 ] ] Contraindicacién

Actividad intermedia 5.1 - 13.7 22 (21.7 %) 15 (28.8%) 1-158

Actvidad normal > 13.8 75 (18.2 %) 37 (711 %) 7.3

Valores de TPMT estratificados en niveles y dosis
recomendables en pacientes con Ell.

Los niveles de tiopuril-metiltransferasa en nuestra area
sanitaria son similares a los comunicados en la poblacion
espanola.

La mayoria de los pacientes tienen una actividad enziméatica
normal/alta, pudiendo ser tratados inicialmente con dosis
optimas de azatioprina (2.5 mg/kg/d).

Los pacientes con mielodepresion por tiopurinas no tienen
un patron clinico muy definido, pudiendo presentarse tras
una exposicion a estos farmacos muy variable.

La determinacion de tiopurilmetil-transferasa para el ajuste
de dosis de tiopurinas, aunque recomendable, no impide
totalmente el desarrollo de mielodepresion.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA ATIPICA
COMO COMPLICACION DE LA PREVENCION
DE LA RECURRENCIA POST-QUIRURGICA (RPQ)
CON METRONIDAZOL EN LA ENFERMEDAD DE
CROHN.

Valdivia Krag C, Ortiz Chimbo DS, Frutos Pajuelo C,
Benitez Cantero JM

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

El metronidazol es un farmaco antibidtico de la familia
de los nitroimidazoles cuyas propiedades se han visto
beneficiosas en la prevencion de la recurrencia
postquirurgica (RPQ) en la enfermedad de Crohn (EC) y
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esta incluido en el algoritmo de manejo de estos pacientes
sometidos a cirugia (Doménech E. et al. Gastroenterol
Hepatol. 2017 Aug-Sep;40(7):472-483). A pesar de que los
efectosadversos mascomunessondeltipo gastrointestinal,
neurolégico o reacciones de hipersensibilidad; trastornos
psiquiatricos también han sido descritos, aunque de
muy baja frecuencia (0.0001%). Por su amplio uso en la
prevencion de la RPQ, exponemos el siguiente caso.

Varéonde 46 anos conantecedente familiar de madre con EC
y hermano con colitis ulcerosa (CU), asi como antecedente
personal de cardiopatia isquémica revascularizada con
stents en tres ocasiones. Es diagnosticado hace un ano de
EC con afectacion ileal y patron estenosante tras consultar
por diarrea y sindrome constitucional; asociando ademas
una fistula perianal interesfinteriana que requiri6 de
intervencion urgente (clasificacion de Montreal A2L1B2p+),
iniciandose tratamiento bioldgico con infliximab 5mg/kg
intravenoso en monoterapia.

TC craneo urgente con parénquima cerebral sin
lesiones ocupantes de espacio, ni focos de sangrado intra ni
extraaxial, con buena diferenciacién corticomedular.

Tras el diagnéstico presenta una evolucion torpida con
varios episodios de suboclusion intestinal manejados
de forma conservadora, precisando finalmente de una
intervencion quirurgica urgente con reseccion ileocecal a
raiz de un cuadro de obstruccion intestinal secundario a



una estenosis ileal, con buena evolucion post-quirdrgica
inmediata, e iniciandose tratamiento con metronidazol 500
mg cada 12 horas durante tres meses como prevenciéndela
RPQ. Tras tres semanas de tratamiento con dicho farmaco
en monoterapia, consulta en Urgencias por cuadro de
inestabilidad, cefalea holocraneal asociado a pensamientos
recurrentes de agresividad, impulsividad y falta de control
coincidente desde el inicio del tratamiento antibidtico,
negando otro tipo de alteraciones senso-perceptivas ni
consumo de téxicos. Tras descartar patologia organica con
analisis sanguineo y TC de craneo urgente es valorado por
Salud Mental que recomienda suspender la medicacién,
desapareciendo completamente la sintomatologia y sin
otros eventos clinicos posteriores.

segmento centroabdominal de ileon estenosante con asas de
delgado retrogradamente dilatadas con niveles hidroaéreos en
relacion a obstruccion intestinal.

TC abdomen con contraste (corte coronal):

Discusion

Aunque infrecuente, la clinica psiquiatrica de alucinaciones,
alteracion del comportamiento, ataxia, mareoy cefalea esta
descrita en casos aislados como efecto adverso de la toma
de metronidazol. Es preciso descartar otro tipo de etiologia
mediante estudios analiticos y pruebas de imagen craneal,
junto con una valoracion psiquiatrica. La suspension del
medicamento es la estrategia de eleccion recomendada,
dado que presenta muy buena respuesta con desaparicion
de la clinica y sin secuelas posteriores. Se debe evitar en el
futuro el empleo farmacos del mismo grupo farmacolégico.
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CP-213. PSORIASIS PUSTULOSA PARAD()JI(}A
SECUNDARIA A INFLIXIMAB, ;UNA RAZON
PARA CAMBIAR DE DIANA?

Soler Gongora M, Lépez Pena C, Gijon Villanova R,
Caballero Mateos AM

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL SAN CECILIO, GRANADA
Introduccion

Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de
Crohn que present6 una reaccion paraddjica a Infliximab
(psoriasis pustulosa).

Caso clinico

Mujer de 51 afos con diarrea sanguinolenta de hasta 11
deposiciones diarias y pérdida ponderal de 30 kg en tres
anos, artralgias generalizadas y dolor abdominal. Se
realizé ileo-colonoscopia que evidencioé afectacion ileal
confirmandose la sospecha de enfermedad de Crohn.

Inicialmente se pautd budesonida 9 mg, sin lograr remision,
requiriéndose dos tandas de prednisona. Dada la escasa
mejoria se inicia azatioprina, con intolerancia gastrica,
que obliga a suspenderla e iniciar 6-mercaptopurina. La
paciente vuelve a urgencias por persistencia de la clinica,
pauténdosele otras dos tandas de corticoides sin éxito, y
catalogandose la enfermedad como corticorresistente.

Se propuso a la paciente inicio de tratamiento biolégico con
infliximab, con dosis de induccion estandar.

En los tres meses siguientes, la paciente comenta la
aparicion lentamente progresiva de pustulas violaceas
sobreelevadas, no pruriginosas ni dolorosas en ambas
manos (Figura 1), que paulatinamente afectaron a
miembros, cara e inglés. En el cuarto mes presenta un
nuevo brote moderado y progresion de las lesiones
cutaneas, sobre todo en manos, con nuevas lesiones en
cuero cabelludo, torso y miembros. Se catalogan como
psoriasis pustulosa secundaria a Infliximab por parte de
Dermatologia.

Se propuso a la paciente inicio de ustekinumab como
alternativa. Finalmente, la evolucion fue favorable, con
mejoria de la sintomatologia digestiva y desaparicién de las
lesiones a las seis semanas (Figura 2),

Discusion

Este efecto se considera paraddjico, ya que actualmente
infliximab estd aprobado para la psoriasis moderada-
grave. Esta descrita en la totalidad de las patologias donde
se ha aplicado, con una frecuencia de entre el 0,6 al 5,3%.
La biopsia cutdnea puede distinguirla de otras patologias
cutaneas. Es mas frecuente la variedad palmo-plantar,
ademas de presentarse mayormente en enfermedad de
Crohn.



Generalmente tiende a la resolucion tras su suspension,
estando descrito ampliamente el riesgo de reaparicién de
las lesiones tras el cambio a otro anti-TNF. En el caso de
que las lesiones sean menores y no resulten invalidantes
se puede plantear mantener el farmaco bioldgico y
anadir tratamientos tdépicos como corticoesteroides/
inmunomoduladores o incluso fototerapia.

Si hay ausencia de respuesta se puede mantener el
tratamiento antiTNF anadiendo tratamiento adicional
con metrotexato u otros biolégicos como ustekinumab.
Ustekinumab, debido a suinhibicién de lalL12/23 resulta una
alternativa en el tratamiento de la psoriasis y la enfermedad
de Crohn, al incidir especificamente sobre el mecanismo
etiopatogénico de ambas.

CP-214. RECURRENCIA POSTQUIRURGICA
SOBRE = ILEOSTOMIA EN PACIENTE
ONCOLOGICA CON ENFERMEDAD DE CROHN
MULTIRREFRACTARIA

Morales Bermudez Al', Angulo McGrath I?, Bracho
Gonzalez M3, Palomino Luque P*, Olmedo Martin R®

Psoriasis palmar paraddjica tras inicio de

infliximab. 'GRUPO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL QUIRON, MALAGA.2UGC

APARATO  DIGESTIVO. COMPLEJO  HOSPITALARIO  DE
ESPECIALIDADES VIRGEN DE VALME, SEVILLA. *UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE ANTEQUERA, ANTEQUERA.
‘UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL COMARCAL DE LA
AXARQUIA, VELEZ-MALAGA. SUGC APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL DE MALAGA, MALAGA.

Introduccion

Los pacientes con enfermedad de Crohn presentan alta
probabilidad de precisar una intervencion quirurgica a lo
largo de su evolucion. La recurrencia postquirdrgica en la
anastomosis ileocoldnica es un hecho muy frecuente. Sin
embargo, la frecuencia y comportamiento de la recurrencia
tras la creacion de una ileostomia temporal o definitiva esté
menos definida.

Caso clinico

Mujer de 35 anos. Fumadora. EC ileocdlica con patron
penetrante y afectacion perianal diagnosticada en 2007. Al
debut se inicia tratamiento con corticoides y azatioprina,
siendo necesaria la retirada de azatioprina por efecto
adverso (pancreatitis aguda). En 2009 se diagnostica de
carcinoma de mama, precisando cirugia y hormonoterapia.
Durante su evolucion presenta actividad moderada clinica,
radiolégica y endoscopica, con corticodependencia
asociada, pero las opciones terapéuticas se ven limitadas

por el antecedente oncolégico. Tras 5 anos libre
de enfermedad oncologica se decide tratamiento
con adalimumab, con respuesta parcial. Ante la
refractariedad al tratamiento médico y la aparicién de
complicaciones fistulizantes (absceso intraabdominal)
se indica cirugia resectiva en 2016 (reseccion de ileon
terminal y hemicolectomia derecha ampliada). Dados los

Resolucion de la psoriasis tras cambio de diana.
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antecedentes oncoldgicos de la paciente y la reticencia
a tratamiento, no se instaura tratamiento preventivo de
la recurrencia y se recomienda el abandono del habito
tabaquico.

En 2018 se objetiva recurrencia postquirurgica grave,
cumpliendo criterios de corticodependencia. Se inicia
tratamiento con infliximab. Durante el seguimiento
se detecta un nuevo tumor de mama contralateral,
realizdndose cuadrantectomia. Por ello, se plantea un
cambio de diana terapéutica, iniciando vedolizumab en
pauta intensificada cada 4 semanas. La respuesta no es
satisfactoria, precisando segunda cirugia con reseccion
en bloque de anastomosis e ileostomia de proteccién
temporal. En control endoscépico a los 6 meses de la
cirugia se evidencia recurrencia precoz. Una videocapsula
endoscopica posterior revela que la afectacion se extiende
hasta ileon proximal, provocando clinica de ostomia de
alto débito con episodios de deshidratacion y pérdida
de iones que requieren hospitalizacion. Se decide iniciar
ustekinumab en 2022, obteniéndose una respuesta
parcial tras la induccién intravenosa, y optandose por
intensificacién de tratamiento mediante administracion
cada 6 semanas, estando en respuesta clinica y biolégica
en la actualidad.

Imagen axial de TC: Fistula y absceso a nivel de
anastomosis ileosigmoidea.

La presencia de antecedentes oncolégicos es un hecho
cada vez mas frecuente en la practica clinica y condiciona
el manejo de los pacientes con Ell. El caso clinico presenta
como singularidad la complejidad de la enfermedad, la
recurrencia sobre una ileostomia y la concurrencia de un
proceso oncolégico. En este contexto, ustekinumab puede
constituir una opcién eficaz y segura en el tratamiento de
este perfil de pacientes.
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Imagenes de videocapsula endoscopica con
afectacion inflamatoria de ileon proximal.

. RELACION DE LAS ESCALAS
ENDOSCOPICAS DE ACTIVIDAD EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN CON INDICES
CLINICOSYBIOMARCADORESINFLAMATORIOS

Lorenzo Gonzalez L', Jiménez Garcia VA', Romero
Garcia MT2, Ferreiro Iglesias R3, Vera Mendoza MI*,
Goémez Rodriguez BJ', Rodriguez Téllez M', Argiielles
Arias F'

'UGC APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO REGIONAL
VIRGEN MACARENA, SEVILLA. 2UGC APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DEL ALJARAFE, BORMUJOS. UGC
APARATO DIGESTIVO. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE SANTIAGO, SANTIAGO DE COMPOSTELA.“UGC APARATO
DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO
MAJADAHONDA, MAJADAHONDA.

La valoraciéon de la actividad endoscopica en pacientes
con enfermedad de Crohn es el estandar oro en la
toma de decisiones del paciente, no obstante, dado
su caracter invasivo, habitualmente utilizamos indices
clinicos y biomarcadores como aproximacion. Por ello, el
objetivo de este trabajo fue evaluar la relacién entre las
escalas endoscopicas de actividad con indices clinicos y
biomarcadores.

Se realizé un estudio observacional y prospectivo, se
recogieron pacientes pertenecientes a la unidad de
enfermedad inflamatoria de un hospital de tercer nivel
con enfermedad de Crohn a los que se le realizaba
una colonoscopia bajo practica clinica habitual. Las
exploraciones fueron grabadas ocultando datos clinicos
de los pacientes, realizdndose de ileon a recto, excluyendo
los pacientes con una preparacion deficiente (Boston<6).
Las grabaciones se estadificaron segun los indices CDEIS
y SES-CD por 7 endoscopistas expertos de 4 centros
nacionales. Los datos clinicos fueron recogidos de la
historia clinica de cada paciente. Posteriormente se analizo
la correlacion entre puntuacion de las escalas endoscopicas
con los pardmetros clinicos y biomarcadores.



Se han recogido 22 pacientes. 59% varones con una
edad media de 41,5 afos. El indice de Harvey-Bradshaw
mediano fue 5 puntos, la mediana de PCR fue 8,15 mg/L y
de calprotectina fecal 653,15 ug/g. El CDEIS presento6 ICC
global de 0,83 (0.733-0.915), el SES-CD ICC 0,77 (0.644-
0.879). La correlacion entre CDEIS y la calprotectina
fecal fue aceptable y casi alcanzando la significacion
estadistica r 0.445 (p = 0.065) y mientras que la del
SES-CD vy la calprotectina fue mejor con r 0.582 siendo
estadisticamente significativo (p = 0.011). Sin embargo, la
relacion entre ambos indices y la PCR o el indice de Harvey
Bradshaw fue mala.

Numero de pacientes 22

Edad; mediana, RIC 41,5 (28,2-51,7)
Género (H/M); n, % 13 (59%) / 9 (41%)
Habito tabaquico; n, %

Ex fumador 3(13,6%)
Fumador 10 (45,5%)
No fumador 9 (40,9%)
Edad al diagnéstico; n, %
<17 afios (A1) 2(9,1%)
17-40 afios (A2) 13 (59,1%)
> 40 afios (A3) 7 (31,8%)
Localizacién; n, %
lleal (L1) 12 (54,5%)
Colénica (L2) 2(9,1%)
lleocélica (L3) 8 (36,4%)
TDS (L4) 0 (0%)
Fenotipo; n, %
Inflamatorio (B1) 10 (45,5%)
Estenosante (B2) 11 (50%)
Penetrante (B3) 1(4,5%)
Perianal (p) 2(9,1%)
Manifestaciones extraintestinales ; n, % 9 (40,9%)
Articulares 5 (55,5%)
Cirugia; n, % 5 (22,7%)
Tratamiento actual n %
o@ram
Tiopurinas 2 (9:1%)
NP 6 (27,3%)
Biolégicos
P i . 8 (36,4%)
Indice Harvey-Brashaw; mediana, 5 (3-8)
RIC
PCR (mg/L); mediana, RIC* 8,15 (2,9-18,75)

Calprotectina fecal (mg/Kg); mediana, RIC** 653,15 (177-1242)

Caracteristicas de los pacientes.

Correlaciones Harvey-Bradshaw Calprotectina PCR

: 0.093 0.445 0234

BEEIS {msdisns] (p 0.681) (p0.064)  (p0.351)
: 0.105 0582 0.0191

SESCD (mediana) (p 0.642) (p 0.011) (p 0.448)

Correlacion entre los indices endoscopicos
CDEIS y SES-CD con el indice clinico de Harvey Bradshaw y
biomarcadores inflamatorios (Calprotectina fecal y PCR).
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La calprotectina fecal es un biomarcador util como medida
indirecta de la actividad endoscopica en la enfermedad de
Crohn, no siéndolo el indice de Harvey-Bradshaw o la PCR.
El indice SES-CD parece correlacionarse mejor con los
niveles de calprotectina fecal que el CDEIS.

SINDROME DE ENCEFALOPATIA
POSTERIOR REVERSIBLE (PRES) ASOCIADO
A USTEKINUMAB EN UN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE CROHN (EC)

Ortiz Chimbo DS, Marin Pedrosa S, Valdivia Krag C

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

La terapia biologica se haimplementado como un elemento
fundamental dentro del arsenal terapéutico en el manejo
de la enfermedad inflamatoria intestinal, presentado
generalmente buen perfil de seguridad es de gran
importancia conocer sus potenciales efectos adversos
para individualizar su indicacién en cada paciente. Es por
ello que presentamos una complicacién neurolégica como
el PRES, de muy poca frecuencia, aunque relevante por su
gravedad.

Varén de 55 anos con enfermedad de Crohn con patrén
inflamatorio y estenosante, con afectacion yeyuno ileal,
diagnosticado en 2010 a raiz de estudio por anemia
ferropénica. Desde el diagndstico su enfermedad se
tratd sucesivamente con azatioprina, adalimumab e
infliximab, suspendiéndose en 2021 por fallo inmunogénico
generandose anticuerpos especificos contra el farmaco.
Posteriormente el paciente presenta una evolucién
torpida, con necesidad de multiples hospitalizaciones
por cuadros suboclusivos secundarios a estenosis ileales
en varios segmentos resueltos de forma conservadora,
consensudndose finalmente de forma multidisciplinar
en el equipo médico-quirurgico, cambio de tratamiento
biolégico a Ustekinumab.

Tras un ano y medio de tratamiento, presenta de forma
subita y paroxistica, confusién, disartria, disglosia,
alteracion de la vision con presencia de fotogramas vy
periodos de cefalea holocraneal, por lo que se realizé de
forma urgente despistaje infeccioso, resultando este
negativo y resonancia magnética (RM) cerebral que
muestra areas de edema parietal bilateral sugestivo de
PRES, suspendiéndose el tratamiento tras dicha sospecha.
Dos semanas después, el estado neurolégico regresa a la
normalidad, sin presentar déficits residuales y realizdndose
RM cerebral de control con resolucion de los hallazgos
antes descritos.
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PRES es un trastorno neurolégico poco comun vy
tipicamente reversible que puede presentarse con cefalea,
convulsiones, alteracion de la conciencia, cambios visuales
y déficits neurolégicos focales, pudiendo en algunos casos
provocar la muerte, siendo sus causas mas comunes
toxinas o farmacos y cuyo tratamiento es la eliminacion del
agente causal, destacando la importancia del despistaje
de etiologia infecciosa. Se han descrito casos en ensayos
clinicos en pacientes con psoriasis y artritis psoriasica en
tratamiento con ustekinumab, tras el periodo de induccién.

Por lo tanto, el PRES debe incluirse dentro del diagnostico
diferencial en cualquier paciente con enfermedad de
Crohn tratado con ustekinumab que presente sintomas
neurolégicos focales o cambios mentales. La obtencién
de imagenes cerebrales apropiadas y oportunas es
fundamental para el diagndstico, asi como la exclusion de
otras etiologias como hemorragia, trombosis, trastorno
metabdlico e infecciéon. Afortunadamente, las secuelas
neurologicas son caracteristicamente reversibles con la
interrupcion del factor etiolégico.

RM Cerebral. Secuencia T2: Lesiones de alta SITUACION ACTUAL DEL CONSUMO
senal en la corteza y la region subcortical de los |6bulos parietal DE TIOPURINAS EN LA ENFERMEDAD
y occipital. Afectacion bilateral del lébulo temporal posterior INFLAMATORIA INTESTINAL

izquierdo y de la corteza de las circunvoluciones pre y post

centrales. Sin lesiones subyacentes. . .,
Keco Huerga A, Moreno Pimentel C, Palomar Avila C,

Castro Fernandez M

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

Conocer la prevalencia del tratamiento con tiopurinas en
la poblacién de nuestra area sanitaria con enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), sus principales indicaciones
clinicas y los efectos adversos responsables de la retirada
del tratamiento.

Estudio observacional, descriptivo y unicéntrico, realizado
en la poblacién con Ell de nuestra area sanitaria. Se incluyen
284 pacientes con Ell (octubre 2022-marzo 2023), 50 %
mujeres, edad media de 45 anos, 183 con enfermedad de
Crohn (EC) y 101 con colitis ulcerosa (CU) en seguimiento
en una consulta monografica semanal. Se valora consumo
actual y previo de tiopurinas, indicaciones del tratamiento,
asi como los efectos adversos que motivaron la retirada de
estos farmacos.

RM Cerebral. Secuencia T2: No se identifican las
lesiones antes descritas.

197 de los 284 pacientes (69.3 %) con Ell estaban (44 %) o
habian estado (25.3 %) en tratamiento con tiopurinas. La
prevalencia era mas superior en la EC con 148 casos (80.8
%), que en la CU con 49 casos (48.5 %).

RAPD ONLINE - VOL 46 - 571



AZA/MP total

ACTIVO

PREVIO

NUNCA

197 (69.3%)

125 (a4%)

72 (25.3%)

87 (30.6%)

Prevalencia de consumo de tiopurinas en la

poblacién con Ell.

EC (183 PACIENTES)
ACTIVO PREVIO NUNCA
97 51 35
(53.0%) (27.8%) {15.1%)
Consumo de tiopurinas en pacientes con EC.
CU (101 PACIENTES)
ACTIVO PREVIO NUNCA
28 21 52
(27.72%) (20.8%) (51.5%)

Consumo de tiopurinas en pacientes con CU.

Todos los pacientes con CU en tratamiento actual con
azatioprina recibian ademas mesalazina. La indicacion
principal era mantener la remision clinica. En los pacientes
con EC un 59% estaban en monoterapia con azatioprina
mientras que un 29% realizaban tratamiento combinado con
farmacos biolégicos. El 12% restante realizaba tratamiento
con ciclos de corticoides orales o mesalazina. La indicacion
principal era mantener la remision clinica (77%) y en
segundo lugar (21%) la prevencion de recurrencia de la EC.

Los efectos adversos motivaron la retirada del tratamiento
en 43 pacientes (21%), siendo los mas frecuentes:
intolerancia digestiva en 16 casos (37.2%), mielodepresion
en 9 casos (21.0%) e infecciones en 5 casos (11.6%). Enlos 13
casos restantes (30.2%) se produjo por pancreatitis aguda,
hepatotoxicidad, dermopatias y neoplasias.

Las tiopurinas siguen siendo un tratamiento muy utilizado
en la enfermedad inflamatoria intestinal, a pesar del
creciente impacto de los farmacos biologicos. El 44%
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de los pacientes, el 53% con enfermedad de Crohn y el
28% con colitis ulcerosa, estaban en tratamiento activo
con tiopurinas. Sélo el 30% de los pacientes, el 19% con
enfermedad de Crohn y el 51% con colitis ulcerosa, no
habian utilizado nunca estos farmacos en la evolucién de
su enfermedad.

La indicacion principal de su uso sigue siendo mantener la
remision clinica en pacientes corticodependientes.

En aproximadamente el 20% de los pacientes se tiene que
suspender el tratamiento por efectos adversos.

TROMBOSIS CEREBRAL COMO
MANIFESTACION DE ENFERMEDAD DE CROHN
EN FASE DE ACTIVIDAD.

Fernandez Carrasco M, Navarro Moreno E, Delgado
Maroto A, Hernandez Martinez A, Pérez Campos E

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

Se presenta el caso de un paciente con Enfermedad de
Crohn coloénica en fase de actividad por abandono de
seguimiento tras primer brote bien controlado, que cursa
con complicacién tromboembodlica secundaria a trombosis
de senos venosos cerebrales.

Paciente de 37 afnos, fumador, con antecedente personal de
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), tipo Enfermedad
de Crohn con afectaciéon coldnica estadio A2L2B1, con
pérdida de seguimiento.

Acude a urgencias por presentar crisis tonico clonica
en domicilio, con pérdida de conocimiento y periodo
postcritico asociando un vomito y pérdida del control de
esfinteres.

A la exploracion presenta mal estado general, caquexia
llamativa, palidez mucocutanea. Somnoliento, con disartria,
con funciones superiores cognitivas conservadas. Ademas,
presenta paralisis de nervio facial izquierdo de origen
central, hemiplejia y extincion sensitiva.

Se realiza TAC y angioTAC craneal urgente con presencia
de hematoma intraparenquimatoso y trombosis aguda
de seno sagital superior, sin visualizar malformaciones
arteriovenosas.

Se completa estudio con arteriografia observandose en
regiéon fronto-parietal derecha hallazgos compatibles con
zona de hemorragia parenquimatosa con trombosis aguda
de seno sagital superior.
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Se realiza colonoscopia para retomar seguimiento de
su enfermedad con hallazgos de brote moderado de
enfermedad de Crohn segun indice CDAI, con patron
estenosante y fistulizante hacia vejiga.

Se inicia tratamiento con anticoagulacion a dosis
terapéuticas por la trombosis y desde el punto intestinal se
inicia corticoterapia a dosis plenas y se inicia induccién con
infliximab con buena evolucion clinica intestinal.

La Ell constituye un factor de riesgo conocido para el
desarrollo de complicaciones tromboticas y suelen cursar
de forma paralela a las fases de actividad de la Ell, y al
grado de extension intestinal.

La forma mas frecuente de presentacion de las
complicaciones tromboembdlicas es en forma de
trombosis venosa profunda (TVP) en miembros inferiores,
seguido de tromboembolia pulmonar. Cabe destacar
que pueden ocurrir en otras regiones como en territorio
esplénico, portal, cerebral o mesentérico.

El tratamiento consiste en terapia anticoagulante y en
AngioTAC cerebral: defecto de replecion en ocasiones el tratamiento endovascular puede ser una
tercio anterior y medio de seno sagital superior compatible con opcion.
trombosis de seno venoso.
La trombosis de los senos venosos cerebrales es una
patologia poco frecuente del sistema nervioso central y
supone una manifestacion extraintestinal anecdotica, que
puede alcanzar una alta morbimortalidad. Por tanto, su
sospecha y tratamiento precoz resultan fundamentales,
ya que cerca de un 80% de los pacientes tienen buen
pronéstico neurolégico, incluso permaneciendo sin
secuelas a largo plazo.

VALORACI()N DE LA RECURRENCIA
POSTQUIRURGICA DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN EN TRATAMIENTO
CON USTEKINUMAB

Osorio Marruecos M', Mata Perdigon FJ?, Viejo
Almanzor A3

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA. 2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO
REAL, PUERTO REAL.3UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA
DEL MAR, CADIZ.

Describir las caracteristicas de los pacientes con
Enfermedad de Crohn (EC) intervenidos quirurgicamente

TAC CRANEAL con colecciéon hiperdensa en

I6bulo parietal derecho con edema perilesional en relaciéon con ) . )
hematoma intraparenquimatoso. que han precisado tratamiento con Ustekinumab para

prevenir o tratar la recurrencia postquirurgica en base a los
factores predictivos de recurrencia postquirurgica (RPQ).
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Describir los tratamientos previamente recibidos al uso de
ustekinumab y la tasa de RPQ endoscépica y bioldgica.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
y unicéntrico de una cohorte de pacientes mayores de
18 anos con EC intervenidos quirurgicamente mediante
reseccion ileocecal +/- hemicolectomia derecha, que se
encontraban en seguimiento en consulta de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal del Hospital Universitario de Puerto
Real y habian recibido Ustekinumab tras la intervencion
quirurgica por un periodo de mas de tres meses.

Se valoré la endoscopia realizada tras la intervencion
quirurgica y las determinaciones de calprotectina fecal y
proteina C reactiva (PCR) alos 3y 12 meses de tratamiento.

El total de pacientes del estudio fue de 19. El 68,4% eran
mujeres y el 89,5 % no fumadores. Destaco la localizacion
ileal de la enfermedad (L1) (63,2%) y la no presencia de
enfermedad perianal (73,7%). El tiempo medio desde el
diagnostico hasta la cirugia fue de 10,16 + 7,51 anos. El tipo
de anastomosis realizada fue la latero-lateral en su mayoria
(94,7%)

CARACTERISTICAS BASALES

Sexo

H (31,6%) / M (68,4%)

Historia familiar de EIl

Sl (10,5%) / NO (88, 5%,.

Tabaco

S (31,6%) I NO (47,4%) / EX (21%)}

Edad de diagnéstico

32 affes (IQR 13-39)

Edad de |a cirugia

44,32 £ 15,94 afios

Tiempe de evolucién enfermedad

10,16 £ 7,51 afos

Localizacién

L1 (632%) ] L3 (36,8%)

Enfermedad perianal

Sl (26,32 %) / NO (73,68 %)

Patron

Fistulizante(31,6%)/Estenosante
(68 4%)

Resecciones previas

Sl (15,8%) INO (84,2%)

Granulomas en la pieza guirlrgica

Sl (31,6%) INO (68,4%)

Tipe de anastomosis

L-L¢94,7%) /LT (5,3%)

Tipe de cirugia

Reseccién |C + Hemicolectomia derecha

(89,5%)

Caracteristicas basales de los pacientes.
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Ocho de los 19 pacientes recibieron ustekinumab (UST) en
primera linea para prevencion de la RPQ (cuatro de ellos
previo a la cirugia) y 11 de los 16 pacientes habian recibido
previamente otros tratamientos . El 26,32% (5
pacientes) recibieron una pauta intensificada con una
dosis cada cuatro semanas y con un tiempo medio hasta la
intensificacion de 8,40 + 5,9 meses.

De los 10 pacientes que disponian de endoscopia tras
inicio de ustekinumab, el 60% presentaron un Rutgeerts
> i2b tras el tratamiento . Previo a tratamiento
presentaban Rutgeertsi2b el 41,7 % y Rutgeerts i4 el 33,3%.
De los pacientes que tenian realizado indice endoscépico
previo al uso de ustekinumab y tras iniciar el tratamiento,
de los cuatro pacientes que presentaban pretratamiento un
indice de Rutgeerts >i2b, el 50 % presentaron mejoria.

TRATAMIENTO PARA PREVENIR LA RPQ PREVIO A
USO DE USTEKINUMAB

2 2

1 1 e i
Anti-TNF ~ AZA+  AZA-> Anti-TNF  VDZ
anti-TNF  VDZ - VDZ

PACIENTES

Tratamiento para prevenir la recurrencia
postquirdrgica, previo al uso de ustekinumab.

indice de Rutgeerts tras tratamiento con Ustekinumab
40

30

30,00%
10

i2a i2b ish

indice de Rutgeerts en el seguimiento tras
tratamiento.

La mediana de calprotectina fecal a los 12 meses de la
cirugia fue de 254 pg/g (IQR 35-932) y la media de PCR a
los 3 meses fue de 1,86 mg/dL + 2,539
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Niveles de Calprotectina fecal y de Proteina C
reactiva.

En nuestra cohorte de pacientes ustekinumab parece
mejorar los indices de recurrencia endoscopica y biologica
a corto plazo.

V,ALORACI(')N DE LA RECURRENCIA
POSTQUIRURGICA DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE CROHN EN TRATAMIENTO
CON VEDOLIZUMAB

Osorio Marruecos M', Mata Perdigon FJ?, Viejo
Almanzor A3

'SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
ESPECIALIZADA LA JANDA, VEJER DE LA FRONTERA.2UGC
APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUERTO
REAL, PUERTO REAL.*UGC APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA
DEL MAR, CADIZ.

Describir las caracteristicas de los pacientes con
Enfermedad de Crohn (EC) intervenidos quirirgicamente
que han precisado tratamiento con Vedolizumab (VDZ)
para prevenir o tratar la recurrencia postquirurgica en base
a los factores predictivos de recurrencia postquirurgica
(RPQ).

Describir los tratamientos previamente recibidos al uso
de Vedolizumab y la tasa de recurrencia postquirtrgica
endoscopica y bioldgica.
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Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
y unicéntrico de una cohorte de pacientes mayores
de 18 anos con Enfermedad de Crohn intervenidos
quirirgicamente mediante reseccién ileocecal +/-
hemicolectomia derecha, que se encontraban en
seguimiento en consulta de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal del Hospital Universitario de Puerto Real y habian
recibido Vedolizumab tras la intervencién quirurgica por un
periodo de mas de tres meses.

Se valor6 la endoscopia realizada tras la intervencion
quirurgica y las determinaciones de calprotectina fecal
y proteina C reactiva (PCR) a los 3, 12 y 24 meses de
tratamiento.

El total de pacientes del estudio fue de 16. Predominé el
sexo femenino (56,3%) y el no habito tabaquico (75%).
Destaco la localizacion ileal de la enfermedad (L1) (56,3%) y
la no presencia de enfermedad perianal (62,5%). El tiempo
medio desde el diagndstico hasta la cirugia fue de 9 + 7,63
anos. El tipo de anastomosis realizada fue la latero-lateral
en su mayoria (87,5%)

CARACTERISTICAS BASALES

Sexo

H(43,8%) M (56,3%)

Historia familiar de Ell

NO (100%)

Tabaco

Sl (125%) / NO (75 %) EX
(12,5%)

Edad de diagnéstico

35,31 afios (SD 18,481)

Edad de la cirugia

44,31 £ 16,08 arios

Tiempe de evolucién enfermedad

9+ 763afos

Localizacién

L1¢56,3%) IL3 (43 8%)

Enfermedad perianal

SI(37,5%) / NO (62,5%)

Patron

Fistulizante/ Estencsante (=)

Reseccicnes previas

Sl (12,5%) INO (87,5%)

Granulomas en la pieza quirurgica

Sl (25%) / NO (75%)

Tipo de anastomosis

LL (87,5%) IL-T (12,5%)

Tipo de cirugia

Reseccién |C + Hemicolectomia
derecha (93,8%}

Caracteristicas basales de los pacientes.



Siete de los 16 pacientes recibieron Vedolizumab en primera
linea para prevencion de laRPQ (5 de ellos previo ala cirugia)
y 9 de los 16 pacientes habian recibido previamente otros
tratamientos (Figura 1). El 62,50% (10 pacientes) recibieron
una pauta intensificada con una dosis cada cuatro semanas
y con un tiempo medio hasta la intensificacion de 30,11 +
22,127 meses.

De los 13 pacientes que disponian de endoscopia tras
inicio de vedolizumab, el 69,3% presentaron un Rutgeerts
> i2 tras el tratamiento (Figura 2). Previo a tratamiento
presentaban Rutgeerts i4 el 55,6%. De los pacientes que
tenian realizado indice endoscopico previo al uso de VDZ
y tras iniciar el tratamiento, de los cinco pacientes que
presentaban pretratamiento un indice de Rutgeerts >i2b, el
75 % presentaron mejoria.

La mediana de calprotectina fecal (CF) a los 12 meses de la
cirugia fue de 268,5 ug/g (IQR 62-747,75) y la mediana PCR
fue de 0,35 mg/dL (IQR 0,20 - 4,40) (Figura 3).

TRATAMIENTO PARA PREVENIR LA RPQ PREVIO A USO DE
VEDOLIZUMAB

Anti-TNF AZA +anti- AZA = anti- AZA = anti-
TNF TNF TNF =

Ustekinumab

~

PACIENT LS

[y

Tratamiento para prevenir la recurrencia
postquirurgica previo al uso de Vedolizumab.

indice de Rutgeerts tras tratamiento con Vedolizumab
50

40
30

20

10 ls‘sni

0 i1 i2a i2b i4

indice de Rutgeerts en el seguimiento tras
tratamiento.

Conclusiones

En nuestra cohorte de pacientes Vedolizumab mejora los
indices de recurrencia endoscoépica y biolégica a corto
plazo.
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Niveles de Calprotectina fecal y de Proteina C
reactiva.

CP-221. ‘ESTA CAMBIANDO EL PATRON
EPIDEMIOLOGICO DE LA Ell EN NUESTRO
MEDIO?

Cardenas Cardenas JF, Sotomayor Orellana M, Alia
Verdejo T, Calderéon Ramirez MR, Abraldes Bechiarelli
A, Correro Aguilar FJ, Viejo Almanzor A

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL PUERTA DEL MAR,
CADIZ.

Introduccion

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los
pacientes con Ell atendidos en el Hospital Universitario
Puerta del Mar y su evolucion en el tiempo.

Material y métodos

Analisis retrospectivo de los pacientes con diagnostico
de Ell atendidos en nuestro centro entre 01/01/2022-
31/12/2022. Determinamos la edad, el sexo, fecha de
diagnostico de la Ell y el tipo de Ell.

Resultados
Se analizan un total de 924 pacientes, 51.3% hombres (474)

y 48.7% mujeres (450), 487 con enfermedad de Crohn
(52.7%) y 437 con Colitis Ulcerosa (47.3%).



El numero de diagndsticos por ano se representa en
la figura 1, donde se aprecia aumento progresivo y
exponencial para cualquier Ell, y tanto para Colitis Ulcerosa
como Enfermedad de Crohn por separado.
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afo de Ell (a), Colitis Ulcerosa (b) y Enfermedad de Crohn (c).

Evolucion temporal del nimero de diagnésticos/

La edad media de diagnostico (figura 2) de la poblacion
global fue de 35.89 afos (SD 15.70), de los pacientes con
Colitis Ulcerosa de 37.85 afios (SD 15.02) y con Enfermedad
de Crohn de 34.7 aiios (SD 16.09).
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Distribucion de la edad al diagnostico de Ell (a),
Colitis Ucerosa (b) y Enfermedad de Crohn (c).
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Cuando se analizdé por periodos de tiempo (figura 3),
estableciendo el punto de corte en el afo 2010, se vio que
la edad media de los pacientes que se diagnosticaron antes
de esta fecha fue menor que los que se diagnosticaron a
partir de ella, con significacion estadistica tanto para el
global de la poblacion (30.94 vs 40.31 afos, p<0.01), como
para la colitis ulcerosa (33.37 vs 41.78 afios, p<0.01) y para la
enfermedad de Crohn (28.85 vs 39.02 afios, p<0.01)
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poblacién con Ell (a), CU (b) y EC (c) en funcién del periodo:
antes de 2010 (izquierda), después del 2010 (derecha).

Comeparativa de la distribucion de la edad de la

Conclusiones

La incidencia de la enfermedad inflamatoria intestinal en
general, y tanto de la colitis ulcerosa como de laenfermedad
de Crohn en particular, es creciente y exponencial en
nuestro medio. Aunque afecta por lo general a pacientes
jovenes, en la ultima década vemos que la edad media al
diagnostico de ambas entidades es mayor, lo que se justifica
fundamentalmente por un aumento de los diagnédsticos en
personas mayores de 55 anos.
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