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Hemangioma hepatico gigante, un hemangioma infrecuente

Berta Lapeiia Muiioz, Victor Escrich Iturbe, Angela Martinez Herreros,
Alba Garcia Rodriguez, Nerea Alonso Bilbao, Carlos Cordova Cazarez,
Alba Cortés Gonzalez

Albi como indicador de la reserva funcional hepatica: un analisis
en pacientes con vhc con respuesta viral sostenida después de la
terapia antiviral de accién directa

A Martinez Herreros, A Garcia Rodriguez, B Sangro, V Escrich Iturbe,

B Lapefia Mufioz, N Alonso Bilbao

Una hepatitis autoinmune enmascarada por una LOE pancreatica
Sandra Izquierdo Santervas, Concepcién Garcia Sanchez, Miguel Dura Gil,
Maria Reyes Busta Nistal, Antonella Rizzo Rodriguez, Luis Fernandez
Salazar
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Hamartomatosis biliar multiple

Una causa infrecuente de colestasis

Alonso Bilbao N, Garcia Rodriguez A, Cordova Cazarez C, Cortés Gonzalez
A, Lapefia Munoz B, Escrich lturbe V

Relacidn entre la hidradenitis supurativa

y la esteatosis hepatica metabdlica

Busta Nistal MR, Dura Gil M, Izquierdo Santervas S, Rodriguez Rizzo A,
Antolin Melero B, Mora Cuadrado N, Manchado Lépez P,

Valtuefia Santamaria J, Aller de la Fuente R

Presentacién tomografica poco habitual

de un hepatocarcinoma fibrolamelar: “ante la duda, biopsia”
Guiomar Moral Villarejo, Olga Neva Lépez Garcia, Michel Colmenares
Bulgheroni, Laura Garcia Pravia, Alejandro Ventero Borges, Gabriela
Saldafia Pazmifio, Gonzalo Lopez Roldan, Juan Casado Herndndez,
Enrique Rey Diaz-Rubio

Pancreas y endoscopia pancreatobiliar

El tratamiento para el acné como causa

de pancreatitis aguda en la adolescencia

Gonzalez Martinez M, Millan Lorenzo M.E., Garcia Alles L.,Taheri Mohsen-
Sadjadi R., Ruiz-Zorrilla Lopez R. , Palomares Rivas P.J., Fernandez
Forcelledo J.L., Lopez Fernandez E., Rodriguez Escaja C,,

Ortiz de Diego M.R.

Sindrome de Bouveret como causa infrecuente

de obstruccion del vaciamiento gastrico

Ezquerra Duran, Alberto, Revuelta Ramirez, Julia; Resina Sierra Elena;
Mufioz Gonzalez, Raquel; Delgado Valdueza, Jesus, Casanova, Maria José;
Santander Vaquero, Cecilio

Hemobilia. Una rara complicacidon de la colecistitis aguda
Elena Resina Sierra, José Carlos Garcia-Gil Garcia, Jorge Mendoza
Jiménez-Ridruejo, Alberto Ezquerra Duran, Raquel Mufioz Gonzalez,
Cecilio Santander Vaquero

Hematoma intramural duodenal espontaneo

y pancreatitis aguda équé fue primero?

Colmenares Bulgheroni M, Pérez-Grueso Macias MJ, Garcia Alonso M, Soto
Fernandez S, Marin Alcolado ME, Olivares Duran R, Lo lacono O

Linfoma pancreatico de células B diagnosticado mediante
puncién-aspiraciéon con aguja fina guiada por ecoendoscopia
Ventero Borges, A; Redero Brioso, L; Lopez Garcia, O; Cruz Aparicio, M;
Duran Botia, F; Garcia Pravia, L; Moral Villarejo, G, Casado Hernandez,
J; Lopez Roldan, G; Saldafia Pazmifio, G; Esteban Lopez-Jamar, JM; Rey
Diaz-Rubio, E

Una causa infrecuente de pancreatitis aguda

Ventero Borges, A, Redero Brioso, L; Lopez Garcia, O; Cruz Aparicio, M;
Duran Botia, F; Garcia Pravia, L; Moral Villarejo, G; Casado Hernéndez, J;
Lépez Roldan, G; Saldafia Pazmifio, G, Esteban Lopez-Jamar, JM; Rey
Diaz-Rubio, E
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Estudio nosolégico y métodos diagndsticos de los pacientes
con pancreatitis aguda ingresados

en un Hospital General de Castilla La Mancha

Alia Moreno, I., Echepare N., Iglesias Toro J., Alia Moreno, I., Ramos-
Rosario H.A.

Purpura de Schénlein-henoch équién dijo solo nifios?

Roldan Fernandez M, Fernandez-Pordomingo A, Verde Porcel AH, Parras
Castanera E, Antona Herranz M, Menéndez Ramos, A; Dominguez Gémez,
R; Alvarez Delgado A, Gejjo Martinez F

Hematoma post-cpre. A propdsito de dos casos

V. Cano Lépez, S. Diez Ruiz, I. Latras Cortes, R. Gonzalez Nufez, L.
Alcoba Vega, I. Gonzédlez Puente, V. Bldzquez Avila, R. Pérez Fernéndez,
Marcos Jiménez Palacios, David Viso Vidal, Jesus Espinel Diez, F. Jorquera
Plaza
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NORMAS PARA EL ENVIO DE MANUSCRITOS A LA REVISTA DE LA ACAD

Se tendrdn en cuenta para su publicacién trabajos relacionados con cualquier aspecto del Aparato
Digestivo.

Los originales no publicados anteriormente ni enviados simultdneamente a otrarevista, deberdn enviarse
unicamente a través del centro de manuscritos de ACAD. El registro y acceso al centro de manuscritos
se puede realizar a través de este portal. En la primera parte del formulario de envio de manuscritos se
incluirdn los datos relativos al titulo del trabajo, autores y filiacién completa de los mismos, y direccién
de contacto (incluyendo correo electronico). Se solicitard también una direccién de correspondencia,
que serd publica. La revista estd habitualmente dividida en varias secciones, y las normas para publicar
en cada una de ellas presentan variaciones, especialmente en cuanto a la estructura o requisitos de cada
seccion. En la primera parte del formulario de envio se solicitara que se indique el tipo de manuscrito a
remitir. A partir de esa seleccion, el centro de manuscritos ofrecerd formularios e informacién adaptada
a cada tipo de manuscrito.

Las normas especificas para cada tipo de manuscrito son las siguientes:

Trabajos Originales y Revision y Puesta al Dia. Tendran calidad de originales los articulos basados en
trabajos, preferentemente prospectivos, que aporten o apoyen contribuciones en cualquier materia
relacionada con el Aparato Digestivo. Asi como revisiones de temas relevantes en la préctica clinica
diaria. El trabajo original constara de las partes habituales: Resumen, Introduccién, Material y Métodos,
Resultados, Discusién y Bibliografia. Todos los trabajos deberdn incluir: resumen y bibliografia, ademads
de las gréficas, figuras y tablas, que serdn cuidadosamente seleccionadas, reservandose la redaccién de
larevista previa consulta al autor, la posible limitacién de aquellas que no aporten comprensién o apoyo
al texto. Deberdn incluirse de 3 a 6 palabras clave.
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El resumen no superard las 250 palabras, con una estructura similar a la del trabajo completo, y debera
dar una idea exacta del mismo sin necesidad de su lectura. El cuerpo del manuscrito para trabajos
originales deberd tener un méximo de 5.400 palabras. El cuerpo del manuscrito para Revisién y Puesta
al dia deberd tener un méximo de 6.750 palabras. Serd obligatorio remitir el titulo, resumen y palabras
clave traducidos al inglés.

Casos Clinicos. Trabajos con la descripcion de uno o mads casos clinicos que por su originalidad en
cualquier sentido supongan una aportacion al conocimiento del proceso correspondiente. Constaran
de los siguientes apartados: Resumen, Introduccion, Caso Clinico, Discusion y Bibliografia. Deberdn
incluirse de 3 a 6 palabras clave. El resumen no superard las 250 palabras. El cuerpo del manuscrito
para casos clinicos debera tener un maximo de 2.200 palabras. Serd obligatorio remitir el titulo, resumen
y palabras clave traducidos al inglés.

Gastroenterologia en Imagenes. La publicacion de las imadgenes en esta seccion requiere que la foto o
imagen, ya sea en color o en blanco y negro, sea muy nitida y clara, preferentemente en formato jpg, tif
0 eps (en alta resolucion, minimo 300 pixel/pulgada, caso de ser tif o eps). El cuerpo del manuscrito para
Gastroenterologia en Imégenes deberd tener un méximo de 450 palabras.

Cartas al Director. En las que se publicardn comentarios a articulos aparecidos en la revista y casos
clinicos o experiencias que por su brevedad puedan incluirse en dicha seccién. A ser posible no se
incluirdn mads de dos figuras y un maximo de seis citas bibliogréaficas. El cuerpo del manuscrito para
Cartas al Director deberd tener un maximo de 900 palabras.

Otras secciones. La revista contard también con secciones como terapéutica, puestas al dia, editoriales,
comentario de revistas y noticias (actividades de la ACAD, congresos, cursos, etc.), cuya elaboracién
serealizard a peticion de la redaccién.
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PUBLICACION

Las normas comunes para todos los tipos de manuscritos son las siguientes:

Los graficos, figuras y tablas se remitirdn como ficheros adjuntos a través del centro de manuscritos.
Los gréficos y/o figuras deberdn enviarse preferentemente en formato jpg, tif o eps (en alta resolucién,
minimo 300 pixel/pulgada, caso de ser tif o eps). En el formulario de envio deberdn identificarse con
numeros arabes correlativos, tal y como aparecen referenciadas en el cuerpo del manuscrito; Las tablas
deberdn remitirse en formato editable, preferentemente en formato Word, y se enumerardn de igual
forma que las figuras. En el formulario de envio de figuras o tablas deberd incluirse el nombre y pie.

Conflicto de intereses. Los autores deben describir cualquier relacién financiera o personal que
pudiera dar lugar a un conflicto de intereses en relacién con el articulo publicado. Al margen de la
conveniencia de la inclusién de esta informacién en el cuerpo del manuscrito, en el formulario de envio
existe un apartado especifico para destacar cualquier posible conflicto de intereses que el autor debera
cumplimentar.

Derechos de autor. Los trabajos admitidos para publicacién quedan en propiedad de la ACAD y su
reproduccion total o parcial serd convenientemente autorizada. Todos los autores deberdn autorizar a
través del Centro de Manuscritos la cesién de estos derechos una vez que el articulo haya sido aceptado
para la publicacién en la Revista de la ACAD.

Responsabilidades éticas. Cuando se describen experimentos que se han realizado en seres humanos se
debe indicar si los procedimientos seguidos se conformaron con las normas éticas del comité de ética
responsable (institucional o regional) y de acuerdo con la Asociacién Médica Mundial y la Declaracion
de Helsinki. No se deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobre todo en las figuras.

Consentimientoinformado. Los autores deben mencionar enlaseccién de Métodos quelos procedimientos
utilizados enlos pacientesy controles han sido realizados tras la obtencién del consentimiento informado.

Bibliografia. La bibliografia, serd referida segun el orden de aparicién en el texto, entre paréntesis, en
numeros arabes correlativos. El orden de cada cita bibliografica serd el siguiente. Apellido (o apellidos)
e iniciales del nombre (o nombres) de cada uno de los autores segun las normas de Vancouver (para
citas con mas de 6 autores, se citaran sélo los 6 primeros, seguidos de et al. Para citas con 6 6 menos se
citardn todos los autores), titulo del trabajo, revista en que fue publicado (utilizando las abreviaturas de
Index Medicus), afio, volumen, numero, primera y ultima pagina (ejemplo: Esmatjes E, Bruguera M, y
Rodés J. La Cirrosis hepética en el anciano. Gastroenterologia y Hepatologia, 1981; 4: 291-5). En el caso
de libros o monografias se citard, tras el autor y el titulo, las paginas, nimero de edicién, nombre de la
editorial, ciudad de la misma y afio de la publicacién (ejemplo: Bockus HL. Gastroenterologia. 451-63, II,
3°%Ed, Salvat Edit, Barcelona, 1980). En el caso de un capitulo de un libro, se citard igualmente al autor o
autores, titulo del capitulo, paginas y volumen, nombre del autor, editor o director del libro, titulo del
libro, numero de la edicidn, editorial, ciudad y afio (ejemplo: Vilardell F: “Citologia exfoliativa en las
enfermedades géstricas”. 499-506, I, en Bockus HL, Gastroenterologia, 3%ed, Salvat Edit, Barcelona, 1980).

Revision de manuscritos

Los procesos de revision de manuscritos se gestionaran a través del centro de manuscritos. Cuando, a
criterio de los revisores, un manuscrito requiera de correcciones, el remitente recibird una notificacién
por correo electrénico y deberd acceder de nuevo al centro de manuscritos para realizar las correcciones
oportunas. La Redaccién acusard recibo de los trabajos recibidos, juzgard anénimamente la aceptacidn,
correccion o rechazo de los trabajos, y comunicard las decisiones del Consejo Editorial a través del centro
de manuscritos.
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EDITORIAL

‘AL FIN
.O CONSEGUIMOS!

Dr. Oreste Lo lacono

Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Universitario del Tajo

En el pasado mes de mayo se ha realizado la 43* Reunidn de la ACAD, un afio y medio
después de la anterior, con una pandemia de por medio y por primera vez en su historia
en formato semipresencial.

Cuando en 2019 en Valladolid acepté, en nombre del Servicio de Aparato Digesti-
vo del Hospital Universitario del Tajo (el mdas pequefio de los hospitales de la Comunidad
de Madrid), la propuesta de la Junta Directiva de organizar la sucesiva reunion en Aran-
juez, me invadieron muchas preocupaciones de estar a la altura y conseguir mantener,
tanto el nivel cientifico, como el ambiente de cordialidad y confianza que siempre han
caracterizado a la reunién de la ACAD.

Gracias a la disponibilidad y participacién de compafieros y amigos, ha sido un
verdadero placer organizar el programa cientifico; la profesionalidad y el compromiso de
la secretaria técnica (Menycep) han hecho desaparecer cualquier problema logistico y el
apoyo desinteresado de numerosas empresas farmacéuticas y de endoscopia ha permiti-
do tener el soporte econémico necesario.

Todo listo para mayo 2020: la sede, el programa, y también las fresas y los espa-
rragos tipicos de Aranjuez en primavera. No podiamos prever la pandemia COVID-19, que
en mayo estaria en uno de sus dpices y que nos cambiaria la forma de vivir.

Al cabo de un afio, en mayo 2021 todavia en plena pandemia, con un gran esfuer-
zo organizativo de la secretaria técnica, con la enorme contribucién de todos los ponentes
y moderadores y con el apoyo incondicionado de la SEPD, que nos ha ofrecido su sede y
sus medios para realizar la reunion de forma semipresencial, jlo hemos conseguido!

Ha sido la primera reunién virtual de la ACAD, no ha sido posible encontrarnos,
abrazarnos o estar juntos compartiendo opiniones, pero hemos conseguido ser fieles al
espiritu ACAD de actualizar temas de practica clinica habitual y dar voz a la experiencia
de numerosos residentes y adjuntos jovenes.

Una vez mas, la ACAD ha demostrado ser activa y mantenerse atractiva, adecuan-
dose a los tiempos actuales. Me alegra mucho el entusiasmo de los compafieros mas jove-
nes que, ademads de dar energia a la Asociacidn, estan revitalizando también la revista.
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43* REUNION DE LA
ASOCIACION CASTELLANA
DE APARATO DIGESTIVO

LINFOMA DEL MANTO DE L,OCALIZACIéN
GASTROINTESTINAL: REVISION DE UN CASO

Montero Moretén AM', Martin Serradilla JI2, Guerrero Ferndndez L3,
Cabezudo Molleda L?, Bonoso Criado R', Gonzalez de Castro E',
Aguilar Argefial LF', Santos Santamarta F', Maestro Antolin S', Pérez Millan AG'

'Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.
2Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.
3Servicio de Hematologia. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccion: El linfoma del manto de localizacion
extraganglionar o poliposis linfomatosa multiple no es
infrecuente, presentandose como localizacién prima-
ria digestiva hasta en un 9% de los casos. Presentamos
un caso de paciente de 54 afios en seguimiento por la
Unidad de Diagndstico Rapido de Medicina Interna con
diagnéstico final de linfoma de células del manto cuyo
diagndstico se realiz6 mediante estudios endoscdpicos.

Caso Clinico: Presentamos el caso de un varén de
54 afios, sin alergias medicamentosas conocidas, sin
antecedentes médicos relevantes.

Derivado a la Unidad de Diagnéstico Rapido de Me-
dicina Interna por clinica de 3-4 meses de evolucion
de sudoracién nocturna, pérdida ponderal de 5-6 kg a
expensas de dieta y ferropenia por lo que se encuen-
tra en tratamiento con Hierro oral, no se ha objetivado
sangrado macroscopico digestivo.

Inicialmente se solicita gastroscopia donde se evi-
dencia pliegues de aspecto engrosado y eritematosos,
polipo antral con &rea central ulcerada y duodenitis
erosiva; se toma muestra para deteccion de H.Pylo-
ri que resulta positiva. En la colonoscopia se objetiva
polipo en colon izquierdo pediculado de 40mm de as-
pecto congestivo (Figura 1) que se biopsia y en colon
derecho destaca poliposis colénica con innumerables

lesiones polipoides sugestivas endoscOpicamente de
poliposis serrada tapizando la totalidad de la mucosa
hasta ciego (Figura 2).

El andlisis de todas las muestras tomadas mostro
hallazgos fenotipicos e inmunohistoquimicos de linfo-
ma B (CD20 y CD79a positivos) con pequefios linfocitos
atipicos y tincidn nuclear para ciclina D1 (Figura 3)

Figura 1.
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que da el diagnodstico de linfoma del manto gastrointes-
tinal. Tras el resultado histoldgico, se realiz6 estudio de
extension tratdndose de un linfoma de células del man-
to multicéntrico estadio IVB con afectacion ganglionar
supra e infradiafragmatica, tubo digestivo, médula
Osea y partes blandas con masa bulky mesentérica de
mas de 15 cm objetivdndose en TAC abdominopélvico
(Figura 4).

Se inici¢ tratamiento por parte de Hematologia con
esquema R-CHOP/R-DHAP con remisiéon completa y
trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos
(TAPSE). El paciente presenta en la actualidad buena
evolucion clinica, permaneciendo en seguimiento es-
trecho por el Servicio de Hematologia.

Discusion: El tracto gastrointestinal es una loca-
lizacién extraganglionar frecuente del linfoma del
manto. Constituye el 9% de la localizacién primaria,
con afectacion principal del colon seguido del ileon y
con menor frecuencia estémago y duodeno. La polipo-
sis linfomatosa es una forma de presentacion comun
y debe considerarse como diagndstico diferencial en
pacientes con poliposis colénica pudiendo, como en el

presente caso, ser las biopsias tomadas, la clave para
el diagnéstico de dicha neoplasia. Es una forma de
presentacion de linfoma del manto agresivo, de mal
pronostico que requiere un diagnostico de sospecha y
diagndstico precoz.

Figura 3.

Figura 2.
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EFICACIA 'Y SEGURIDAD DE LA R!ESECCIéN MUCOSA
ENDOSCOPICA EN LESIONES COLICAS COMPLEJAS

Raquel Mufioz Gonzalez', Jaime Escobar Ortiz? Edgar Fernandez Velado', Juan
Francisco Prieto Aparicio', Elena Resina Sierra1, Alberto Ezquerra Duran', Celia
Gomez Labrador', Cecilio Santander'2, Pablo Miranda Garcia'?

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa.
2Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid. ?Servicio de Aparato
Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de Investigacion Sanitaria
Princesa (1IS-IP), Universidad Auténoma de Madrid, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Hepadticas y Digestivas (CIBEREHD,).

Introduccion y objetivos: En la reseccién muco-
sa endoscdpica (RME), una puntuacion elevada en el
sistema de gradacion de dificultad “SMSA” (Size, Mor-
phology, Site, Access) se ha asociado con méas eventos
adversos (EA), reseccién incompleta y recurrencia por
parte de grupos lideres.

Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad
de la RME para lesiones con puntuaciones elevadas de
SMSA y comparar nuestros resultados con los reporta-
dos por un grupo lider.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo en
el que se incluyeron lesiones con puntuacion SMSA > 9
puntos (nivel > 3) remitidas a endoscopista experto por
considerarse resecciones técnicamente complejas. Se
recogieron caracteristicas de los pacientes, las lesiones
y los EA. El seguimiento endoscopico se realizé a los
6 meses. Comparamos nuestros resultados con los del
grupo de Sidney para los niveles SMSA 3 y 4.

Resultados: Se incluyeron 91 lesiones (agosto 2018
- febrero 2021). La mediana del tamafio fue 30 mm
(RIC 20-35). E1 92% fueron lesiones de extension late-
ral (Lateral Spreading Tumor, LST), méas frecuente de
tipo no granular plano elevado (33%). La mayoria se
localizaban en colon derecho (59%), el 39% con manio-
brabilidad dificultosa. En 3 casos (3%) no se completd
la reseccién por sospecha de infiltracién submucosa
profunda o imposibilidad técnica (non-lifting sobre
EII). E1 86% fueron resecciones en fragmentos. El 12%

de pacientes recibian terapia antitrombotica y el 25%
anticoagulantes.

El andlisis histolégico reveld lesiones adenoma-
tosas en el 80%, adenocarcinoma en el 16% y lesion
serrada sésil en el 4%. Dos pacientes tenian invasion
submucosa profunda.

Se produjo hemorragia post-REM en el 7%, mien-
tras que perforacién que requirié manejo quirurgico
aparecio en el 2,3%. Finalmente, un 1% presentd sin-
drome postpolipectomia.

Durante el seguimiento (N = 58), el 19% de pacientes
tuvieron recurrencia, la gran mayoria tratados endos-
copicamente (91%).

Al comparar nuestros resultados, nuestra eficacia
fue similar a la descrita por el grupo de Sidney: re-
currencia del 19% frente al 9-23% para SMSA 3 y 4,
respectivamente. Sin embargo, nuestras tasas de EA
fueron ligeramente superiores: sangrado 7% vs 4-7%
para SMSA 3 y 4, respectivamente; perforacion 2% vs
0,3-0,6% para SMSA 3y 4, respectivamente.

Conclusiones: La RME para lesiones complejas fue
tan eficaz en un grupo no lider como la descrita por los
grupos lideres. Sin embargo, las tasas de EA, especial-
mente de perforacion, fueron ligeramente superiores.

Bibliografia:
1. Sidhu et al. Endoscopy. 2018 Jul; 50 (7): 684-69
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MIOTOMIA ENDOSCOPICA PERORAL:
EFICACIA, SEGURIDAD Y ENFERMEDAD POR REFLUJO

R. Mufioz Gonzalez', S. Casabona Francés'?, T. Pérez Fernadndez'?,
A. Ezquerra Duran’, C. Santander'?, P. Miranda Garcia'?

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa.
2Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto
de Investigacion Sanitaria Princesa (11S-1P), Universidad Auténoma de Madrid,

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas
(CIBEREHD)

Introduccion y objetivos: Analizar la eficacia y
seguridad del tratamiento mediante miotomia endos-
copica peroral (POEM) y evaluar las caracteristicas del
reflujo gastroesofagico (RGE) post-POEM.

Métodos: Serie prospectiva de casos consecuti-
vos de pacientes tratados mediante POEM. Incluimos
variables demograficas, clinicas, endoscdpicas y ma-
nomeétricas pre y post-POEM.

Valoramos la eficacia del tratamiento mediante es-
cala clinica (Eckardt score <3: éxito clinico) y por mano-
metria (normalizacién del IRP4: éxito manomeétrico).

Evaluamos la seguridad del tratamiento segun la
aparicién de efectos adversos intra y post-procedi-
miento. Determinamos el RGE tras el tratamiento por
clinica (GerdQ > 8), endoscopia (esofagitis erosiva) y
pHmetria 24 horas (tiempo de exposicion acida > 6%).

Resultados: Veinte pacientes fueron sometidos a
POEM (junio 2018 - abril 2021), edad entre 20-86 afios.
La indicacién principal fue acalasia tipo II (80%). Un
25% habia fracasado al tratamiento previo.

Solo se present6 un efecto adverso, capnoperitoneo,
resuelto intraoperatoriamente.

En el seguimiento (1-34 meses), se observé un éxito
clinico del 94%, disminuyendo el Eckardt score medio
de 7,5 a 0,7 puntos. Se produjo una normalizacién del
IRP4 en 10/12 pacientes en la manometria post-POEM.
Ningun paciente presentd RGE clinico, disminuyendo
el GerdQ medio de 7,9 a 1,1 puntos. Un 42% y 27% pre-
sentd RGE endoscépico y pHmétrico, respectivamente.
Las caracteristicas pre, intra y postoperatorias se reco-
gen en la Tabla 1.

Conclusiones: POEM es un tratamiento eficaz y
seguro. Nuestros resultados muestran una rapida me-
joria sintomadtica, sin efectos adversos graves. E1 RGE

post-POEM es poco sintomaético, lo que subraya la im-
portancia del seguimiento con endoscopia y pHmetria
en su manejo.

Tabla 1. Caracteristicas pre, intra 'y
postoperatorias de los pacientes. GerdQ:
Gastrointestinal Short Form Questionnaire.
IRP4: mediana de la presion integrada de
relajacion 4 seg. DS: desviacién estandar.

Edad, media (DS) 51.20 (19.07)

Sexo, mujeres, n (%) 6 (30)
Tipo de acalasia, n (%)
Tipo II 16 (80)
Tipo III 3(15)
Otros trastornos motores 105
Tratamiento previo, n (%) 5(25)
Dilatacién neumaética 105
Inyeccién de bhétox 3(15)
Miotomia de Heller 0 (0)
Botox + dilatacion 1(5)
Heller + dilatacién + bétox 1(5)
Eckardt score basal, media (DS) 7.50 (2.19)
GERD score basal, media (DS) 7.89 (5.23)

Manometria pre-POEM, media (DS)

IRP4, mmHg 31.62 (14.06)

Presién EEI, mmHg 40.57 (17.48)
Eckardt score 3 meses, media (DS) 0.69 (1.34)
GERD score 3 meses, media (DS) 1.14 (1.56)
Normalizacion IRP4 mediana, n (%) 10 (83)
Esofagitis endoscépica, n (%)

Grado A 1(5)

Grado B 2 (10)

Grado C 1(5)
Tiempo de exposicion al acido 3(15)

patoldgico, n (%)
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PROCTALGIA Y ESTRENIMIENTO SECUNDARIOS
A MIOPATIA HIPERTROFICA DEL ESFINTER ANAL INTERNO:
A PROPOSITO DE 2 CASOS

Gabriela Saldafia Pazmifio, Guiomar Moral Villarejo,
Antonio Ruiz de Ledn San Juan, Julio Pérez de la Serna y Bueno,
Concepcién Sevilla Mantilla, Constanza Ciriza de los Rios, Ana Zatarain Valles,
Marta Aparicio Cabezudo, Enrique Rey Diaz-Rubio

Unidad de Motilidad. Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion: La hipertrofia del esfinter anal in-
terno (HEAI) asociada a proctalgia es un sindrome des-
crito por primera vez hace 30 afios, poco conocido, con
publicaciones de casos aislados, infradiagnosticado, y
de dificil diagnoéstico y tratamiento.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Hombre de 75 afios con antecedentes fa-
miliares de madre con episodios de dolor anal que
precisé de tratamiento quirurgico. Refiere episodios
de dolor anal nocturno, cada hora, sin relacién con la
defecacién, desde hace 25 afios con aumento en inten-
sidad y frecuencia en los ultimos 6. Ritmo defecatorio
estrefiido, con esfuerzo moderado. Exploraciones: co-
lonoscopias, enema opaco y TAC normales; ecografia
endoanal: HEAI (5 mm), y manometria anorrectal:
marcada actividad de ondas ultralentas (OUL) de gran
amplitud. Valoracién urolégica normal. No mejoria a
pesar de multiples tratamientos (buscapina, diacepam,
tolterodina, fluoxetina, nitroglicerina topica, ...), inyec-
ciones de toxina botulinica intraesfinterianas, y esfin-

terotomia lateral interna realizada en 2 ocasiones.

Caso 2: Mujer de 53 afios. Antecedentes personales:
prolapso genital de grado III, septoplastia, hemorroi-
dectomia y ligadura de trompas. Ulcera rectal solitaria
en 2 ocasiones. Historia de dolor anal de predominio
nocturno y estrefiimiento con esfuerzo defecatorio
precisando extraccién manual y enemas desde hace
mas de 10 a.

Exploraciones: Colonoscopia: cicatriz de ulcera rec-
tal, hemorroides grado I. Resonancia Magnética, cisto-
grafia, y videodefecografia: descenso del suelo pélvico,
rectocele, enterocele y cistocele. Ecografia endoanal:
HEAI > 6 mm, Manometria anal: Importante actividad
de OUL de gran amplitud que interfieren la dindmica
defecatoria. No respondid a tratamiento médico, ni a
la inyeccidn intraesfinteriana de toxina botulinica. El
tratamiento quirurgico con correccién de enterocele,
histerectomia y esfinterotomia interna lateral condujo
a una mejoria incompleta. Tras tratamiento posterior
con biofeedback persisten las OUL.
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Discusion: La asociacion de HEAI, proctalgia y
dificultad defecatoria, forman parte de un sindrome
hereditario autosémico dominante con penetrancia
incompleta, poco conocido e infradiagnosticado, que
conduce a un retardo en el diagnoéstico y realizacién
de multiples procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos innecesarios. El hallazgo histol6gico mas frecuen-
te, aunque inconstante, es la presencia de cuerpos de
inclusidn de poliglucosano en el esfinter anal interno.

Figura 1. Manometria anorrectal de alta resolucion
del caso 1. Ondas ultralentas de muy elevada amplitud

)

—_
1905

|

La respuesta al tratamiento farmacoldgico es pobre e
impredecible y no es eficaz la inyeccion de toxina bo-
tulinica. El tratamiento quirurgico es el mas efectivo si
bien solo logra una mejoria incompleta en la mayoria
de las ocasiones.

Figura 2. Ecografia endoanal del caso 2. Hipertrofia
de la capa muscular del esfinter interno
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¢ES UTIL LA COLONOSCOPIA
TRAS EL INGRESO POR PLASTRON APENDICULAR?

Irene Latras Cortés, Sandra Diez Ruiz, Rita Gonzalez Nufiez,
Laura Alcoba Vega, Rubén Pérez Fernandez, Victoria Isabel Cano Lépez,
Victor Blazquez Avila, Isabel Gonzélez Puente, Luis Manuel Vaquero Ayala,
Francisco Jorquera Plaza, Laura Rodriguez Martin

Complejo Asistencial Universitario De Ledn

Introduccion y objetivos: La apendicitis aguda
puede ser debida a multiples causas, entre ellas obs-
truccién por apendicolitos, hiperplasia linfoide o neo-
plasia de base apendicular. Tras un episodio de apen-
dicitis o apendicectomia es habitual la peticién de una
colonoscopia, a pesar de que no esta clara su utilidad.
El objetivo de nuestro estudio fue analizar los hallazgos
de dichas colonoscopias y ver si existian diferencias
entre el grupo de pacientes que siguieron manejo con-
servador de los que se intervinieron quirurgicamente.

Métodos: Llevamos a cabo un estudio retrospec-
tivo de pacientes mayores de edad diagnosticados de
flemdn apendicular entre el 1 de enero de 2014 y el 31
de diciembre de 2019, a los que se les solicit6 una co-
lonoscopia en los 2 afios siguientes tras el diagnoéstico.

Resultados: Fueron incluidos 52 pacientes, la ma-
yoria varones (53.8%) y con una edad media de 59,93
afios. Se intervinieron quirurgicamente el 59.6%, sien-
do el resto manejados de forma conservadora.

Los pacientes a los que se les practico cirugia eran
mas jovenes (56,96 afios frente a 64,32; p=0,05), en su
mayoria varones (64,5% frente a 38,1%, p=0,05) y pre-
cisaron mas ingresos que los que tuvieron tratamien-
to conservador (2,03 ingresos frente a 1,05; p=0,000).
Como pruebas complementarias, la realizacion simul-
tdnea de ecografia y TC fue la estrategia mas utilizada
(46.2%), independientemente de la opcion terapéutica
posterior.

El tiempo medio entre el ingreso por flemdn apen-
dicular y la colonoscopia fue de 3,59 meses, sin dife-
rencias entre los grupos. La exploraciéon endoscopica
fue normal en el 61.9% de los pacientes con manejo
conservador, frente al 54.8% de colonoscopias norma-
les en los intervenidos (p=0,05). Entre los 21 individuos

no intervenidos quirdrgicamente, inicamente se vie-
ron polipos en 4 (19%), uno de ellos fue diagnosticado
de enfermedad Crohn ileal y no se diagnostico ningun
cancer colorrectal. Es importante destacar que todos
los pacientes que siguieron tratamiento conservador y
tuvieron algun hallazgo patoldgico en la colonoscopia
eran mayores de 50 afios. De los 31 pacientes operados,
se hallaron pélipos en 11 (dos de ellos ciego), en su ma-
yoria adenomas con displasia de bajo grado, y cancer
colorrectal en 3 casos (uno de ellos en ciego) (p=0,05)
(Figura 1).

Conclusiones: Generalmente los hallazgos de las
colonoscopias solicitadas tras el diagndstico de flemon
apendicular son incidentales.

No estd indicado solicitar una colonoscopia de ru-
tina en dichos pacientes, salvo que haya otro motivo
(como sintomas o antecedentes familiares de cadncer
colorrectal), siendo los individuos a partir de la quinta
década de vida los que mas se beneficiarian.

Figura 1. Hallazgos de colonoscopia segun el grupo de
manejo.
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grupo de manejo
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CAPSULA ENDOSCOPICA EN EL DIAGNOSTICO DE TUMORES
LOCALIZADOS EN INTESTINO DELGADO: SERIE DE CASOS

Irene Chivato Martin-Falquina, Rosa Maria Saiz Chumillas,
Laura Andrés Pascual, Lorena Alba Hernandez, Gadea Hontoria Bautista,
Rut Pereda Garcia, Jose Luis Martin Lorente, Maria Josefa Romero Arauzo

Hospital Universitario de Burgos

Introduccion y objetivos: Los tumores del intes-
tino delgado (ID) son raros, suponiendo un 2% de las
neoplasias gastrointestinales. La cdpsula endoscopica
(CE) es la técnica electiva para explorar la mucosa in-
testinal de manera minimamente invasiva. Existe esca-
sa bibliografia sobre la deteccién de tumores en ID me-
diante esta técnica y las caracteristicas de 1os mismos.
Objetivos: describir las caracteristicas de los tumores
de ID detectados mediante CE y filiados histoldgica-
mente en nuestro centro.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo con
datos registrados entre enero-2012 y diciembre 2020
en un centro espafiol de tercer nivel. Se recogieron el
numero total de cépsulas realizadas, registrando las
caracteristicas de aquellas lesiones significativas con
confirmacion histolégica.

Resultados: Se realizaron 968 CE, identificando 37
lesiones tumorales en ID (tasa de deteccion de tumores
de 3,8%): 24 sin histologia (5 lesiones polipoideas, 19
lesiones submucosas de < 1cm) y 13 con confirmacién
histolégica. Las caracteristicas de las lesiones docu-
mentadas histolégicamente se resumen en la tabla 1. E1
77% fueron hombres, con mediana de edad de 57 afios
(RIQ 46-77). Solo un paciente tomaba AINEs. E1 31% de
estas lesiones eran benignas; 69% malignas (67% detec-
tadas en estadio precoz, 33% en estadio avanzado). La
indicacidén para solicitar la CE fue anemia ferropénica
(62%) y hemorragia digestiva alta/baja (31%). Todos los
pacientes tenian estudio previo endoscdpico o con TAC
y el 92% precisaron pruebas de imagen o endoscopia
tras los hallazgos de la CE. La mediana de tiempo de se-

guimiento fue de 85 semanas (RIQ 31-228). Un paciente
murié por progresion.

Conclusiones: Los tumores de intestino delgado
son una entidad rara. La CE permite identificar tumo-
res en ID, con una tasa de deteccién en nuestro centro
de 3,8%. En nuestra muestra, la mayoria de los tumo-
res eran lesiones malignas y fuero diagnosticadas en
estadios precoces. El tumor mds frecuentemente detec-
tado fue el GIST.

Tabla 1.
Froebas
N | Edad | Indicacién | Hallazgos CE | 12Mafio T s Estadio
ot provias =
LSm depeimida
1 43 AF on clsp 18 EDw+EDE Canugia GIST PTINDMD
lleon medso.
L5m con
acide
2| m HD h;‘.‘j‘:ﬂ 25 EDB Cinugia GIST FTZNOMO
Yeyuno distal
L5m erosionada
3| 45 HD ¥ sangrante. w EDA Cirugia GIST pT2ZNOMD
Yayuno madia.
LSm con
ie . "
4 63 AF hipendmica a0 EDA+EDE Clrugia GIST PTZNDMD
lleon proximal
LSm con zonas
5| 6 AF prenrant] 1] EDH+EDE Cirugia Lipoma
‘f;':‘w istal
L5m vicerada —
6| 46 AF Yayran mad 15 TAC+EDB Cinsgia THE pTINZMO
Pélipod.
pediculados TAC —
T| 2 Pl Yeyuno dstik 202535 EDAYEDE Cinsgia Hamarioma
LSm wcerada TAC
| 54 AF Yeyuna 35 Cirugia TNE pT4NIMD
promn EDAEDE
LSm
anquecing Biopsia
] T3 HD Yeyuno 26 TAC+EDA hepdt TNE PTZNIMT
proadmal
Lesidn
polipoidea con
M| 46 AF pediculo, (1] EDA+EDE Cinugia Hamartema
aspecto velloso
leon distal
LSm
1| &4 AF eiosionada &7 EDA+EDE Cinugia Lipema
Dusdens distal
LS, mucesa
12| &0 AF d‘\'{:ﬁf 7 EDA+EDE Cingia GIST PTINOMD
jpronimal
Midtiples
ucaras “an tonsia Metdstasls
B m HD vobcdn” 50 EDA+EDE ? " sarcama PTINOMT
Duodena dstal ducdend Kaposi
weyung proodmal
CE: cpsula sca; AF: anemia f ica; HO: by chgastiva; P.J: Peutz Jeghers; LSm: leston submucosa;
EDA: endoscopia digkstva ata; EDS ia digiativa baja T i izads; GIST: Tumar del estroma
gassintestinal, TNE: tumer neursendocring.

46



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES ORALES
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 39-49

VALOR PRONOSTICO DE LA PUNTUACION ALBI EN PACIENTES CON
CARCINOMA HEPATOCELULAR TRATADOS CON SORAFENIB

Maria Rodriguez Gonzélez, Roberto Patén Arenas, José Angel Garcia Valverde,
Fernando Ramirez Esteso, Ana Maria Sobrino Lopez,
Luis Roberto Martin Escobedo, José Olmedo Camacho

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Introduccion y objetivos: La puntuacién de albu-
mina-bilirrubina (ALBI) es una medida simple y objeti-
va de la funcién hepatica basada en los niveles séricos
de albumina y bilirrubina total que se ha propuesto
recientemente. También se ha estudiado su uso para
evaluar el prondstico de pacientes con carcinoma he-
patocelular (CHC). Nuestro objetivo fue estudiar el va-
lor predictivo de este indice para la supervivencia libre
de progresion y supervivencia global en pacientes con
CHC tratados con sorafenib.

Métodos: Este estudio incluy6 una cohorte retros-
pectiva, unicéntrica, de pacientes con CHC tratados con
sorafenib en el Hospital General Universitario de Ciu-
dad Real entre los afios afios 2010 y 2020. La puntuacion
ALBI se calcul6 con los valores iniciales de albumina y
bilirrubina a partir de una medicién inmediatamente
antes del inicio del tratamiento con sorafenib. El valor
prondstico del grado ALBI, en términos de superviven-
cia libre de progresiéon (SLP) y supervivencia global
(SG), se evalu6 mediante el andlisis de supervivencia
de Kaplan-Meier y el modelo de regresion de Cox. La
SG se calculd sobre la base de la fecha de inicio del tra-
tamiento con sorafenib.

Resultados: Se incluyeron en el registro 45 pacien-
tes tratados con sorafenib entre los afios 2010 y 2020.
42 pacientes (93.3%) hombres y 3 (6.7%) mujeres. La
edad media fue de 66.67 afios (rango entre 47 y 85

afios). Estadio BCLC: B 1 paciente (2.2%) y C 44 pacien-
tes (97.8%). 19 pacientes CHILD A (42%) y 20 pacien-
tes CHILD B (44%). El1 57.8% de los pacientes habian
recibido tratamiento previo al sorafenib: 1 trasplanta-
do (2.2%), 3 resecciones hepdticas (6.7%), 3 ablaciones
(6.7%), 14 TACEs (31.1%) y 5 procedimientos combi-
nados (ablacion + TACE) (11.1%). 14 pacientes (31.1%)
eran ALBI grado 1, 28 (62.2%) ALBI grado 2 y 3 pacien-
tes (6.7%) ALBI grado 3.

La mediana de supervivencia global (SG) fue de 8
meses desde el inicio del tratamiento con sorafenib,
con una mediana de supervivencia libre de progresion
(SLP) de 4 meses.

El grupo ALBI grado 1 presentdé una mediana de SG
mas prolongada (10 vs 7 meses, HR 0.47, IC 95% (0.23-
0.98) p=0.047) y de SLP (8 vs 3 meses, p 0,041) en com-
paracion con el grupo ALBI grado 2-3.

Conclusiones: En nuestra cohorte, la puntuacién
ALBI pudo estratificar a los pacientes con CHC en dos
grupos de prondstico diferentes, ya que un grado mas
bajo alinicio del estudio predecia una SLP y una SG mas
prolongadas. Dado que el prondstico del CHC esté rela-
cionado tanto con la extension de la enfermedad como
con la funcién hepatica, nuestros resultados, aunque
limitados por una pequefia poblacién de estudio, con-
solidan aun mas el papel de ALBI en la medicién de la
funcidén hepética y la prediccién de la supervivencia.
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UTILIDAD PRACTICA DE LOS INDICES NO INVASIVOS
EN LA ESTEATOSIS HEPATICA METABOLICA

MR Busta Nistal', A Aleman Dominguez del Rio?, CM Hernandez Pérez?,
CN Tafur Sanchez?, M Dura Gil', S Izquierdo Santervas’,
A Rizzo Rodriguez', R Aller de la Fuente'

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario de Valladolid
2Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid
3Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Medina del Campo. Valladolid

Introduccion y objetivos: La esteatosis hepatica
metabolica (EHmet) es la causa mas frecuente de he-
patopatia crénica en nuestro medio. El “gold standard”
para su diagnoéstico sigue siendo la biopsia hepdtica,
pero es invasiva, no exenta de riesgos, con gran va-
riabilidad interobservador por lo que son necesarios
métodos no invasivos de diagndstico. El objetivo de
este estudio es determinar la exactitud diagnostica de
indices no invasivos basados en datos clinicos y anali-
ticos comparada con la biopsia hepatica, y analizar la
concordancia de éstos entre si en la cohorte global y en
subpoblaciones de riesgo de EHmet.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de 245
pacientes entre 19 y 80 afios diagnosticados de EHMET
mediante biopsia hepatica desde 2005 a 2018. Se cal-
cularon indices de esteatosis: FLI (Fatty Liver Index9,
LAP (Liver Accumulation Product), HSI-(Hepatitis Sco-
re Index); y de fibrosis: Non alcoholic fatty liver disease
fibrosis score (NFS), indice fibrosis-4 (FIB-4) y Hepamet
Fibrosis Score (HFS).

Resultados: Los indices no invasivos de esteatosis
demostraron alta sensibilidad y los de fibrosis alta es-
pecificidad. Para valorar esteatosis el FLI fue el indice
mas sensible en todas las subpoblaciones (89-97%) ex-
cepto en mujeres. Para valorar fibrosis el HFS ofrece
maxima sensibilidad en diabéticos (86,7%) y resultd
ser el indice con mayor valor predictivo negativo en
global. La correlacion de los indices no invasivos con la
biopsia hepatica para detectar fibrosis significativa fue
excelente: Area bajo la curva (ROC 0,8) (p<0,05).

Conclusiones: Los indices no invasivos de esteato-
sis son mas sensibles y los de fibrosis mas especificos
comparados con biopsia hepatica. Entre los indices de
esteatosis el FLI es el mas sensible y el NFS el que ofre-
ce mayor valor predictivo negativo ademas de alta sen-
sibilidad en diabéticos.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Caracteristicas Media DS
Edad (Afios) 45,41 12,30
Etanol (g/dia) 2,15 7,20
Indice masa corporal (Kg/m2) 37,31 9,72
Indice Cintura/Cadera 0,97 0,06
Analiticas
Acido trico (mg/dL) 5,59 1,59
Creatinina (mg/dL) 0,85 0,20
Albumina (g/dL) 4,42 0,44
Glucosa (mg/dL) 109,49 32,90
Insulina (mg/dL) 15,64 10,69
HOMA-IR 4,39 3,74
Colesterol total (mg/dL) 186,44 47,24
HDL (mg/dL) 44,01 16,00
LDL (mg/dL) 112,95 38,55
Triglicéridos (mg/dL) 155,97 77,16
Plaquetas (U/L) 267783,67 77843,67

HOMA-IR: Modelo homeostdtico para evaluar la resistencia a la
insulina. HDL: lipoproteinas de alta densidad. LDL: lipoproteinas de
baja densidad

Figura 1. Concordancia entre indices de esteatosis y
fibrosis con respectivos coeficientes Kappa de Cohen.

&
i _—
69,1% B21%
Coeficiente Kappa de Cohen Coeficiente Kappa de Cohen
FLI'LAP: 0,214 NFS*FIB-4: 0,475
FLI*HSI: 0,220 MNFS*HFS: 0,218
LAP*HSI: 0,364 FIB-4"HFS: 0,20
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Tabla 2. Exactitud diagnéstica de los Indices no invasivos con respecto a la biopsia

Indices de esteatosis

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
FLI 89,7% 11,8% 69,8% 33,3%
LAP 58,3% 51% 72,8% 35,1%
HSI 73,1% 36,3% 69,6% 40,3%
indices de fibrosis

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
NFS 30,2% 99% 86,7% 86,6%
FIB-4 18,6% 99,5% 88,9% 84,8%
HFS 57,1% 88,2% 52,2% 90,2%
Combinacion de los tres previos 61,6% 84,7% 55,3% 87,9%

FLI: Fatty Liver Index. LAP: Liver Accumulation Product. HSI: Hepatitis Steatosis Index. NFS: NAFLD Fibrosis Score. FIB-4: Fibrosis-4. HFS:
Hepamet Fibrosis Score. VPP: Valor Predictivo Positivo. VPN: Valor Predictivo Negativo

Tabla 3. Andlisis de sensibilidad y especificidad de los indices segiin poblaciones de riesgo

POBLACION (n) ESTEATOSIS FIBROSIS

Mas sensible Mas especifico Mas sensible Mas especifico
Hombres (132) FLI (92,3%) HSI(58,1%)  HSF/Combinacién (41,2%) NFS/FIB-4 (100%)
Mujeres (113) HSI (89%) LAP (38,9%) Combinacién (76%) FIB-4 (98,8%)
Mayores de 45 afios FLI (84,7%) LAP (51,6%) Combinacion (82,1%) FIB-4 (100%)
Menores de 45 afios FLI (94,7%) LAP (50%) HFS/Combinacién (21,4%) NFS (99,1%)
Hipertensos (180) FLI (89,9%) LAP (37%) Combinacién (63,4%) FIB-4 (100%)
Diabéticos (49) FLI (95,8%) LAP (50%)  HFS/Combinacion (86,7%) FIB-4/NFS (100%)
Sd. Metabdlico (116) FLI (91,8%) LAP (31,3%) Combinacién (68%) FIB-4 (100%)
Obesos (171) FLI (97,2%) HSI (89,9%) Combinacion (21,7%) NFS (98,6%)

FLI: Fatty Liver Index. LAP: Liver Accumulation Product HSI: Hepatitis Score Index. NFS: NAFLD Fibrosis Score. FIB-4: Fibrosis-4. HSF: Hepamet
Fibrosis Score. Combinacion: combinacion de los tres indices de fibrosis.
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Enfermedad Inflamatoria Intestinal

NEUMONITIS EOSINOFILICA INDUCIDA POR MESALAZINA
EN UN PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

Lorena Alba Hernandez, Rosa Maria Saiz Chumillas, Irene Chivato Martin-Falquina,
Laura Andrés Pascual, Beatriz Sicilia Aladrén, Maria Lara Arias Garcia

Hospital Universitario de Burgos

Introduccion: Los aminosalicilatos son uno de los
tratamientos de primera eleccion en la colitis ulcerosa
(CU), tanto para la induccién de la remisién del brote
como para el mantenimiento de la misma. A pesar de
su buen perfil de seguridad, se han descrito efectos
adversos poco frecuentes como pancreatitis, miocardi-
tis y nefritis intersticial, siendo todavia mas inusual las
complicaciones pulmonares.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un va-
ron de 59 afios diagnosticado en 2020 de CU extensa,
Mayo 3, con respuesta clinica a corticoides sistémicos
y tratamiento de mantenimiento con mesalazina oral

y topica.

Dos meses después del inicio del tratamiento, in-
gresa por fiebre de 15 dias de evolucién y disnea, sin
clinica digestiva asociada. A las 48 horas, tras descar-
tarse neumonia y dada la situacién epidemiolégica CO-
VID-19, es dado de alta con azitromicina, etiquetando-
se de infeccién respiratoria no condensante.

Diez dias después reingresa por persistencia de
fiebre, disnea de minimos esfuerzos y tos no produc-
tiva. Al ingreso presenta D-dimeros elevados por lo
que se excluye tromboembolismo pulmonar mediante
AngioTC. En éste se observan, infiltrados pulmonares
bilaterales centrolobulillares y parcheados, y signos
de enfisema paraseptal predominantes en lébulos su-
periores. Analiticamente destaca leve eosinofilia (1,2 x
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103L) y proteina C reactiva (PCR) 34 mg/L. Estudio de
autoinmunidad negativo. Se realiza lavado broncoal-
veolar (BAL) detectdndose eosinofilia (20%) y estudio
microbioldgico (incluido micobacterias) negativo. No
se realiza espirometria dado el contexto de pandemia.

Dados los resultados en su conjunto (tratamiento
actual con mesalazina, infiltrados radiolégicos par-
cheados bilaterales y eosinofilia en BAL) se diagnoéstica
de neumonitis eosinofilica secundaria a mesalazina.
Por lo que se suspende esta ultima y se pauta predni-
sona oral (30mg/dia). Alas 72 horas, el paciente se en-
cuentra sin disnea y se observa aclaramiento radiol6-
gico, procediendo al alta del mismo 4 dias después con
corticoides en pauta descendente.

Discusion: La neumonitis inducida por mesalazi-
na es una entidad poco frecuente que puede ocurrir
incluso afios después del inicio del foirmaco, aunque
habitualmente acontece en los 3 primeros meses. Su
presentacion tipica es fiebre, tos seca y disnea. Radio-
légicamente se suelen observar infiltrados pulmonares
bilaterales y es caracteristico una fraccién de eosinéfi-
los > 25% en BAL. En sangre, la PCR puede encontrarse
leve 0 moderadamente elevada y detectarse eosinofi-
lia. La suspension de aminosalicilatos oral y tépico es
el tratamiento de eleccién, pudiéndose afiadir corti-
coides para acelerar la resolucion del cuadro.
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Endoscopia Digestiva

SINDROME DE CORAZON ROTO TRAS COLONOSCOPIA

Rosanna Villanueva Hernandez, Pedro Daniel Perdiguero Martin, Dario
Alejandro Adames Acosta. Maria Ortiz Cascales

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccion: El sindrome de corazén roto o mio-
cardiopatia de Takotsubo (MT), es una disfuncién sis-
tolica transitoria que imita a un sindrome coronario
agudo sin alteraciones en la coronariografia. Suele des-
encadenarse por estrés fisico, emocional o ambos. Por
otro lado, la colonoscopia es un procedimiento seguro
y habitualmente no asocia efectos adversos cardiovas-
culares, no obstante, constituye una fuente de estrés
para el paciente.

Presentamos un caso de esta inusual entidad, tras
una colonoscopia.

Caso clinico: Mujer de 80 afios con antecedentes de
HTA, fibrilacién auricular anticoagulada con rivaroxa-
van. Acude a urgencias por hematoquecia de horas de
evolucion sin otros sintomas. No repercusion clinica hi
hemodindmica. Anemia normocitica leve (hemoglobi-
na de 11.1 g/dl, con una previa de 12,3 g/dl), ingresa
en digestivo para completar estudio. Se suspende la
anticoagulacién y se explican los riesgos/beneficios
de dicha actitud. La paciente reacciona con ansiedad
y preocupacion, requiriendo ansioliticos. A las 24 ho-
ras, estando estable y sin signos de sangrado, se realiza
colonoscopia completa, objetivando en sigma lesion
tipo Dieulafoy con sangrado discreto persistente, que
se controla con clip hemostético sin complicaciones.
A las 6 horas, presenta disnea y dolor anginoso aso-
ciando cambios electrocardiograficos compatibles con
isquemia miocardica, troponina sérica 2,538.4 pg/ml,
hemoglobina estable (11 g/dl) y sin signos de sangrado
digestivo. Con sospecha de sindrome coronario agudo,
se pauta aspirina, clopidogrel, y heparina. Cardiologia
realiza monitorizacidén estrecha y ecocardiograma que
muestra cambios compatibles con miocardiopatia por
estrés (acinesia antero-infero septal apical) y FEVI de-

Coronariografia sin signos de obstruccién coronaria

primida. Con sospecha de miocardiopatia Takotsubo,
se realiza coronariografia, confirméndose el diagnoés-
tico, ante ausencia de obstruccion coronaria. Mejoria
clinica progresiva. A las 48 horas, troponina normal
y mejoria en los cambios electrocardiograficos. Al 8°
dia del ingreso, en ecocardiograma control se objetiva
mejoria en los cambios iniciales y normalizacion de la
FEVI. Durante la hospitalizacién, no nuevos episodios
de hemorragia digestiva. A los 3 meses, se realiza eco-
cardiograma control sin hallazgos relevantes.

Discusién: Existen pocos casos descritos de MT tras
endoscopia. A pesar del contexto de la hemorragia,
esta fue leve y sin repercusion significativa, por lo que
todo apunta a que el evento fue precipitado por el es-
trés de la paciente, que también asociaba otros factores
precipitantes de MT: riesgo cardiovascular, ansiedad y
postmenopausia.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN DOS TIEMPOS DE LINFOMA MALT
POLIPOIDE CAUSANTE DE OBSTRUCCION AL VACIAMIENTO GASTRICO

Elena Resina Sierra', Magdalena Adrados de Llano?, Raquel Mufioz Gonzalez',
Alberto Ezquerra Duran’, Cecilio Santander Vaquero', Pablo Miranda Garcia'

'Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario de La Princesa, Instituto de
Investigacién Sanitaria Princesa (1IS-IP), Universidad Auténoma de Madrid (UAM),
Centro de Investigacién Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas
(CIBEREHD)
2Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion: La obstruccién al vaciamiento gas-
trico (OVG) puede deberse a trastornos motores u obs-
truccién mecédnica. Actualmente, la causa principal
son las neoplasias malignas (50-80%), siendo la mas
frecuente el adenocarcinoma pancredtico. Los sinto-
mas incluyen nduseas, vémitos, dolor, saciedad o dis-
tensiéon abdominal. El tratamiento depende de la etio-
logia.

El linfoma MALT (mucosa-associated lymphoid tis-
sue) representa el 40% de los linfomas gastricos pri-
marios, que son los més frecuentes de los linfomas ex-
tranodales. Sin embargo, representan solo un 2-7% de
las neoplasias malignas géstricas. El1 90% se asocian a
infeccién por H. pylori y su erradicacién obtiene altas
tasas de remisién. Clinicamente suele ser paucisinto-
matico, aunque puede causar dispepsia o, mas infre-
cuentemente, sindrome constitucional u obstruccién.

Caso clinico: Mujer de 86 afios con nduseas y ane-
mia. Se evidenci6 la presencia de un gran poélipo Paris
0-Ip en antro alto prolapsado a bulbo y ocupando por
completo el piloro (Figuras 1 y 2). Se realiz6 un pri-
mer tratamiento endoscdopico con colocacion previa de
Polyloop (Olympus, Tokio, Japdn) pero la reseccién con
asa result6 imposible, sin conseguir la seccion del tallo
ni de la cabeza. Se intentd la seccién del tallo con ins-
trumentos de diseccién submucosa endoscépica (DSE)
pero no se consiguié un plano de corte seguro. Por ulti-
mo, se intent6 una DSE estdndar, pero probablemente
por la presencia del lazo o la traccién de la muscular
propia del pediculo, no se logré y se suspendi6 la explo-
raciéon. Se tomaron biopsias que mostraban cambios
inespecificos. Ante la persistencia de sintomas, reali-
zamos una segunda sesién a las 6 semanas. El pélipo
seguia prolapsado en bulbo, pero habia disminuido de
tamafio (Figura 3), se realizé polipectomia con asa de
diatermia sin dificultad. El estudio histolégico demos-

Figura 1. Pediculo de unos 25 mm prolapsando a
través del piloro

Figura 2. Cabeza de unos 35 mm en retroflexion en
bulbo

DLF:6
mEm/ -
ol

ERiAS Cm:1

Conectado a ENDOBASE




432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021, 36 (2): 50-163

Figura 3. . Se aprecia el tallo ulcerado y una marcada
disminucién del tamafio del pélipo

Grabanda.

Figura 4. A:
inmunohistoquimica CD20+,
se puede apreciar el tallo del
polipo libre de infiltracién
por linfoma. B: Celularidad
linfoide CD20+ con mucosa
antral normal en la
superficie. C: Hematoxilina-
eosina con celularidad
linfoide bien diferenciada.
D: Hematoxilina-eosina a
mayor aumento

tr¢ infiltracién por linfoma MALT de bajo grado (Figu-
ra 4). Realizamos estudio de extensién con ecoendos-
copia y Tomografia axial computarizada clasificAndose
como Estadio II de la clasificaciéon Ann Arbor. Pauta-
mos tratamiento erradicador de Helicobacter pylori
como tratamiento del linfoma MALT.

Discusién: Los pdlipos gigantes gastricos son una
causa infrecuente de OVG. El linfoma MALT puede
presentarse de formas muy diversas en la endoscopia,
siendo las lesiones erosivas o ulceradas la mas comu-
nes. El estudio histolégico es esencial para realizar un
diagndstico y tratamiento adecuados en cada caso. El
prondstico en Linfoma MALT de bajo grado en estadios
iniciales es bueno, con tasas de remision cercanas al
80% y supervivencia a 5 afios superiores al 90%.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO EN DOS TIEMPOS COMBINANDO
RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA Y RESECCION TRANSMURAL

Raquel Mufioz Gonzalez', Elena Resina Sierra’, Alberto Ezquerra Duran’,
Edgar Fernandez Velado', Celia Gébmez Labrador’,
Juan Francisco Prieto Aparicio’, Francisco Javier Pardilla Moraleda’,
Cecilio Santander'?, Pablo Miranda Garcia'?

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. 2Facultad
de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid. ?Servicio de Aparato Digestivo.
Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de Investigacion Sanitaria Princesa
(11S-IP), Universidad Auténoma de Madrid, Centro de Investigacion Biomédica en
Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas (CIBEREHD).

Introduccion: El tratamiento de lesiones colicas
con signo de non-lifting mediante reseccién endoscoé-
pica transmural (Endoscopic Full-Thickness Resection,
EFTR) mediante el dispositivo FTRD (Full-Thickness Re-
section Device, Ovesco Endoscopy AG, Tubingen, Ale-
mania) estd limitado principalmente por el tamafio de
las lesiones, que no debe superar los 25-30mm. El enfo-
que hibrido mediante la combinacién de reseccién mu-
cosa endoscépica (RME) de las zonas que no presentan
signo de non-lifting con la reseccién mediante EFTR de
las zonas que no sobreelevan amplia el conjunto de le-
siones susceptibles de tratamiento endoscépico.

Caso clinico: Mujer de 65 afios sometida a colonos-
copia para vigilancia endoscépica de polipos, con ha-
llazgo en colon transverso de una lesién de crecimien-
to lateral (Lateral Spreading Tumor, LST) no granular
plano elevada NICE 2, sobre escara de RME previa com-
patible con recurrencia de unos 35 mm con un compo-
nente Paris 0-Ila de unos 20mm y un componente 0-ITh
de 15mm (Figura 1).

Se realizé una RME estandar en fragmentos de las
zonas que sobreelevan de forma adecuada, quedan-
do la zona central Paris 0-IIb de 15mm con signo de
non-lifting pendiente de reseccién (Figura 2).

En un segundo tiempo, a las 4 semanas, se realiz6
EFTR mediante dispositivo FTRD (Ovesco Endoscopy
AG, Tlbingen, Alemania) (Figura 3 y 4), con dificultad
para la traccion de la lesion, aunque sin eventos adver-
sos periprocedimiento, con resultado en la anatomia
patoldgica del espécimen resecado mediante EFTR de
adenoma tubular con displasia de alto grado.

En el seguimiento endoscépico alos 3y 12 meses no se
objetivaron datos de recurrencia en la zona de reseccion.

Discusion: La combinacién de RME y de reseccion
endoscdpica transmural permite un abordaje comple-
to y minimamente invasivo lesiones cdlicas mayores

de 25-30 mm no resecables exclusivamente mediante
RME convencional o EFTR.

Figura 1. LST no granular plano elevado sobre escara
de RME previa compatible con recurrencia, vision con
luz blanca
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Figura 2. RME de la lesién en fragmentos quedando
zona central con signo de non-lifting
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Figura 3. EFTR clip normoposicionado. Se aprecia Figura 4. Vertiente parietal del espécimen resecado
grasa y serosa colica con grasa pericdlica
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CARCINOMA ASOCIADO A DIVERTICULO DE ZENKER:
UN HALLAZGO INFRECUENTE EN UNA
PATOLOGIA INFRECUENTE

Raquel Mufioz Gonzalez', Elena Resina Sierra’, Alberto Ezquerra Duran’,
Edgar Fernandez Velado', Juan Francisco Prieto Aparicio?,
Celia Gémez Labrador’, Maria Caldas Alvarez'?, Jorge Mendoza Jiménez-Ridruejo'?,
Cecilio Santander™?, Pablo Miranda Garcia'?

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa.
2Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de
Investigacidn Sanitaria Princesa (l1S-IP), Universidad Auténoma de Madrid, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas (CIBEREHD).

Introduccion: El diverticulo de Zenker (DZ) es una
formacion sacular en la pared posterior de la unién
faringo-esofagica. Cursa con disfagia orofaringea y
puede asociar neumonias por aspiracién, ulceracion,
sangrado o fistulas. La degeneraciéon maligna es muy
infrecuente (0,3-1,5%).

Caso clinico: Mujer de 89 afios con hipertension
arterial, con cuadro de meses de evolucién de sindro-
me constitucional, disfagia orofaringea para sélidos y
liquidos y regurgitaciones alimentarias.

Se realiz6 esofagogastroduodenoscopia con hallaz-
go de DZ. En el fondo del diverticulo se aprecié una
lesién plana de unos 8 mm con patrén de criptas irre-
gular, indurada y ligeramente sobreelevada, sugestiva
de carcinoma precoz (Figuras 1y 2). No se biopsié por
riesgo de perforacion al encontrarse en el fondo de
saco del diverticulo.

Se completo el estudio con TC cervico-toraco-abdo-
minal sin alteraciones. El esofagograma con bario con-
firm¢ la presencia de un DZ de 33 mm (Figura 3).

Se decidid realizacién de diverticulotomia endos-
copica con Stag Beetle junior (Sumius, Tokio, Japon) y
diverticuloscopio (Cook Medical, Indiana, EEUU) con
doble incision y miomectomia del tabique entre in-
cisiones con asa de polipectomia estdndar de 10mm
(SnareMaster, Olympus, Tokio, Japén), colocando tres
hemoclips de 11mm (MTW Endoskopie, Wesel, Alema-
nia) en el fondo del tabique (Figura 4), sin complica-
ciones.

Tras el procedimiento se produjo importante mejo-
ria clinica con remision de la disfagia.

Discusioén: El desarrollo de carcinoma sobre DZ es
infrecuente. Los principales factores de riesgo son la
edad avanzada, el sexo masculino y los diverticulos
grandes y de largo tiempo de evolucién. La mayoria de

Figura 1. Lesién en fondo de diverticulo de Zenker
sugestiva de carcinoma precoz, vision con luz blanca
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Figura 2. Vision de la lesién con NBI
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Figura 3. Esofagograma con bario que muestra
imagen sacular de 33 mm compatible con diverticulo
de Zenker

los casos reportados provienen de diverticulectomias
quirurgicas en las que se puede realizar un anélisis
histoldégico de la pieza quirurgica. En nuestro caso, el
diagndstico se basa en la imagen endoscépica: lesion
sobreelevada, indurada, con patrén de criptas y vascu-
lar aberrante, aunque no se pudo confirmar mediante
biopsia para evitar el riesgo de perforacion dada la lo-
calizacion en el fondo del diverticulo.

Figura 4. Resultado final tras realizacion de
diverticulotomia y cierre con hemoclips
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ESOFAGO NEGRO )
UN HALLAZGO ENDOSCOPICO POCO COMUN

Casado Hernandez J, Mateos Sanchez P, Saldafia Pazmifio GM, Lépez Roldan G,
Garcia Pravia L, Moral Villarejo G, Ventero Borges A, Vazquez Romero M,
Esteban Lopez-Jamar JM, Rey Diaz-Rubio E

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion: La necrosis esofagica aguda o “es6-
fago negro” es una entidad infrecuente que suele pre-
sentarse en pacientes con comorbilidades en el seno de
una enfermedad aguda grave. Se debe a fendmenos is-
quémicos locales, y suele evolucionar favorablemente
con la resolucidn de la causa subyacente.

Caso clinico: Vardn de 87 afios hipertenso, con en-
fermedad renal crénica y antecedente reciente de cole-
cistitis aguda tratada de manera conservadora. Acude
a realizarse ecoendoscopia ambulatoria. Endoscopica-
mente, en el tercio inferior del eséfago se observa una
mucosa negruzca y friable, que da paso abruptamente
a nivel de la linea Z a una mucosa gastrica normal. La
ecoendoscopia objetiva colédocolitiasis.

Reinterrogado, refiere dolor abdominal, disfagia y
coluria desde hace una semana, asi como un vémito en
posos de café hace 12 horas. A la exploracidn se objeti-
va dolor abdominal epigdastrico y en hipocondrio dere-
cho e ictericia mucocutdnea. Analiticamente destacan
anemia, empeoramiento de la funcién renal, elevacion
de urea, pardmetros de colestasis y bilirrubina, asi
como amilasa y lipasa en rango de pancreatitis.

Se instaura tratamiento intravenoso con suerotera-
pia, analgesia y omeprazol 40 mg/8h, con progresiva
mejoria. Se realiza CPRE terapéutica 5 dias después,
objetivandose mejoria endoscopica de la mucosa eso-
fagica a la vision lateral del duodenoscopio.

Discusion: El eséfago negro tiene una incidencia de
0,01-0,02% en exploraciones endoscopicas. Suele pre-
sentarse en varones con pico de edad a los 67 afios con
comorbilidades como diabetes, tumores, alcoholismo,
hipertensién o enfermedad coronaria, en el seno de un
proceso agudo grave.

Su patogenia es multifactorial, aunque la causa
principal son los fenédmenos isquémicos locales a nivel
de la mucosa del tercio inferior del es6fago, debido a
su menor vascularizacion. La forma de presentacion
clinica mds frecuente es la hemorragia digestiva alta.

El diagnéstico se basa en el hallazgo endoscopico de
una mucosa parduzca o negra, friable, que se extiende
generalmente hasta la unién esofagogéastrica, dando
paso a una mucosa gastrica normal.

El manejo se basa en medidas de soporte, IBP a al-
tas dosis y tratamiento de la enfermedad de base. Aun-
que suele indicar un prondstico infausto, la mayoria de
las muertes se relacionan con el proceso subyacente,
tendiendo a resolverse espontdneamente una vez re-
suelta la causa.

Bibliografia:

1. G.E. Gurvits. Black esophagus: acute esophageal necrosis
syndrome. World J Gastroenterol 2010. 14; 16(26):3219-
3225.

2. G.E. Gurvits, A. Shapsis, N. Lau, et al. Acute esophageal
necrosis: a rare syndrome. ] Gastroenterol 2007; 42:29-38.

3. L.]J. Gémez, J. Barrio, R. Atienza, et al. Esofagitis necro-
tizante aguda. Una patologia poco conocida. Rev Esp En-
ferm Dig 2008. 100; 11:701-705.

4. L.A. Angel, ]. Cortés, E.A. Forero, et al. Esofagitis necro-
tizante (es6fago negro). Presentacion de casos y revision
de la literatura. Rev Colomb Gastroenterol 2018. 33(3):249-
267.

5. Augusto F, Fernandes V, Cremers VI, et al.. Acute necroti-
zing esophagitis: a large retrospective case series. Endos-
copy. 2004;36:411-415.

Figura 1. Transicion entre la mucosa esoféagica del
tercio medio, de aspecto normal, y distal, donde
comienzan los cambios isquémicos
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Figura 2. Aspecto tipico de la mucosa del tercio distal Figura 3. Estdmago con mucosa respetada y
en la necrosis esofagica aguda abundante contenido con restos hematicos
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PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN EL MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA CIRUGIA BARIATRICA

Bellart Llavall M, Garcia Duran F, Carneros Martin JA, Gil Santana M,
Pizarro Vega N, Ruiz Fuentes P, Bermejo F

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion: La endoscopia es de gran importan-
cia en el manejo diagndstico y. terapéutico de las com-
plicaciones de la cirugia baridtrica.

Objetivo: Revisar las complicaciones post-cirugia
baridtrica y evaluar el manejo endoscopico realizado.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y trans-
versal donde se analizan las complicaciones de pacien-
tes intervenidos de cirugia baridtrica en el Hospital
Universitario de Fuenlabrada desde septiembre de
2006 a diciembre de 2019.

Se han evaluado las complicaciones postquirurgi-
cas junto el manejo endoscopico realizado asi como la
necesidad de cirugia.

Resultados: Se incluyeron 512 pacientes interveni-
dos de cirugia baridtrica ( 391 (76.5%) by-pass gastrico,
110 (21.5%) gastrectomia tubular, 11(2%) otras), sien-
do 71.5% mujeres.

Se diagnostico fuga/fistula a 6 pacientes ( 1%), 4 (
66.6%) precoces ( <30 dias post-quirurgico)y 2 (33.3
%) tardias (> 30 dias post-quirurgico), realizando ma-
nejo endoscopico en el 50% ( 1 tratado con pratesis re-
cubierta, 1 tratado con hemoclip y 1 tratado con pro-
tesis recubierta + hemoclip), 1 paciente (16.7%) recibid

manejo conservador y los otros 2 (33.3%) tratamiento
quirurgico.

Se diagnostico estenosis a 17 pacientes (3.3%) ,
2 (11.6%) precoces y 15 (88.4%) tardias, siendo 14
(82.4% ) gastroyeyunales. 15 (88.2%) recibieron trata-
miento mediante dilatacion endoscdpica con una me-
dia de 3+/- 2 sesiones, con una tasa de éxito de 80%.
5 (29%) requirieron tratamiento quirurgico, 3 de ellos
( 60%) tras fracasar el tratamiento endoscépico y 2
(40%) como primera opcion.

Se diagndstico de volvulacion gastrica a 1 paciente,
tratdndose inicialmente con 2 sesiones de dilatacién
con balon hidrostatico + protesis metdlica parcialmen-
te recubierta que se mantuvo durante un mes.

Conclusiones: La endoscopia tiene un papel im-
portante en el manejo de complicaciones en la cirugia
baridtrica. Suele ser la primera opcidn terapéutica,
quedando el tratamiento quirdrgico como opcién de
rescate tras el fracaso del tratamiento endoscépico. La
endoscopia tiene un papel importante en el manejo de
complicaciones en la cirugia bariatrica. Suele ser la
primera opcion terapéutica, quedando el tratamiento
quirurgico como opcion de rescate tras el fracaso del
tratamiento endoscépico.
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UNA FORMA ATIPICA DE ENETEROPATIA INDUCIDA POR AINES:
ENFERMEDAD DIAFRAGMATICA INTESTINAL

Berta Lapefia Mufioz, Victor Escrich Iturbe, Angela Martinez Herreros,
Maria Fraile Gonzalez, Alba Garcia Rodriguez, Nerea Alonso Bilbao,
Carlos Cérdova Cazarez

Hospital San Pedro de Logrofio

Introduccion: La enteropatia por AINEs es una
complicacién frecuente que suele presentarse como
anemia por sangrado gastrointestinal, seguido de ma-
labsorcién, disfuncion ileal y la enfermedad diafrag-
matica intestinal (EDI) en algunos casos con obstruc-
cion intestinal como forma mads grave de presentacion.

La EDI es una entidad rara de dificil diagndstico
clinico, radioldgico y patoldgico, cuya causa es el con-
sumo de AINEs durante periodos largos de tiempo, mi-
nimo 2 meses en casos publicados. Es mds frecuente en
mujeres y se suele manifestar en la 6*-7* década de la
vida, de forma inespecifica con dolor abdominal créni-
co y/o anemia ferropénica. Se caracteriza por estenosis
fibrosas intestinales en anillo, por fibrosis segmenta-
ria de la submucosa secundario a lesién ulcerosa mu-
cosa previa con posterior fase de cicatrizacion.

Se debe retirar el AINE y puede realizarse dilata-
cion de los anillos con baldn por enteroscopia, pero al
tratarse de estenosis multiples el tratamiento iddneo es
la reseccion intestinal del tramo afecto.

Caso clinico: Mujer de 83 afios con HTA y osteoar-
tritis, en tratamiento cronico con omeprazol e indome-
tacina, ingresada primaria por anemia ferropénica mi-
crocitica e hipocrémica grave con hemoglobina de 4.7
mg/dl, Hematocrito 17.4%, VCM 58.8 fL, e insuficiencia
renal leve con Cr 1.12 y urea 55. No habia presentado
exteriorizacion de sangrado ni signos de inestabilidad

hemodindmica. Como unico sintoma presenta astenia
y palidez mucocutdnea.

Se transfunde y se administra hierro iv. con buena
recuperacion clinico-analitica.

La gastroscopia con biopsias de duodeno resulta
normal y la colonoscopia con ileoscopia es normal. Se
realiza TC abdominal igualmente sin hallazgos.

Se realiza capsula endoscdpica SB3 (CE), observando
en ileon erosién de 4 mm (A) y préximos anillo mucoso in-
cipiente ulcerado con fibrina en superficie (B) y otro anillo
fibroso que estenosa la luz intestinal. La CE queda reteni-
da en anillo fibroso de ileon (C,D). En Rx abdominal tras 1
semana y a los 6 meses permanece en intestino delgado,
sin sintomas, decidiendo actitud expectante, teniendo en
cuenta la contraindicacién de RM mientras no se expulse.

Discusidn: La EDI es una enfermedad rara induci-
da por AINEs de dificil diagndstico por una clinica ines-
pecifica y radiologia no concluyente.

En caso de sintomas obstructivos se debe administrar
capsula Patency® previamente como prueba de per-
meabilidad intestinal para evitar la retencion de la CE.

En caso de retencién de CE se puede mantener acti-
tud expectante, valorar su extraccién por enteroscopia,
y si asocia cuadro obstructivo agudo, se debe realizar
cirugia con reseccion del tramo afectado.
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DIAGNOSTICO CASUAL DE UNA APENDICITIS
AGUDA DURANTE UNA COLONOSCOPIA

Pizarro Vega NM, Carneros Martin JA, Bellart Llaval M,
Gil Santana M, Ruiz Fuentes P, Bermejo San José F

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccion: La apendicitis aguda es una de las
causas mas frecuentes de abdomen agudo e indica-
cion de cirugia urgente. Entre los sintomas tipicos se
encuentra el dolor epigdstrico que migra a fosa iliaca
derecha (FID), sin embargo, también cuenta con sin-
tomas atipicos como dispepsia o diarrea que pueden
dificultar el diagndstico. Si existen dudas diagndsticas,
pueden realizarse pruebas de imagen como una eco-
grafia o TAC abdominal que ayuden al diagndstico de-
finitivo, no siendo la colonoscopia una de las pruebas
complementarias indicadas de entrada ante la sospe-
cha de una apendicitis aguda.

Caso clinico: Varén de 82 afios, hipertenso, cole-
cistectomizado en 2013 tras colecistitis aguda. Acude a
urgencias por dolor abdominal de 5 dias de evolucién
de predominio en hipocondrio derecho (HCD) con nau-
seas y fiebre de 38.0°C. Presenta dolor a la palpacion
de HCD y FID con peritonismo, en la analitica se ob-
jetiva leucocitosis (15.950/microL) y elevacién de PCR
(38.63 mg/dL). Se realiza TAC abdominal (Figura 1) que
visualiza absceso adyacente a colon ascendente con

Figura 1. Se visualiza coleccién abigarrada adyacente
a angulo hepatico del colon y colon ascendente junto
con cambios inflamatorios en grasa mesentérica
adyacente

Figura 2. Mucosa congestiva y eritematosa adyacente
a orificio apendicular del que emerge material de
aspecto purulento

trabeculacidon de la grasa mesentérica sin conseguir
identificar el apéndice. Se ingresa con antibioterapia y
al cuarto dia se realiza colonoscopia que objetiva ori-
ficio apendicular con mucosa circundante congestiva,
eritematosa y salida de material purulento que sugiere
apendicitis aguda (Figura 2). Tras el hallazgo dada la
buena evolucion, se continua con manejo conservador
siendo dado de alta al sexto dia de ingreso. Un mes des-
pués acude a consulta de cirugia general encontrando-
se asintomatico, se solicita TAC abdominal de control y
se plantea realizar apendicectomia programada.

Discusioén: El enfoque diagndstico y terapéutico de
una apendicitis aguda puede suponer un reto, especial-
mente en presentaciones atipicas y cuando las pruebas
de imagen no son concluyentes. En la literatura ha sido
descrito el diagnostico por colonoscopia, normalmen-
te de manera incidental, no siendo a dia de hoy par-
te del protocolo diagnoéstico de esta entidad ya que se
considera que incluso podria complicar el proceso con-
dicionando, por ejemplo, una perforacién. Sin embar-
go, existen incluso casos descritos de tratamiento en-
doscopico mediante el drenaje del material purulento
que permiten retrasar o incluso prescindir del manejo
quirurgico. No obstante, esta decision queda a criterio
del médico endoscopista que diagnostica de forma in-
cidental un cuadro atipico de apendicitis aguda.

5 ENDOBASE,
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FISTULA AORTODUODENAL: CAUSA INFRECUENTE
DE HEMORRAGIA DIGESTIVA GRAVE

Elena Resina Sierra’, Celia Gbmez Labrador’, José Carlos Garcia-Gil Garcia?,
Alberto Ezquerra Duran', Raquel Mufioz Gonzalez, Edgar Fernandez Velado',
Juan Prieto Aparicio J', Mirella Jiménez Gémez', Maria Caldas Alvarez’,
Cecilio Santander Vaquero'?

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa
2Servicio Radiodiagndstico. Hospital Universitario de la Princesa
3Departamento de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid. Instituto de Investigacion
Sanitaria Princesa (1IS-IP), Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Hepadticas y Digestivas (CIBERehd).

Introduccion: La fistula aortoentérica (FAE) es
una causa infrecuente de hemorragia digestiva alta,
pero de extrema gravedad, asociada a sepsis o shock
hemorragico, si no se diagnostica y trata precozmen-
te. La mayoria de las FAE aparecen en tercera porcion
duodenal y se clasifican en dos tipos: primaria, debido
a la erosion de un aneurisma de aorta hacia el tubo
digestivo; o secundaria, asociada a cirugia adrtica con
reemplazo protésico.

Aunque inicialmente se puede realizar una endos-
copia digestiva alta (EDA) para el diagnostico, debido a
su localizacion fuera del territorio rutinario de la ex-
ploracién, puede resultar de mayor utilidad la angio-
grafia computarizada (angio-TAC). El tratamiento es
quirurgico, con diferentes estrategias que se agrupan
en reconstrucciones in situ y bypass extraanatomicos
con ligadura adrtica.

Caso clinico: Varon de 67 afios con antecedentes de
bypass aorto-bifemoral, y portador de protesis desde el

afio 2000, antiagregado con acido acetilsalicilico.

Acudié a urgencias por hematemesis y sincope,
inestable hemodindmicamente y con dolor tordcico.
En la analitica destacaba: Hemoglobina de 6,7 gr/dl, y
elevacion de marcadores de dafio miocardico. Tras ma-
niobras de resucitacion hemodindmica se realizé EDA
urgente con abundantes restos hemadticos en camara
gdstrica que se lavaron sin visualizar origen del san-
grado. Se solicité angio-TAC con hallazgo de FAE (Fi-
guras 1y 2). Se realizé de urgencia la implantacién de
endoprotesis aorto-iliaca y bypass cruzado femoro-fe-
moral, durante la intervencién se efectud enteroscopia
intraoperatoria que confirm¢ localizacién de la fistula,
viéndose la praétesis embebida dentro de la luz de ter-
cera porcidon duodenal (Figura 3). En un segundo tiem-
po se realiz6 explantacion parcial de protesis, cobertu-
ra con parche pericardico, y reconstruccién intestinal.

Tras las intervenciones mencionadas y un ingreso
prolongado en la unidad de cuidados intensivos, donde

Figura 1. TC abdomen. A) Corte axial. B) Corte sagital. Se visualizan burbujas de aire en el interior de la pared
anterior de la aorta abdominal infrarrenal (flecha roja). Adyacente, en intimo contacto con la aorta, se localiza la

tercera porcién del duodeno (flecha amarilla)
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Figura 2. Angio-TC. A) Corte sagital; B) Imagen en 3D, sagital oblicua. Inmediatamente craneal a la fistula aorto-
duodenal, se observa una ulcera mural contenida/pseudoaneurisma de 8 mm.

al paciente se le coloco un stent coronario por hallazgo Figura 3. EDA intraoperatoria:
de estenosis significativa de la arteria coronaria dere- Disrupcion total de la pared
cha, y tratamiento antibidtico prolongado por infec- de tercera porcion dpo@ena} .

i6n d ial (s infeccis SARS-COV-2 observando endopratesis adrtica
cion .e materia p.rotesmo, e infeccién por -CoV-2, a ese nivel (flecha azul) junto con
el paciente evoluciona de forma favorable. muiltiples codgulos sanguineos en la

Discusion: La FAE es una causa poco frecuente (0,3- luz duodenal (flecha amarilla)

2%) aunque muy grave de hemorragia gastrointestinal,
por lo que debe existir un alto grado de sospecha en pa-
cientes con antecedente de reparacion aortica. El uso
de EDA es fundamental para su diagnéstico, pudiendo
recurrir al enteroscopio en casos de alta sospecha por
su mayor localizacién en tercera porciéon duodenal. Es
necesario un abordaje multidisciplinar para el manejo
de la reparacion vascular, reconstrucciéon entérica y
control de la infeccién.
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LINFOMA GASTRICO:
UN RETO ENDOSCOPICO

Blanco Nodal I', Ciriza de los Rios C', Alarcon Garcia L?, Velasco Martinez E,
Molina Tejedor S, Lépez Roldan G, Saldafia Pazmifo G', Casado Hernandez J',
Esteban Lépez-Jamar JM', Rey Diaz-Rubio E'

'Departamento Aparato Digestivo
2Departamento Anatomia Patoldgica

Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Introduccion: El linfoma géstrico es un tumor poco
frecuente, sin embargo, la localizacion mads habitual
del linfoma no Hodgkiniano extraganglionar es gastri-
ca, hasta en el 40% de los casos, siendo el mas frecuente
el linfoma B difuso de célula grande (LBDCG). Existen
diferentes formas de presentacién endoscdpica.

Figura 1. Primera imagen endoscoépica, lesiones
mamelonadas

Figura 2. Segunda imagen endoscopica, se confirma la
tumoracion gastrica

Caso clinico: Paciente de 75 afos, sin antecedentes
de interés, que acudi6 a urgencias por episodio de gas-
troenteritis aguda, con pérdida de 5 kg de peso, sin otra
clinica abdominal ni sintomas B.

En la exploracion fisica, se palpaba una posible
masa periumbilical de 3 cm de didmetro, no dolorosa.

Analiticamente destacaba discreta linfocitosis y mi-
nima trombopenia. Serologias para VIH, VEB, VHS y
CMV negativas.

Ante estos hallazgos, se realizé una ecografia abdo-
minal, en la que se describia una posible masa gastri-
ca, por lo que se solicité un TC toraco-abdominal, que
confirmd la tumoracion gastrica, con adenopatias en
ligamento gastro coélico y gastrica izquierda, sin otras
lesiones a distancia.

En una primera gastroscopia se observaron dos le-
siones mamelonadas y ulceradas, en curvadura menor
y mayor respectivamente, de unos 5-6 cm, sugerentes
de proceso neoformativo, sin que las biopsias fueran
concluyentes. Por ello, se repitio la gastroscopia con
cromoendoscopia, con toma de nuevas biopsias de las
lesiones protruidas, plantedndose el diagndstico dife-
rencial entre linfoma atipico y GIST ulcerado (figura
1).

El diagnoéstico histolégico fue infiltracién gastrica
por LBDCG, gastritis cronica antral leve, y ausencia de
bacilos H. Pylori, metaplasia y atrofia (figura 2).

El estudio de extensién mediante biopsia de médu-
la 6sea y PET-TC confirm¢ el diagnéstico, recibiendo a
continuacién tratamiento con R-CHOP, con excelente
respuesta y sin enfermedad residual.

Discusion: Los linfomas gastricos son responsables
del 3-5% de las neoplasias malignas gastricas y del 10%
de los linfomas. Se dividen mayoritariamente en LBD-
CG y MALT. El aspecto endoscdpico es variable, aunque
los mas frecuentes son en forma de lesién infiltrante
y ulcerada, seguido del hipertréfico (pliegues engrosa-
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dos y multiples nddulos). Ocasionalmente, se presen-
tan como una protrusion gastrica con crecimiento sub-
mucoso, como el caso que se describe.

Cabe mencionar la relacién de los linfomas géstri-
cos con H. Pylori, que en los LBDCG llega a estar pre-

sente en el 35 % de los mismos, no siendo asi en nues-
tro caso.

En conclusion, el LBDCG puede tener una presenta-
ci6n atipica en forma de tumor protruido con aspecto
submucoso y ulcerado que puede ser dificil de distin-
guir de otras lesiones malignas gastricas.

Figura 3. Proliferacion neoplasica linfoide

Figura 3. Células tumorales, con expresion intensa
CD20
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METAPLASIA EPIDERMOIDE DE ESOFAGO
UN HALLAZGO INUSUAL

™R Busta Nistal, "ML Olmo Martinez, 2P Panadero Meseguer, "M Dura Gil,
'S Izquierdo Santervas, 'A Rizzo Rodriguez, 'L Fernandez Salazar

'Servicio de Aparato Digestivo
2Servicio de Anatomia Patoldgica

Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Introduccion: La metaplasia epidermoide de esé6-
fago es una lesion poco comun, de naturaleza prema-
ligna que se presenta en forma de placas blanquecinas
recubriendo la mucosa esofagica. Es importante su
sospecha diagndstica durante la endoscopia digestiva
alta, para toma de biopsias que permitan una detec-
cién precoz.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de
62 afios, fumadora de 10 paquetes/afio y bebedora de
70 gramos de alcohol a la semana, con antecedentes
de hipertensién arterial, diabetes mellitus e infarto
cerebral, en tratamiento con clopidogrel, que ingresa
en nuestro servicio por hemorragia digestiva alta. Se
realiza gastroscopia con hallazgo de ulcera gastrica y
ademads, como hallazgo casual, se describe imagen de
candidiasis en eséfago medio-distal. Dos meses des-
pués, en la gastroscopia de control de ulcera, llama la
atencién un aspecto anillado del es6fago con exudados
blanquecinos a nivel medio-distal por lo que se toman
biopsias. El resultado anatomopatoldgico correspon-
di6é con metaplasia epidermoide con displasia de bajo
grado, por lo que se programd una nueva endoscopia
para corroborar estos hallazgos. Durante este nuevo
procedimiento se comprobd que persistian dichas pla-
cas blanquecinas a nivel medio-distal y las biopsias
confirmaron el diagnoéstico previamente establecido.

Discusion: La metaplasia epidermoide de es6fago
es un hallazgo infrecuente que afecta mayoritariamen-
te a mujeres. Es unas cien veces menos frecuente que
la metaplasia intestinal (es6fago de Barrett), y se ha
asociado con el habito tabaquico y el abuso de alcohol.

Endoscépicamente se presenta como multiples pla-
cas blanquecinas que recubren la mucosa esofégica, lo-
calizadas principalmente a nivel de es6fago medio-dis-
tal. Desde el punto de vista anatomopatoldgico, destaca
la aparicién de una capa densa granular que recubre
la superficie de la mucosa escamosa recordando la epi-
dermis de la piel.

Tiene cardcter premaligno, existiendo una aso-
ciacién entre metaplasia epidermoide y carcinoma
escamoso de esdfago. El riesgo de progresion no estd
claramente establecido, por lo que en pacientes con
metaplasia sin displasia, se recomienda seguimiento
estrecho mediante control endoscopico.

El tratamiento consiste en reseccion de la lesién,
mediante diseccién submucosa endoscépica (DSE), en
casos de lesiones pequefias limitadas a la submucosa o
bien mediante esofaguectomia, en estadios més avan-
zados. También se ha descrito el uso de radiofrecuen-
cia en este contexto.
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Figura 1. Visién endoscépica de es6fago medio (izquierda) y distal (derecha), donde se visualizan placas
blanquecinas de metaplasia recubriendo la mucosa
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estrato granular (flechas blancas) recubriendo la mucosa escamosa del eséfago.
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HEMATEMESIS COMO FORMA DE PRESENTACION
INUSUAL DEL SINDROME DE BOUVERET

'S. Diez Ruiz, 'l. Latras Cortes, 'R. Gonzalez Nufiez, 'L. Alcoba Vega,
'l. Gonzalez Puente, V. Blazquez Avila, 'R. Pérez Fernandez, V. Cano Lépez,
2A. Morales Prado, 3T. Gotor Santos, 3C. Gavilanes Calvo, 'R. Diez, 'F. Jorquera Plaza

'Servicio de Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn
2Servicio de Digestivo. Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz.
3Servicio de Cirugia General y de Ap. Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion: El Sindrome de Bouveret es un cua-
dro infrecuente caracterizado por la impactacién de
un célculo biliar en la primera porcién duodenal o en
el canal pildrico, produciendo una obstruccion gastrica
secundaria. Los sintomas de presentacion suelen ser
nduseas, vomito y dolor abdominal. La hematemesis
ha sido descrita entre los sintomas, aunque es una pre-
sentacion infrecuente.

Caso clinico: Mujer de 52 afios con alergia al ome-
prazol y obesidad mdérbida que acude a Urgencias por

Figuras 1y 2.

hematemesis tras cuadro de vémitos incoercibles de
una semana de evolucién, con dolor abdominal en los
dias previos, sin alteracién del transito intestinal ni fie-
bre asociada. La paciente estaba hemodindmicamente
estable y la exploracion fue anodina. Analiticamente
presentaba ligera elevacion de reactantes de fase agu-
da (PCR 26,6, leucocitos 8800 con 80%PMN) con cifras
de hemoglobina estables (Hb 12,5). Se realiz6 una gas-
troscopia donde se observa a nivel de la UGE lesiones
compatibles con laceraciones secundarias a un Mallory
Weiss sin sangrado activo. A nivel de piloro se obser-
va un cuerpo extrafio impactado de coloracién verdosa
que impide el paso del endoscopio, con aparicién de
secrecién purulenta a la movilizacién de éste. Se reali-
za una TAC abdominal donde se describe una vesicula
biliar desflecada, engrosada y con gas en su interior y
una imagen nodular de 34x 37mm en primera porcion
duodenal compatible con litiasis .Debido a la impac-
tacién y al gran tamafio del cdlculo que impedia un
adecuado enfrentamiento endoscopico la realizacion
de litotricia endoscdpica se desestima, por lo que se
realiza una piloroduodenotomia con fragmentacion y
extraccion del calculo. La paciente es ingresada con
tratamiento con antibidtico. Al tercer dia postopera-
torio presenta una dehiscencia de sutura, por lo que
es reintervenida realizdndose una exclusion pilérica y
una gastroyeyunostomia en Y de Roux. Tras un mes de
ingreso la paciente es dada de alta. Actualmente se en-
cuentra asintomatica.

Discusion: La hematemesis es un sintoma infre-
cuente en la presentacidon del Sindrome de Bouveret,
descrito en un 15% de los pacientes. En la literatura
se ha relacionado principalmente con la presencia de
ulceracidn o erosion en el canal pildrico o en el duo-
deno por las litiasis. Presentamos un caso inusual en
el que la etiologia de la hematemesis fue un sindrome
de Mallory Weiss producido en el contexto de vomitos
secundarios a la obstruccidn géstrica ocasionada por
el célculo.
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PROCTITIS INFECCIOSA POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS:
LINFOGRANULOMA VENEREO (LGV) RECTAL. DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL (Ell).

'Laura Alcoba Vega, 'Rita Gonzalez NUfiez, 'Sandra Diez Ruiz, 'lrene Latras Cortés,
'Isabel Gonzélez Puente, 'Victor Blaquez Avila, 'Rubén Pérez Fernandez,
Wictoria Cano L6pez, 2lnmaculada Matanza Rodriguez, 3José Manuel Guerra Laso,
'Daniel Antonio Lépez Cuesta, 'Francisco Jorquera Plaza

'Servicio de Digestivo 2Servicio Anatomia Patoldgica 3Servicio Medicina Interna

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion: La proctitis es la inflamacién de la
mucosa rectal. La causa mads frecuente es la EII, pero
puede ser secundaria a otras causas como la radiotera-
pia olas infecciones, en particular las enfermedades de
transmision sexual (ETS), siendo la causa mas frecuen-
te Chlamydia trachomatis (C. trachomatis). La proctitis
causada por esta bacteria puede confundirse facilmen-
te con la afectacion rectal en la EII.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de
21 afios, con alergia a la amoxicilina y antecedentes
familiares de primer grado de colitis ulcerosa, que acu-
de a urgencias por cuadro de diarrea con rectorragia,
tenesmo, urgencia defecatoria, molestias abdominales
y astenia de 15 dias de evolucion, sin fiebre ni pérdi-
da de peso. En la analitica de Urgencias no presenta
anemizacion y destaca PCR 23.5 mg/l y fibrin6geno 496
mg/dl. Comenta relaciones sexuales con var6n VIH+
en tratamiento antirretroviral con buen control viro-
légico, con proteccion. Dado de alta con sospecha de
brote moderado de EII se solicita estudio prebioldgico,
calprotectina fecal (CF) y coprocultivo y es citado para
rectosigmoidoscopia preferente.

Rectoscopia: en los 4 cm distales del recto, muco-
sa engrosada, granular y eritematosa, que ocupa un
sector entre las 4 y las 9 en la esfera horaria llegando
hasta la linea pectinea, se toman biopsias. En la muco-
sa perianal se observan varias lesiones sugestivas de
condilomas.

Con la sospecha de un LGV rectal, se toman mues-
tras de exudado rectal para ETS y se inicia tratamiento
con doxiciclina (100 mg/12h, 21 dias).

Elresultado de la CF fue indeterminado (136.2) y los
coprocultivos mostraron flora habitual. La serologia

Figuras 1, 2 y 3. Mucosa engrosada, granular y
eritematosa, que ocupa un sector entre las 4 ylas 9 en
la esfera horaria llegando hasta la linea pectinea
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resultd positiva para VIH. El exudado rectal fue positi-
vo para C. trachomatis y N. gonorrheae. Las biopsias
rectales eran mas sugestivas de proctitis aguda auto-
limitada o de causa infecciosa que de colitis ulcerosa.

;';--15:} }._}5:.' _' o Se cita al paciente para inicio de tratamiento anti-

Y : rretroviral y gentamicina y azitromicina en dosis unica
para tratamiento de N. gonorrheae. El paciente recono-
cid en ese momento relaciones sexuales con su parejay

con otros hombres sin proteccion.

En nueva rectosigmoidoscopia a los 55 dias de la
previa las lesiones han desaparecido casi por completo
y se toman nuevas biopsias en las que se objetiva infla-
macion cronica inespecifica.

Discusion: La proctitis por C. trachomatis puede
confundirse facilmente con una EII. Es importante re-
cordar este agente como causa de proctitis y realizar
una buena anamnesis incidiendo en factores de riesgo
sexuales, sobre todo en varones homosexuales, y, ante
la sospecha, solicitar PCR de C. trachomatis en exudado
rectal.

Figuras 4, 5y 6. Las lesiones previas a nivel rectal
casi han desaparecido por completo. Pequefias
lesiones con aspecto de escarapela a 10 cm del margen
anal y proximal a la linea pectinea




432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

Gastroenterologia

CAUSA ATIPICA DE RECTORRAGIA

'Gema Gigante Gonzélez de la Aleja, 2Angel Romo Navarro,
2Yasmina Hernandez Martin, 'Carlos Vicente Hernandez, 'Laura Lépez Torres,
'Raquel Lomas Pérez, 'Ana Zaida Gbmez Moreno, "Maria Abanades Tercero,
'Diego Mufioz Lépez, 'Rafael Angel Gbmez Rodriguez

'Servicio de Aparato Digestivo, ?Servicio de Anatomia Patoldgica

Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Introduccion: La rectorragia es un signo clinico
que consiste en la emisién de sangre roja por el ano
de forma aislada o con las heces, siendo un motivo
frecuente de consulta en urgencias hospitalarias en
nuestro medio. Puede ser manifestaciéon de patologia
anorrectal, diverticulos, pdlipos e incluso patologia
neopldsica o enfermedad inflamatoria intestinal.

Caso clinico: Varon de 56 afios, con antecedentes
de esquizofrenia paranoide estable en tratamiento con
risperidona.

Es derivado a Urgencias por recto-

informada como tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) C-KIT positivo con indice proliferativo bajo. Se
ampli6 estudio con gastroscopia, que resulté normal.

Se decidid, en comité multidisciplinar con Oncolo-
gla y Cirugia General, iniciar tratamiento con Imatinib
para al menos, estabilizar tamafio del tumor y dismi-
nuir vascularizacion, con el objetivo de intentar a me-
dio plazo cirugia de reseccion tumoral (actualmente
alto riesgo quirurgico por vascularizacién aberrante y
tumor sin claros planos de separacién con estructuras
abdominales).

rragia franca. Los familiares describen
pérdida de peso de 10 kg y alteracién del
ritmo intestinal en los ultimos 3 meses.

Figura 1. Gran
masa abdominal
intraperitoneal,

74

En la analitica destaca hemoglobina de
8 mg/dl (con valores previos en torno a
14 mg/dl), ademds de leve hipertransa-
minasemia con bilirrubina normal, por
lo que ingresa para completar estudio.

Se realizd colonoscopia, objetivan-
dose unicamente restos hemadticos por
todo el colon sin lesiones potencial-
mente sangrantes. Se solicit ecografia
abdominal, que describe masa soélida
abdominal con estructuras vasculares y
areas de necrosis.

Dados los hallazgos, se completd
estudio con TC y biopsia guiada, ob-
servandose masa abdominal intrape-
ritoneal mesentérica de 23x12x27 cm
que desplaza estructuras, sin conseguir
distinguir punto de conexién con tubo
digestivo. La anatomia patoldgica fue

mesentérica que
desplaza los vasos
mesentéricos , asas
intestinales, recto
y vejiga y crece en
direccion caudal,
ocupando la pelvis
menor. Tamafo
aproximado 237 x
125 x 271 mm.
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Discusion: Los GIST son neoplasias estromales
subepiteliales, localizdndose con mayor frecuencia en
estdmago e intestino delgado proximal. La presenta-
cion clinica més frecuente es la hemorragia digestiva
seguida de dolor abdominal, aunque en ocasiones se
diagnostica por hallazgo incidental. Si bien el diag-

nostico lo establece la histologia, la distincién entre
tumores subepiteliales viene dado por la genética mo-
lecular, siendo el 95% de GIST positivos para C-KIT. E1
tratamiento se basa en terapia sistémica con inhibido-
res de tirosina quinasa (imatinib) y reseccién quirurgi-
ca (si es posible).

Figura 2. Microbiopsia donde se observan células fusiformes con leve atipia nuclear (A) positivas para C-KIT
(CD117) (B), negativas para CKAE1/AE3. Muestran un indice proliferativo medido con ki67 del 5% (C). Compatible

con tumor del estroma gastrointestinal (GIST)

B
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;_QUE,HAY D!ETRAS DE LA HIPERAMILASEMIA?
MAS ALLA DE LA PANCREATITIS AGUDA

Irene Latras Cortés, Victoria Isabel Cano Lépez, Sandra Diez Ruiz,

Rubén Pérez Fernandez, Laura Alcoba Vega, Rita Gonzalez Nufiez,

Victor Blazquez Avila, Isabel Gonzalez Puente, Jesus Espinel Diez,
Francisco Jorquera Plaza, Agustin Herrera Abian

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion: La pancreatitis aguda es uno de los
diagnodsticos mas frecuentes en los Servicios de Apara-
to Digestivo. Sin embargo, la hiperamilasemia abarca
un amplio diagnoéstico diferencial y serdn la anamne-
sis y exploracidn fisica las que nos brinden el diagnos-
tico definitivo.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de
62 afios que acude a Urgencias por dolor abdominal.
Antecedentes: bebedor, HTA, DM, dislipemia, flutter
auricular, cardiopatia isquémica, enfermedad severa
de tronco y tres vasos revascularizada y vasculopatia
periférica.

En la anamnesis, refiere dolor epigastrico de 3 ho-
ras de evolucidn, iniciado después de comer e irradia-
do hacia los hipocondrios hasta la espalda. No n4useas,
vomitos, fiebre, alteracion del ritmo intestinal, icteri-
cia, prurito, coluria ni acolia. No antecedentes de c6li-
cos biliares.

A la exploracidn, presenta febricula y el abdomen
estd blando, depresible, no doloroso tras analgesia intra-
venosa, sin signos de irritacion peritoneal, con RHA pre-
sentes y con signos de Blumberg y Murphy negativos.

En la analitica destacan: transaminasas normales,
amilasa de 337 U/L, PCR 1.3 mg/L, PCT 0.065 ng/ml y
3900 leucocitos/microlitro con 5% cayados y 85% seg-
mentados. Desde Urgencias se solicita una ecografia
abdominal, que se informa como normal. Ante la plu-
ripatologia del paciente y las dudas diagndsticas solici-
tamos un TC abdominal, en el que se observa un abs-
ceso en mediastino inferior rodeando eséfago distal y
cardias con neumomediastino y retroneumoperitoneo
(Figura 1). Reinterrogando al paciente, comenta que
tuvo nduseas y arcadas con un trozo de salchicha pre-
vio al inicio del dolor.

Discusién: Las cifras altas de amilasa no se deben
en exclusiva a pancreatitis aguda, y es importante te-

ner en mente otros diagnosticos como colecistitis, co-
langitis, perforacién de viscera hueca, isquemia me-
sentérica, patologia ginecoldgica, infarto de miocardio
o aneurisma de aorta abdominal.

El sindrome de Boherhaave se trata de una perfora-
cion espontanea del eséfago tras un aumento de su pre-
sion generalmente secundario a vomitos. Es un cuadro
infrecuente que implica la contaminacién de la cavi-
dad mediastinica con contenido gdastrico. Suelen pre-
sentar dolor tordcico y epigastrico, asi como enfisema
subcuténeo. Tras varias horas de evolucién, pueden
desarrollar disnea y sepsis. En el diagndstico, aunque
la radiografia de térax puede revelar neumoperitoneo,
generalmente se necesita un TC. El tratamiento requie-
re un manejo inicial con dieta absoluta, sueroterapia
y antibioterapia, y posteriormente valoracion de trata-
miento quirdrgico o endoscépico segun las caracteris-
ticas del paciente y la experiencia del centro.

Figura 1. TC abdominal, en el que se observa
un absceso en mediastino inferior rodeando
esofago distal y cardias con neumomediastino y
retroneumoperitoneo
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PANICULITIS MESENTERICA COMO FORMA
DE DEBUT DE UN LINFOMA B

Gonzalez Martinez M, Millan Lorenzo M.E., Garcia Alles L.,
Taheri Mohsen-Sadjadi R., Ruiz-Zorrilla Lopez R., Palomares Rivas P.J.,
Fernandez Forcelledo J.L., Lopez Fernandez E., Rodriguez Escaja C.,
Ortiz de Diego M.R.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria

Introduccion: La paniculitis mesentérica suele ser
una enfermedad benigna que se diagnostica habitual-
mente por pruebas de imagen. Sin embargo, puede
aparecer, infrecuentemente, en algunas patologias tu-
morales. Debido a la baja incidencia de malignidad, no
se suele sospechar al inicio del cuadro, retrasando el
diagndstico y empeorando el pronéstico. Presentamos
el caso de una mujer que se diagnostico de un linfoma
B, cuando todas las pruebas radioldgicas orientaban
hacia una patologia mesentérica benigna.

Caso clinico: Mujer de 67 afios con dolor abdomi-
nal y diarrea leve intermitente, sin alteraciones a la ex-
ploracién ni analiticas. En ecografia se observé aumen-
to de ganglios mesentéricos de significado incierto. Se
solicité TAC, observando alteracién de la grasa mesen-
térica, respetando estructuras vasculares, con pseu-
docdpsula en su region anterior y multiples ganglios
linfaticos en su interior, muy sugestivo de paniculitis
esclerosante benigna, sin poder descartar malignidad
(figuras 1y 2). Se solicité PET que objetivé aumento
de actividad metabdlica de aspecto nodular difuso en
mesenterio, en probable relacién con patologia infla-
matoria, sin poder tampoco descartar malignidad (fi-
gura 3). Durante el tiempo del estudio, la diarrea ha-
bia remitido y el dolor habia disminuido. Pese a ello,
se decide solicitar ecoendoscopia que observa ganglios
aumentados de tamafio, con morfologia conservada,
poco sospechosos de malignidad. Se realiza puncion,

con diagndstico anatomopatoldgico de linfoma B. Se
completa con biopsia de médula 6sea, objetivando in-
filtracién, sin afectacién a otros niveles en el estudio de
extension. Actualmente la paciente estd en tratamiento
quimioterapico.

Discusion: La paniculitis es una inflamacién del
mesenterio con multiples etiologias, casi todas de ca-
racter benigno . Sin embargo, algunas patologias ma-
lignas también pueden producirlo y, en ocasiones, el
diagnéstico diferencial es dificil. El diagnoéstico inicial
se realiza con pruebas de imagen, siendo necesario la
realizacién de biopsia para el diagndstico de certeza.
Los linfomas mesentéricos suelen presentarse como
crecimiento de adenopatias, formando conglomera-
dos, siendo menos frecuente que debuten como una
paniculitis, por lo que, en estos casos, el diagndstico se
suele retrasar. Consideramos que nuestro caso es inte-
resante, dado que, a pesar de que todas las pruebas de
imagen, pese a no ser tipicas, orientaban a patologia
benigna y la clinica de la paciente habia mejorado, fi-
nalmente la paciente fue diagnosticada de linfoma B
en la anatomia patoldgica. Por ello, queremos poner
de manifiesto la necesidad de realizar estudio histold-
gico siempre que haya la minima duda en el estudio
radioldgico, para no retrasar el diagnostico de patolo-
gia tumoral, empeorando con ello el prondstico de la
enfermedad.
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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i PSEUDOACALASIA
ANALISIS DE NUESTRA SERIE DE CASOS

Irene Latras Cortés, Sandra Diez Ruiz, Laura Alcoba Vega, Rita Gonzalez Nufiez,
Rubén Pérez Fernandez, Victoria Isabel Cano Lépez, Victor Blazquez Avila,
Isabel Gonzalez Puente, Luis Manuel Vaquero Ayala, Santiago Vivas Alegre,

Francisco Jorquera Plaza, Ana Belén Dominguez Carbajo

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion y objetivos: La pseudoacalasia se
trata de un trastorno motor esofagico poco frecuente
(4% de los diagndsticos de acalasia), indistinguible de
esta ultima en cuanto a la forma clinica de presenta-
cién y los hallazgos manométricos. Aunque existen
causas benignas, cabe destacar las de origen neoplé-
sico por la importancia de un diagnéstico precoz para
mejorar la supervivencia.

El objetivo fue realizar un andlisis descriptivo de
los pacientes diagnosticados de pseudoacalasia de ori-
gen tumoral en nuestro Hospital: edad al diagnéstico,
pruebas complementarias, tumor primario, tratamien-
to realizado y supervivencia.

Métodos: Llevamos a cabo una revisién de los ca-
sos de acalasia diagnosticados en la Unidad de Motili-
dad desde enero de 2015 hasta febrero de 2021 (n=55),
y seleccionamos aquellos que se trataban de pseudoa-
calasias de origen tumoral (n=4), siendo la indicacién
de manometria la disfagia esofagica.

Resultados: En nuestra serie de casos, la edad
media de los pacientes al diagndstico fue de 69 afios
(42-85), la mitad de ellos varones. Los sintomas mas
frecuentes fueron la disfagia a sélidos y liquidos y la
pérdida importante de peso.

La causa de la pseudoacalasia fue: cancer de pan-
creas que invadia cardias y cruras diafragmaticas, car-
cinoma indiferenciado pleomérfico mediastinico que
infiltraba la pared esofégica, neoplasia de ovario con
carcinomatosis peritoneal y sindrome paraneopldsico
por céncer renal.

Fueron tratados con toxina botulinica (2), dilata-
cion esofagica (1) y protesis (1).

Como pruebas complementarias se realizd6 mano-
metria, gastroscopia y TC toracoabdominal en el 100%,

ecoendoscopia en el 50% y estudio esofagogastroduo-
denal en el 50%.

El patrén de acalasia mas frecuente fue el tipo II (3
casos), siendo el otro acalasia tipo III.

Tres de los pacientes fueron éxitus con una super-
vivencia media desde el diagnostico manométrico de
acalasia de 1,5 afios, permaneciendo viva la paciente
con cancer ovdrico en el momento actual.

Conclusiones:

- Ante el diagnostico reciente de acalasia, sobre
todo si la disfagia es de rdpida evolucion y presenta
sindrome general, es necesario descartar una neopla-
sia subyacente.

- No hay que limitarse a descartar patologia en t6-
rax o en union esofagogdstrica, ya que puede existir
enfermedad a distancia e incluso tratarse de un sindro-
me paraneoplasico.

- Ante el hallazgo manométrico de acalasia y aun-
que la gastroscopia resulte normal, la realizacién de
TC y/o USE precoz ayuda a descartar pseudoacalasia de
origen maligno.

Figura 1.
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¢HIPERAMILASEMIA?
NO SIEMPRE ES EL PANCREAS

Olcina Dominguez P, Suarez Matias M, Gil Rojas S, Lopez Moreno B, Valiente Gonzalez L,
del Moral Martinez M, Martinez Pérez T, Martinez Ferndndez R, Vifiuelas Chicano M,
Gomez Ruiz ], Pérez Garcia ]I, Pérez Vigara MG, Morillas Arifio M), Garcia-Cano Lizcano ]

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Introduccion: En la mayoria de las ocasiones una
elevacion de la amilasa 3 veces por encima de la nor-
malidad junto a dolor abdominal suele deberse a una
pancreatitis aguda, pero debemos asegurarnos de que
el dolor cumpla las caracteristicas, ya que podriamos
encontrarnos ante un diagnostico diferente.

Caso clinico: Hombre de 74 afios, sin hdbitos téxi-
cos y con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 con
mal control glucémico, que acude a urgencias por do-
lor abdominal localizado en hemiabdomen izquierdo
de pocas horas de evoluciéon asociado a fiebre de 38°C.

En analitica extraida en urgencias destaca leucoci-
tosis, elevacién de reactantes de fase aguda y elevacion
de amilasa de 569 U/L con leve acidosis metabdlica en
la gasometria venosa, se solicitéd una ecografia abdomi-
nal urgente que no revelo hallazgos patoldgicos.

Inicialmente el cuadro se enfocé como una pan-
creatitis agua, pero durante su estancia en urgencias
el paciente presenta varias deposiciones diarreicas e
importante dolor abdominal que requiere incluso de
cloruro morfico iv para su control y posteriormente
inestabilidad hemodindmica que precisé drogas va-
soactivas. Se inicié cobertura empirica con Piperaci-
lina-Tazobactam y ante el empeoramiento clinico se
solicit6 TAC abdominopélvico con contraste que no
describia alteraciones de la gldndula pancreética pero,
como unico hallazgo, describia engrosamiento de las
paredes de recto y sigma.

Una vez estabilizado el paciente se nos solicita va-
loracién endoscépica del colon, que presenta una co-
loracién negruzca desde recto distal hasta angulo es-
plénico, visualizdndose a nivel de colon transverso una
mucosa friable y ulcerada de aspecto isquémico, todo
ello compatible con una colitis isquémica grave con ne-
crosis mucosa establecida a nivel de colon izquierdo y
recto.

El paciente fue desestimado para intervencion qui-
rurgica y finalmente fallecio.

Discusion: El diagndstico de pancreatitis aguda se
realiza cuando se cumplen dos de tres criterios posi-
bles; una amilasa o lipasa tres veces superior a la nor-
malidad, dolor tipico y prueba de imagen compatible.
Asumir que toda elevacion significativa de amilasa
equivale a pancreatitis aguda puede hacernos realizar
un diagndstico erréneo y perder un tiempo esencial
para iniciar tratamiento del origen del cuadro, pudien-
do tener consecuencias graves para el paciente.

Figuras 1y 2.
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HALLAZGO INCIDENTAL
DE VESICULA PERFORADA

Olcina Dominguez P, Suarez Matias M, Gil Rojas S, L6pez Moreno B, del Moral
Martinez M, Valiente Gonzalez L, Martinez Pérez T, Martinez Fernandez R, Vifiuelas
Chicano M, Gémez Ruiz CJ, Pérez Garcia Jl, Pérez Vigara MG, Morillas Arifio MJ,
Garcia-Cano Lizcano J, Gonzalez de Frutos C, Artaza Varasa T, Gdbmez Rodriguez RA.

Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Introduccion: La perforacién vesicular es una rara
complicacion de la colecistitis aguda con una elevada
tasa de mortalidad. Para su diagndstico la técnica de
eleccidn es el TAC abdominal.

Caso clinico: Hombre de 77 afios, diagnosticado de
pancreatitis cronica, que acude al servicio de Digestivo
para la realizacion de una ecografia de control.

En la ecografia se visualiza un engrosamiento de la
pared de la vesicula biliar de 4mm con imagen de doble
contorno repleta de barro biliar y colelitasis que pre-
senta imagen de perdida de continuidad de la pared de
3mm (signo del agujero) compatible con perforacion
vesicular, observandose a través de la cual contenido
a una coleccidn de 59x57mm perivesicular, hipoecoica,
mal delimitada, que parece contenida por el higado.

Reinterrogando al paciente, no ha presentado fie-
bre ni clinica distérmica, tampoco dolor abdominal.
Unicamente refiere astenia y empeoramiento del es-
tado general en las ultimas 72h, pero decidié no con-
sultar debido a la pandemia. Se derivé al paciente al
servicio de urgencias para la realizacion de un TAC ab-
dominal que confirmé el diagndstico.

Discusion: El caso que presentamos destaca por
la poca sintomatologia presentada por el paciente. La
no presencia de dolor podria explicarse por la propia
perforacidon, que evita la distension vesicular y al en-
contrarse ésta y la coleccion secundaria contenidas por
el higado, evitando que se produzca una peritonitis. El
tratamiento de la colecistitis aguda perforada consiste

en antibioterapia de amplio espectro e intervencion
quirurgica urgente, previa confirmacién del diagndsti-
co mediante TAC abdominal con contraste.

Figura 1.

=
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HEMATOMA INTRAMURAL ESPONTANEO DE
INTESTINO DELGADO: UNA CAUSA DE ABDOMEN
AGUDO EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

Gil Rojas, S; Suarez Matias, M; Olcina Dominguez, P; L6pez Moreno, MB;
Valiente Gonzalez, L; del Moral Martinez, M; Martinez Pérez, T;
Martinez Fernandez, R; Vifiuelas Chicano, M; Gomez Ruiz, CJ;
Morillas Arifio, J; Pérez Garcia, JI; Garcia-Cano Lizcano, J.

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Introduccion: El hematoma intramural esponta-
neo (HIE) de intestino delgado es una causa infrecuen-
te de dolor abdominal agudo en pacientes anticoagu-
lados.

Caso clinico: Un var6n de 72 afios, portador de
protesis metdlica mitral y anticoagulado con Aceno-
cumarol, acudié a Urgencias por dolor abdominal, v6-
mitos y ausencia de deposicién. La exploracidn fisica
objetivé dolor difuso y distensién abdominal. La ana-
litica mostré elevacién de reactantes de fase aguda y
alargamiento de los tiempos de coagulacion (INR: 5.7).
En la tomografia computarizada (TC) de abdomen (Fi-
gura. 1) se observé un marcado engrosamiento de un
segmento largo de yeyuno, con hiperdensidad mural
(52 Unidades Hounsfield), liquido libre intraperitoneal
y dilatacién proximal de asas intestinales, en relacién
a suboclusion intestinal secundaria a HIE. Debido a
que el paciente presentaba estabilidad hemodindmica
y ausencia de peritonismo se decidié manejo conserva-
dor, evolucionando favorablemente tras reversion de
anticoagulacién con vitamina K. Se reinici¢ anticoagu-
lacion a las 2 semanas del inicio de los sintomas, sin
objetivarse alteraciones en la TC control realizada un
mes después.

Discusion: La presentacion clinica del HIE es va-
riable, siendo los sintomas madas habituales el dolor
abdominal y los signos de obstruccién intestinal. La
sobredosificacion por anticoagulantes es la causa mas
frecuente. La TC sin contraste es la prueba de imagen
de eleccion, siendo caracteristico un engrosamiento e

hiperdensidad mural, con disminucion de la luz intes-
tinal que puede acompafiarse de signos de obstruccion.
El uso de contraste intravenoso/oral podria enmasca-
rar la hiperdensidad y el sangrado intraluminal. La
endoscopia no tiene un papel definido en el diagnos-
tico, pero podria utilizarse como herramienta terapéu-
tica. El diagndstico precoz es fundamental para evitar
laparotomias innecesarias, debido a que la evolucion
suele ser favorable con tratamiento conservador, re-
servandose la cirugia ante inestabilidad hemodinami-
ca o duda diagndstica. El tratamiento anticoagulante se
reinicia una vez resuelto el hematoma, no habiéndose
descrito recurrencias a largo plazo.

Figura 1. Corte axial de TC abdominal sin contraste IV
que evidencia engrosamiento simétrico hiperdenso de
segmento largo de yeyuno (flecha) con edema de meso
adyacente y liquido libre
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ISQUEMIA INTESTINAL: IMPORTANCIA
DE UN DIAGNOSTICO PRECOZ

Gil Rojas S, Suarez Matias M, Olcina Dominguez P, L6pez Moreno MB,
Valiente Gonzalez L, del Moral Martinez M, Martinez Pérez T,
Martinez Fernandez R, Vifiuelas Chicano M, Gémez Ruiz CJ, Morillas Arifio J,
Pérez Garcia JI, Garcia-Cano Lizcano J.

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca

Introduccion: La isquemia intestinal se produce
cuando el flujo sanguineo del territorio mesentérico
resulta insuficiente para los requerimientos del intes-
tino. Esta interrupcién del flujo puede presentarse de
forma aguda, crénica, o bien obedecer a fenémenos
transitorios de isquemia como en el caso de la colitis
isquémica. Debido al envejecimiento de la poblacion,
su prevalencia ha aumentado.

Caso clinico: Mujer de 76 afios, con antecedentes
personales de estrefiimiento crénico de probable ori-
gen funcional y colecistectomia por c6licos biliares de
repeticion, que acude a Urgencias por intenso dolor ab-
dominal generalizado, continuo, de horas de evolucién
asociado a dos vomitos postprandiales alimentarios.
Refiere llevar dias mas estrefiida, por lo que se habia
administrado un enema, realizando deposicion escasa
sin productos patoldgicos. En la exploracion fisica se
objetiva un abdomen distendido, dificilmente depre-
sible, doloroso a la palpacion con ausencia de ruidos
hidroaéreos. En la analitica destaca leucocitosis, au-
mento de LDH y una acidosis metabdlica con lactato
elevado, por lo que se inicia correccién con bicarbona-
to y antibioterapia empirica con Meropenem. Ante es-
tos hallazgos, se realiza tomografia computarizada (TC)
de abdomen con contraste (Figuras. 1y 2) visualizan-
dose una trombosis de la arteria mesentérica superior
(AMS) con signos de sufrimiento intestinal, en relacion
con sospecha diagndstica de isquemia intestinal agu-
da. Tras explicar la situacion de gravedad a paciente y
familiares, se realiza laparotomia exploradora urgente
(Figura.3) evidenciando extensa area de necrosis, que
incluye 3 metros de intestino delgado y colon derecho,
quedando unicamente viables 25 centimetros de yeyu-
no proximal. Ante la irreversibilidad del cuadro se de-
cide no realizar mas maniobras, falleciendo la paciente
a las pocas horas.

Figura 1. Corte sagital de tomografia computarizada
mostrando oclusion total de la arteria mesentérica
superior (flecha) con recanalizacion distal
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Discusion: La isquemia mesentérica aguda tiene
lugar cuando el aporte de sangre dependiente de la
AMS se interrumpe de forma abrupta, pudiendo afec-
tar tanto al intestino delgado como al colon derecho.
Representa un tercio de todas las formas de isquemia
intestinal, siendo la trombosis de la AMS su forma de
presentaciéon mads frecuente, en relacion a arterioscle-
rosis marcada, vasculitis o aneurismas de aorta. En su
presentacion clinica, es frecuente dentro de las prime-
ras 12 horas, un dolor abdominal de intensidad despro-
porcionada en relacién con los hallazgos detectados en

Figura 2. Corte axial de tomografia computarizada
evidenciando trombosis en la arteria mesentérica
superior (flecha) con isquemia de asas intestinales

el examen fisico, dificultando su diagnostico precoz.
La TC con contraste ofrece un rendimiento diagnosti-
co similar al de la angiografia. No se debe retrasar la
realizacién de una laparotomia en pacientes con peri-
tonitis, sépticos e inestables, para intentar una revas-
cularizacion precoz que limite al maximo la reseccién
intestinal, disminuyendo su elevada mortalidad.

Figura 3. Laparotomia exploradora con necrosis
extensa de asas intestinales
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EVALUACION DE LA EXACTITUD DEL TEST DE
ANTIGENO EN HECES “LIAISON® MERIDIAN"
PARA EL DIAGNOSTICO DE HELICOBACTER
PYLORI: ESTUDIO MULTICENTRICO

Elena Resina Sierra’, Maria Garcia Donday’, Samuel Jesus Martinez Dominguez?,
Emilio José Laserna Mendieta®, Noelia Alcaide Suarez?, Javier Alcedo Gonzalez>,
Raul Rodriguez Insa®, Olga P. Nyssen', Javier P. Gisbert’

'Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de
Investigacion Sanitaria Princesa (11S-IP). Universidad Auténoma de Madrid (UAM). Centro
de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas (CIBEREHD)
2Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza
3Servicio de Andlisis Clinicos del Hospital Universitario de La Princesa. Unidad de
investigacion del Hospital General de Tomelloso, Ciudad Real
“Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Gerencia
Regional de Salud (SACYL)

*Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
*Hospital General Universitario de Castelldn.

Antecedentes: La deteccion de H. pylori median-
te un test de antigeno en heces (TAH) representa una
atractiva alternativa. Nuestro objetivo fue determinar
la exactitud diagnéstica de un nuevo TAH comparan-
dolo con el test del aliento (TAU) como referencia.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo y mul-
ticéntrico realizado en 11 centros espafioles. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 afios con indicacion,
segun prdctica clinica, de realizacién de un TAU, ya
fuera para el diagndstico inicial (en pacientes sin tra-
tamiento previo) o para la confirmacion de la erradi-
cacién. Se excluyeron aquellos pacientes con toma de
IBP en los ultimos 15 dias, antibidtico en el ultimo mes
e intervencion quirurgica géstrica. Se realizé un TAH
LIAISON® Meridian, un ensayo inmuno-quimiolumi-
niscente (CLIA) que utiliza anticuerpos monoclonales,
sobre una muestra de heces recogida de 24 a 36 horas
antes o después del TAU, que se consider6 método de
referencia.

Resultados: Se ha realizado un andlisis preliminar
sobre 72 pacientes incluidos hasta el momento (tama-
fio muestral final: 266 pacientes). El1 64% eran mujeres,
con edad media de 46 afios (rango 22-79). Se presentan
los resultados globales sin subanalizar por grupos (pre-
y post-tratamiento) debido al todavia escaso tamafio
muestral. Con los puntos de corte recomendados por el
fabricante (TAH negativo <0,90 y positivo >1,10), los re-

sultados de exactitud diagndstica fueron: sensibilidad
(S): 75% (IC 95%, 48-92%); especificidad (E): 96% (88-
100%); valor predictivo positivo (VPP): 86% (57-98%);
valor predictivo negativo (VPN): 93% (83-98%); cocien-
tes de probabilidades positivo (CP+) y negativo (CP-):
21y 0,26, respectivamente. La exactitud global del TAH
fue del 92% (85-99%). El drea bajo la curva ROC fue de
0,895 (0,78-1,00). En total, 6/72 pacientes tuvieron un
resultado discordante entre el TAH y el TAU: 4 TAH re-
sultaron negativos con TAU positivo; de éstos, en 3/4 el
valor delta del TAU fue muy cercano al punto de corte
(valores entre 5,3 y 5,8, siendo el punto de corte de 5).
Las otras 2 pruebas discordantes fueron 2 TAH positi-
vos en pacientes con TAU negativo. En las muestras de
heces discordantes se realizé PCR para detectar ADN
de H. pylori, siendo todas ellas negativas. Al reanalizar
los datos, considerando estos pacientes como no infec-
tados, los resultados de exactitud diagndstica fueron: S
100% (74-100%), E 97% (88-100%), VPP 86% (57-98%),
VPN 100% (94-100%), CP+ 30 y CP- 0; con una exactitud
global del 97% (90-100%) y un area bajo la curva ROC
de 0,997 (0,99-1,00).

Conclusion: Aunque los resultados son prelimi-
nares, con un numero reducido de pacientes, el nue-
vo TAH LIAISON® Meridian H. pylori SA muestra una
buena exactitud para el diagnéstico de la infeccién por
H. pylori.
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ENDOMETRIOSIS DE SIGMA
ENTIDAD INFRECUENTE EN UN
ESTUDIO POR RECTORRAGIA

Bonoso Criado R, Maestro Antolin S, Ruiz Martin M, Montero Moretén AM,
Gonzalez de Castro E, Aguilar Argefial L, Pérez Citores L, Curieses Luengo M,
Cimavilla Roman M, Santos Fernandez |, Moreira Da Silva B, Santos Santamarta F,
Pefias Herrero |, Rancel Medina F, Barcenilla Laguna J, Pérez Millan AG

Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Introduccion: La endometriosis es una patologia
ginecoldgica benigna propia de mujeres en edad fértil.
Se caracteriza por la presencia de glandulas y estro-
ma endometrial fuera de la cavidad uterina. El tracto
gastrointestinal y en concreto rectosigma (90%) es la
localizacién maés frecuente de endometriosis extrapél-
vica, seguido en frecuencia por intestino delgado, ciego
y apéndice. La mayor parte de los casos se descubren
como hallazgo incidental, sin embargo puede cursar
con sintomas como dolor abdominal, diarrea o rec-
torragia. En diagndstico endoscépico supone un reto
dada su localizacion subepitelial planteando multiples
diagndsticos diferenciales.

Caso clinico: Mujer de 57 afios diagnosticada de
endometriosis en 2008 y en seguimiento por Gineco-
logia. No otros antecedentes de interés. Histerectomi-
zada al diagndstico. Tratamiento habitual triptorelina
inyectable mensual. Es derivada a consulta Digestivo
por dolor abdominal, alternancia del ritmo intestinal
con predominio estrefiimiento y rectorragia ocasional.
Analiticamente destaca ferritina 6 ng/ml y microcito-
sis (VCM 77) sin anemia. Ante los datos de alarma se
solicita colonoscopia en la que se aprecia entre 10 y 25
cm de margen anal externo 4 formaciones polipoideas
excrecentes, friables y congestivas (alguna de ellas de
apariencia subepitelial) de entre 10 y 15 mm que con-
dicionan estenosis parcial franqueable (Figura 1). Se
toman multiples biopsias. Resto de colon sin hallazgos.
Se solicita estudio de imagen ante la sospecha de etio-
logia maligna. En TC abdominal se aprecia aparente
engrosamiento mural de la pared del recto sin otros
hallazgos significativos. Se completa estudio con RM
pélvica donde se observan hallazgos sugestivos de en-
dometriosis pélvica (fondo de saco rectouterino) y du-
dosos focos de endometriosis adheridos a sigma.

Finalmente la histologia confirma presencia de
glandulas y estroma endometrial con estudio inmuno-
histoquimico positivo para receptores de estrégenos y
progesterona.

Figura 1.

Varias lesiones de partes blandas de aspecto
abigarrado adheridas a recto y sigma (flechas),
de cardcter extraluminal

86



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

Lesion situada en fondo de Douglas. Hiperintensa
en secuencia T1 con supresion grasa e hiperintensa
en secuencia T2 con halo hipointenso secundario a
presencia de hemosiderina. Hallazgos compatibles
con implante de endometriosis pélvica profunda

Discusion: Se debe considerar la endometriosis co-
l6nica en el diagnostico diferencial de aparentes tumo-
res extramucosos en mujeres premenopausicas, mas
aun si presentan sintomas ginecolégicos. Es una pato-
logia hormonodependiente por lo que una detallada
historia clinica es de vital importancia en estos casos.
La realizacién de colonoscopia con toma de biopsias,
TAC, RM pélvica e incluso la ecoendoscopia transrectal
han demostrado su utilidad en el diagnodstico. El tra-
tamiento dependera de la edad, deseo gestacional y
sintomatologia asociada. El manejo conservador con
tratamiento médico (anticonceptivos orales, danazol,
antagonistas gonadotrofinas) ha mostrado escasos re-
sultados siendo la cirugia via laparoscopica de eleccidon
en estos casos.
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DIAGNOSTICO DE LESIHMANIASIS VISCERAL
A RAIZ DE BIOPSIAS COLONICAS

Laura Monserrat Lépez Torres, Dra. Abanades, Dr. Vicente, Dra. Lomas Perez,
Dra. Gigante, Dr. San Roman, Dr. Castro, Dr. Barajas, Dra. Arietti

Hospital Universitario de Toledo

Introduccion: La leishmaniasis es una zoonosis
transmitida a través de la picadura del género Plebo-
tomus y es endémica en la cuenca mediterrdnea. En la
mayoria de las ocasiones los portadores son asintoma-
ticos, produciéndose una reactivacién en estados de in-
munosupresion celular. La presentacion visceral es la
mas frecuente en nuestro medio y afecta principalmen-
te a personas inmunodeprimidas. Presentamos el caso
de un enfermo inmunocompetente, con un sindrome
constitucional a estudio, diagnosticado finalmente de
leishmaniasis visceral a través de una biopsia colénica.

Caso clinico: Varén de 87 afios con antecedentes
de hipertensidn arterial, dislipemia, enfermedad renal
cronica, y anemia ferropénica no investigada en tra-
tamiento sustitutivo con hierro. Presenta pérdida de
peso de 14 kg y marcada astenia en los 5 meses previos,
sin otros sintomas asociados. Analiticamente, creatini-
na de 2.08 mg/dl, con iones, perfil lipidico, albumina,
perfil hepatico, proteinograma y perfil tiroideo norma-
les. Ademas, presentaba hemoglobina 13.1 mg/dl con
vitamina B12, acido félico y perfil férrico normales, lo
que indicaba una adecuada respuesta al tratamiento
sustitutivo. Destacaba sangre oculta en heces posi-
tiva, por lo que se solicita colonoscopia, en la cual se
identifica polipo sésil de 4 mm en colon derecho que
se reseca. El andlisis histopatolégico reveld la presen-
cia de microorganismos redondos intracitoplasmaticos
Giemsa positivos, cuya secuenciacion por PCR resulto

positiva para Leishmania. Se amplié estudio con aspi-
rado de médula 6sea, que fue negativo para Leishma-
nia mediante técnica PCR.

Discusion: La lesihmaniasis visceral es un sindro-
me de presentacion insidiosa, que se desarrolla a lo lar-
go de meses, con presencia de astenia, fiebre, pérdida
de peso y esplenomegalia. Los parasitos se replican en
el sistema reticuloendotelial, acumuldndose en Orga-
nos como el bazo, el higado o la médula dsea.

A nivel de tubo digestivo, la localizacién méas des-
crita es la duodenal, pudiendo simular un cuadro de
malabsorcién, aunque también puede afectar a otros
niveles. La afectacion coldnica es muy rara y son muy
pocos los casos descritos. Suele tratarse de pacientes
asintomaticos, siendo los sintomas digestivos mas fre-
cuentes dolor abdominal o diarrea.

El diagnostico definitivo requiere demostrar la pre-
sencia del parasito en tejidos, mediante técnicas histo-
légicas, moleculares, cultivos, o serologias. L

El estudio endoscépico presenta alteraciones muy
inespecificas, con areas de inflamacion o atrofia, aun-
que en hasta el 50% no revela alteraciones macroscopi-
cas. Sin embargo, existen algunos casos excepcionales
en los que el diagndstico se realizé a través de biopsias
de lesiones seudopolipodieas col6nicas como en el caso
de nuestro paciente.
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EXPERIENCIA EN EL MANEJO DEL ESOFAGO DE
BARRETT CON DISPLASIA EN NUESTRO CENTRO

Alberto Ezquerra Duran, Teresa Pérez Fernandez, Pablo Miranda Garcia, José Andrés
Moreno Monteagudo, Sergio Casabona Francés, Raquel Mufioz Gonzalez, Elena
Resina Sierra, Cecilio Santander Vaquero

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion: El eséfago de Barrett (EB) es una le-
sién premaligna. Los pacientes con EB con displasia de
alto grado (DAG) tienen incrementado el riesgo de ade-
nocarcinoma hasta un 30% en 5 afios. El objetivo de
nuestro estudio es evaluar el manejo endoscépico de
los pacientes con EB con displasia y/o adenocarcinoma

superficial en nuestro centro.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Total. N (%) 24 (100)
Edad. Media (DE') 61,5 (12,6)
Sexo (% hombres) 20 (83)
IBP? dosis doble. N (%) 22 (92)
Funduplicatura previa. N (%) 5(21)
Clasificacién de Praga (C* y M*) Mediana (Q1 — Q3)
C (cm) 2(0-5)
M (cm) 551225-7)
EB largo (M = 3 cm). N(%) 18 (75)
Indicacidn de erradicacién del EB. N (%)
Indeterminado para displasia 1(4)
DBG 14 (58)
DAG 7(29)
CIS? 1(4)
Adenocarcinoma submucoso 14)
RME previa. N (%) 7(29)
DBG 2 (29)
DAG 1(14)
CIS 3(43)
Adenocarcinoma submucoso 1(14)
Numero de sesiones de RFA. Mediana (Q1 — Q3) 2(1-3)
RFA 360° 10-1)
RFA 90° 1(1-1,75)
Complicaciones. N (%) 11 (46)
Dolor toracico 7 (64)
Disfagia 2 (18)
Fiebre 19
Estenosis esofgica 1(9)
Seguimiento (meses). Media (DE) 34 (30)
Erradicacién. N (%)
CE-D 22 (92)
CE-IM 16 (67)
Recurrencia. N (%) 3(18.8)

'DE: desviacion estandar. 2IBP: inhibidores de la bomba de protones.

3C:extension circunferencial del EB. *M: Extension maxima del EB. °CIS: adenocarcinoma

intramucoso

Métodos: Estudio restrospectivo, observacional,
unicéntrico realizado en el Hospital La Princesa (Ma-
drid). Se incluyen todos lo pacientes con EB sometidos
al menos a una sesién de ablacién por radiofrecuencia
(RFA) desde mayo de 2012 hasta marzo de 2021. Todos
los pacientes con lesiones visibles eran sometidos a
una reseccién mucosa endoscépica (RME) mediante el
sistema Duette de Cook®. Para la RFA se emplearon los
catéteres Barrx 360° y Barrx 90° de Covidien® segun
la extension del EB. Para el estudio estadistico se ha
empleado el programa SPSS® v24 y para la creacién de
las graficas el Microsoft Excel®.

Resultados: Se incluyen 24 pacientes. El 75% pre-
sentaban un EB largo y la indicacién de la RFA m4s fre-
cuente fue la displasia de bajo grado (DBG) persistente
(58%). Al 29% se les realiz6 una RME, siendo el adeno-
carcinoma intramucoso (CIS) la lesion histologica mas
frecuente en la pieza histoldgica (43%). La mediana
de sesiones de RFA fue de 2, destacando que a dos pa-
cientes se les sometid a 5 sesiones y a nueve pacien-
tes se les sometid solo a 1 sesidn. La complicacion mas
frecuente fue el dolor tordcico leve transitorio (64%)
y hubo un caso de estenosis esofagica que se resolvid
mediante dilatacion endoscopica. Se consiguid la erra-
dicacion completa de la displasia (CE-D) en un 92% y la
erradicacién completa de la metaplasia (CE-IM) en un
67%. De los 8 pacientes a los que no se ha completado
la erradicacién del EB; 3 tienen pendiente una nueva
sesién de RFA para completar la erradicacion, otros 3,
tras erradicar la displasia, se opté por vigilancia estre-
cha por sus comorbilidades (edad avanzada, toma de
antitrombdticos, alto riesgo de sedacién...), uno fallecié
por otro motivo y otro perdio el seguimiento. Durante
el seguimiento tras confirmar la erradicacién del EB,
tres pacientes presentaron recurrencia del EB.



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

Motivos por los que no se ha completado
la erradicacién del EB

m Pendiente de nueva sesién RFA
m Comorbilidades
m Pérdida de seguimiento

Fallecimiento

Figura 1. Gréfica circular
de los pacientes con EB no erradicado

Figura 2. Gréfico de barras
del porcentaje de erradicacion del EB

Conclusiones: El tratamiento endoscdpico median-
te la RME de las lesiones visibles y la posterior RFA del
EB es un tratamiento eficaz y seguro.

Tras erradicar el EB se requiere seguimiento por el
riesgo de recurrencia.

Erradicacion del EB
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HERNIA HIATAL GIGANTE ESTRANGULADA. UNA
EMERGENCIA QUIRURGICA POCO FRECUENTE

Casado Hernandez J', Esparza Rivera V', Saldafia Pazmifio GM', L6pez Roldan G',
Gomez Latorre L?, Catalan Garza V?, Esteban Lopez-Jamar JM', Rey Diaz-Rubio E'

'Servicio Aparato Digestivo, ?Servicio Cirugia General y Digestiva

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion: La hernia hiatal gigante (HHG) es-
trangulada es una emergencia quirurgica poco comun,
que requiere de rdpido reconocimiento y adecuado
abordaje para evitar la mortalidad asociada a compli-
caciones como hemorragia, vélvulo gastrico o perfora-
cion.

Caso clinico: Mujer de 53 afios intervenida de her-
nia hiatal en 2019 (funduplicatura de Nissen y cierre
de pilares posteriores diafragmaticos). Acude a Urgen-
cias por dolor retroesternal, vomitos y saciedad precoz
de una semana de evolucion, asociado a nauseas sin
vomitos y afagia para sélidos y liquidos en las ultimas
24 horas. La placa de térax muestra gran hernia de hia-
to y dilatacién de cdmara gastrica.

Se realiza panendoscopia oral sin sedacidn, objeti-
vandose fundus gastrico repleto de contenido alimen-
tario liquido con restos hematicos, y mucosa eritemato-
sa y friable como signos de sufrimiento. Se interrumpe
el procedimiento por desaturacion.

Tras estabilizacién de la paciente, se realiza TC to-
racoabdominal urgente, objetivindose herniacion in-
tratordcica del estomago a través del pilar diafragma-
tico izquierdo, hidroneumotdérax izquierdo y coleccion
liquida en mediastino posterior derecho, en probable
relacion con perforacion géstrica.

Se realiza reduccién quirdrgica urgente del esto-
mago herniado, el cual presenta signos de sufrimiento
mucoso, asi como reparacion del defecto diafragmatico
y de la solucion de continuidad de la pared gastrica. La
paciente evoluciona favorablemente.

Discusidn: Las HHG suponen el 5-10% de todas las
hernias hiatales, incluyen al menos el 30% del est6-
mago a nivel intratoracico y suelen tener componente
mixto (paraesofagico y deslizamiento).

Su presentacién como hernia incarcerada y estran-

Figura 1. Rx térax. Gran hernia de hiato

Figura 2. Panendoscopia oral. Mucosa de fundus con
datos de sufrimiento

Figura 3. CT toracoabdominal. Estémago herniado
en compartimento intratoracico. Colapso del pulmén
izquierdo y coleccién mediastinica derecha
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gulada (que implica compromiso vascular del 6rgano)
es infrecuente, con sintomas como dolor retroesternal,
regurgitacién, disfagia, disnea, vomito o incapacidad
para el mismo. Aunque la radiografia puede orientar el
diagnostico, la TC toracoabdominal tiene mayor valor
para detectar complicaciones y planificar la cirugia. La
endoscopia puede aportar informacién sobre el estado
de la mucosa gastrica.

El prondstico es ominoso si no se lleva a cabo ciru-
gia urgente, que incluye reduccion herniaria, reseccion
del tejido isquémico y reparacion del defecto hernia-
rio, con buenos resultados con abordaje laparoscopico
sila situacion hemodindmica del paciente lo permite.

Bibliografia:

1. Mitiek, M. O., Andrade, R. S. Giant Hiatal Hernia. The Annals
of Thoracic Surgery. 2010; 89(6), S2168-S2173.

2. Fukai, S., Kubota, T., Mizokami, K. Gastric perforation se-
condary to an incarcerated paraesophageal hernia. Surgical
Case Reports. 2019; 5:94.

3. Maziak, D. E., Todd, T. R. ].; Pearson, F. G. Massive hiatus her-
nia: evaluation and surgical management. ] Thorac Cardio-
vasc Surg. 1998; 115:53-62.
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Figura 4. Reduccion laparoscépica del estémago a
cavidad abdominal
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ULCERA RECTAL SECUNDARIA
A IMPACTACION FECAL

Lopez Moreno MB, Suarez Matias M, Olcina Dominguez P, Gil Rojas S,
Valiente Gonzalez L, Martinez Fernandez R, del Moral Martinez M,
Martinez Pérez T, Vifiuelas Chicano M, Gémez Ruiz CJ, Morillas Arifio J,
Pérez Garcia JI, Garcia-Cano Lizcano ]

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Introduccidn: El estrefiimiento es uno de los tras-
tornos digestivos crénicos mas frecuentes en la pobla-
cién general. Una de sus complicaciones mds impor-
tantes es la impactacion fecal o fecaloma que puede
ser causante de la formacién de ulceras colorrectales
pudiendo evolucionar, en casos aislados, a perforacion
intestinal asociando una alta morbimortalidad.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de
63 afios, institucionalizado, con Unico antecedente de
encefalopatia fija connatal con crisis comiciales.

Acudi6 a urgencias refiriendo cuadro de diarrea
acuosa de 10 dias de evolucidén, que en alguna ocasién
se acompafio de restos hematicos. El paciente no pre-
sentd nduseas, vomitos, ni fiebre. Exploracion fisica sin
hallazgos significativos. Analiticamente Hb 11,7 g/dl,
HCT 34,9% , plaquetas 472 mil/mmc, coagulacion, fun-
cién renal y hepdtica normales, iones en rango normal,
con aumento de la proteina C reactiva (31,9 mg/L). En
laradiografia de abdomen (Figura 1) se pudo observar
una distensién de asas de intestino delgado con abun-

Figura 1. Radiografia de abdomen: importante
dilatacién de asas de intestino con abundantes restos
fecales en marco célico

dantes restos fecales en colon. El paciente permanecio
en todo momento clinica y hemodindmicamente esta-
ble.

Dada la presencia de abundantes restos fecales e
importante dilatacidn de asas se sospech¢ diarrea por
rebosamiento y se decidio ingreso para estudio. Se rea-
liz6 colonoscopia (Figuras 2 y 3) en la que se observo,
a 15 cm del margen anal, una gran ulcera circunferen-
cial en probable relacion con decubito de un fecalo-
ma a ese nivel, tomando biopsias para descartar otra

Figura 2. Colonoscopia: ulcera circunferencial a 15 cm
del margen anal, con fibrina en superficie, que asienta
sobre mucosa sobreelevada de aspecto inflamatorio

Figura 3. Colonoscopia: ulcera circunferencial a 15
cm del margen anal, con fibrina en superficie

93



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

etiologia. Los hallazgos histoldgicos de la ulcera fueron
compatibles con colitis isquémica evolucionada.

El paciente presentdé buena evolucion recibiendo
tratamiento antibidtico y enemas de mesalazina obser-
vandose, en la colonoscopia de control realizada 1 mes
despusés, cicatrizacidn casi total de la ulcera (Figura 4).

Discusidn: El fecaloma o impactacion fecal es una
de las complicaciones mas importantes del estrefii-
miento. Es frecuente que se presente en pacientes ma-
yores, institucionalizados, con una movilidad reduci-
da. La formacion del fecaloma condiciona una presion
sostenida sobre la mucosa intestinal provocando una
hipoperfusién, pudiendo progresar hacia una necrosis
de la mucosa y complicarse a su vez, con sangrado y
perforacién intestinal.

La presencia de una ulcera colorrectal es una com-
plicacién poco frecuente, pero que puede presentar
una alta morbimortalidad, asociada a sus complicacio-
nes, en ausencia de un tratamiento precoz.
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Figura 4. Colonoscopia de control realizada 1 mes
después del ingreso con cicatrizacion casi total de la
ulcera




432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

ESTRENIMIENTO IDIOPATICO CRONICO. UN
TRASTORNO COMPLEJO Y MULTIFACTORIAL

Casado Hernandez, J, Aparicio Cabezudo, M, Ciriza de los Rios,
C, Saldafia Pazmifio, GM, Lopez Roldan, G, Rey Diaz-Rubio, E

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccién: Presentamos un caso de estrefii-
miento idiopdtico crénico (EIC), un trastorno muy pre-
valente y con gran repercusion en la calidad de vida,
en el que a menudo se ven implicados varios factores
causales que determinan el abordaje diagnostico y te-
rapéutico.

Caso clinico: Mujer de 49 afios sin antecedentes de
interés, valorada en nuestra consulta por estrefiimien-
to de afios de evolucién, con una deposicién Bristol 2-3
cada 7 dias. Refiere ausencia de deseo defecatorio e
importante dificultad para la evacuacién. Ha probado
distintas pautas de laxantes de herbolario y osméticos,
sin mejoria.

La paciente dispone de una colonoscopia previa sin
mas alteraciones que hemorroides internas no con-
gestivas. Se amplia el estudio mediante un tiempo de
transito colonico, que muestra inercia colonica, y una
manometria anorrectal convencional con test de expul-
sién del balon (TEB), compatible con disinergia defeca-
toria (DD) tipo IV (falta de propulsiéon abddmino-rectal
sin contraccion paraddjica). Se realiza también ecogra-
fia endoanal, sin mostrar lesiones esfinterianas y obje-
tivdndose datos de DD en el estudio dindmico.

Se pautan diferentes tipos de laxantes y sesiones
de biofeedback, sin conseguir clara mejoria. Por ello,
se solicita videodefecografia, que muestra inicamente
rectocele moderado (no obstructivo), sin otras altera-
ciones estructurales, y con expulsién del contraste, sin
datos de DD.

Se solicita manometria de alta resolucién con TEB,
que muestra de nuevo datos de DD con incapacidad
para expulsar el balén, junto con marcada hiposensi-
bilidad rectal, la cual es confirmada posteriormente
mediante un test de barostato rectal.

Actualmente, la paciente se encuentra a la espera

de valoracion para recibir terapia de estimulacion ner-
viosa de raices sacras.

Discusidén: El EIC es un trastorno ampliamente
prevalente, con predominio en mujeres, que ocasio-
na un importante deterioro de la calidad de vida y al
cual contribuyen numerosas causas no estructurales

Figura 1. Maniobra defecatoria en la manometria
anorrectal. Escasa capacidad propulsiva rectal con
ausencia de relajacién anal

Figura 2. Test de barostato rectal
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presentes en nuestra paciente, tales como el transito
coldnico enlentecido, la DD o incoordinacién entre
musculatura abdominal, pélvica y rectoanal en la eva-
cuacion, o la hiposensibilidad rectal. Si bien en nuestro
caso existe una alteracién estructural (rectocele), no
parece ser lo suficientemente acusada como para ge-
nerar obstruccion.

Este caso subraya la frecuente condiciéon multifacto-
rial de este trastorno, aspecto clave en su complejidad,
asi como algunos de los posibles abordajes diagndsti-
cos y terapéuticos en funcién de los factores causales
implicados.

Bibliografia:

. Skardoon, G. R, Khera, A. J.,, Emmanuel, A. V. et al. Review

article: dyssynergic defaecation and biofeedback therapy in
the pathophysiology and management of functional cons-
tipation. Alimentary Pharmacology & Therapeutics. 2017
May; 46(4), 410-423.

. Rao, S. S. C. Dyssynergic Defecation and Biofeedback The-

rapy. Gastroenterology Clinics of North America.2008; 37(3),
569-586.

. Andromanakos, N. P., Pinis, S. I., Kostakis, A. I. Chronic se-

vere constipation. European Journal of Gastroenterology &
Hepatology. 2015; 27(3), 204-214.

. Camilleri, M., Ford, A. C., Mawe, G. M., et al. Chronic consti-

pation. Nature Reviews Disease Primers; 2017 Dec; 3, 17095.
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UN VOLVULO INESPERADO

Vicente Hernandez C, Navajas Ledn FJ, Gigante Gonzalez-Aleja G,
San Roman Gutiérrez C, Castro Limo JD, Lomas Pérez RO, Lépez Torres LM,
Barajas, Gbmez Rodriguez RA

Complejo Hospitalario de Toledo

Introduccion: El 3-5% de todas las obstrucciones
intestinales estan provocadas por un vélvulo coldni-
co. Dentro de sus tipos, el vélvulo de sigma es el mds
frecuente (60-80%), seguido del volvulo cecal (20-40%).
Sin embargo, el vélvulo de colon transverso se trata de
una entidad muy infrecuente, con una evidencia limi-
tada sobre su manejo y que puede evolucionar rapida-
mente hacia la isquemia intestinal.

Caso clinico: Varén de 93 afios, con antecedentes
de cardiopatia isquémica cronica, portador de marca-
pasos monocameral por historia de bloqueos auricu-
loventriculares y deterioro cognitivo leve, que acude
a Urgencias por cuadro de 24-48 horas de evolucion
consistente en dolor abdominal intenso, de carécter
colico, asociado a un cese del ventoseo y del ritmo de-
posicional desde entonces. A la exploracién destaca un
abdomen distendido y timpdnico, especialmente en he-
miabdomen izquierdo.

Se solicita radiografia de abdomen donde, a pesar
de no visualizarse una clara imagen “en grano de café”,
si se evidencia una importante distensién del colon sin
presencia de gas a nivel rectal, con niveles hidroaéreos
significativos (Figura 1, Figura 2).

Se procede a realizacion de colonoscopia descom-
presiva, localizdndose a 40 cm de margen anal un
primer punto de torsion que se franquea endoscdpi-
camente (Figura 3), con un colon claramente disten-
dido en sentido proximal. A 130 cm de margen anal
(distancia no real por formacion de asa) se evidencia
un segundo punto de torsidn, que también permite el
paso del endoscopio (Figura 4). Ademads, entre ambos
puntos se observa una mucosa violacea con signos de
sufrimiento isquémico severo pero sin signos de ne-
crosis (Figura 5). En retirada se procede a aspiracion
endoscdpica con mejoria importante en la distension
del paciente.

Conclusion: El vélvulo de colon transverso es una

causa de obstruccién intestinal muy infrecuente, con
menos de 100 casos descritos en la literatura. Algunos
factores que predisponen a su desarrollo son cirugias
abdominales previas, cdncer, embarazo, estrefiimiento
cronico, enfermedades psiquidtricas y neuroldgicas,
asi como defectos congénitos como la malrotacién in-
testinal.

Su diagnéstico resulta complicado, dado que los ha-
llazgos en la radiografia de abdomen son mayoritaria-
mente inespecificos, mostrando la TC una rentabilidad
muy superior.

Como en nuestro caso, puede evolucionar rapida-
mente hacia la isquemia intestinal dadas las dificulta-
des que supone para el riego sanguineo. El tratamiento
definitivo es quirurgico, con reseccion intestinal si es
preciso dado su alto indice de recidiva. Sin embargo,
en casos desestimados para cirugia, la colonoscopia
descompresiva puede jugar un papel para evitar com-
plicaciones.

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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ENTERITIS EOSINOFILICA PRIMARIA: UNA ENTIDAD
RARA EN LA QUE LA SOSPECHA CLINICA ES CLAVE

Bellart Llavall M, Guardiola Arévalo A, Gil Santana M, Pizarro Vega N,
Ruiz Fuentes P, Bermejo F

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccidn: La enteritis eosinofilica primaria es
una enfermedad poco frecuente de etiologia desconoci-
da y caracterizada por la infiltracién de eosindfilos en
las distintas capas de la pared intestinal. Hasta en un
80% de los casos se acompafia de eosinofilia periférica.
La presentacion clinica es variable en funcion del gra-
do de infiltracién.

Caso clinico: Mujer de 29 afios con antecedentes de
hipotiroidismo, eosinofilia periférica de 5 afios de evo-
lucién y colecistectomizada

Acude a urgencias por cuadro de diarrea subaguda
con datos de organicidad (diarrea persistente nocturna
y pérdida ponderal) junto con dolor abdominal epigas-
trico de tipo célico.

Al ingreso, destaca la presencia de leucocitosis con
eosinofilia periférica marcada que se confirma con fro-
tis sanguineo, y ligero aumento de reactantes de fase
aguda . Se realiza estudio de heces con coprocultivo,
toxina de clostridium difficile y estudio de pardsitos sin
aislamientos. Se descarta enfermedad celiaca, estudio
de autoinmunidad sin alteraciones, IgE ligeramente
elevada y triptasa dentro de la normalidad, asi como
serologia VIH negativa.

Ante sospecha de posible infiltracién por eosinofi-
los del tracto digestivo superior se realiza gastroscopia
que no muestra alteraciones macroscopicas relevantes
y estudio con multiples biopsias duodenales, gastricas
y esofagicas dentro de la normalidad.

Se realiza ecografia abdominal objetivdndose en-
grosamiento mural de asa de yeyuno y liquido libre
escaso. (Figura 1) Ante estos hallazgos se solicita En-
tero-RMN que confirma la presencia de enteritis con
afectacién exclusiva de yeyuno tanto proximal como
distal de aspecto indeterminado (Figura 2). Finalmen-

Figura 1. Engrosamiento mural de asa de yeyuno

Figura 2. Entero-RMN con afectacion exclusiva de
yeyuno tanto proximal como distal
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Figura 3. Mucosa yeyuno proximal eritematosa

te, se realiza nueva gastroscopia consiguiéndose pro-
gresar hasta yeyuno proximal identificindose la muco-
sa ligeramente eritematosa (Figura 3), en las biopsias
se demuestra la infiltracién eosinofilica, compatible
con yeyunitis eosinofilica.

Ante la sospecha clinico-analitica de enteritis eosi-
nofilica se inicia tratamiento empirico con corticoides
con gran mejoria de la sintomatologia y con marcado
descenso de la eosinofilia periférica (mayor del 50%).
La paciente es dada de alta con pauta descendente len-
ta de corticoterapia hasta su suspension.

Al afio del ingreso la paciente se encuentra clinica-
mente estable sin recidiva de la sintomatologia.

Discusidn: Las enteritis eosinofilica es una entidad
infrecuente con una forma de presentacion variable
que puede estar infradiagnoésticada, especialmente en
sus formas mads leves. El diagndstico es de exclusidn,
va a requerir un alto nivel de sospecha clinica y una
confirmacién histoldgica de la infiltracion eosinofilica.
El prondstico es favorable con buena respuesta a trata-
miento con dieta de exclusién o corticoides.
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MELANOMA ESOFAGICO PRIMARIO

Bellart Llavall M, Bermejo Abati A, Garcia Duran F, Carneros Martin JA,
Pique Becerra R, Gil Santana M, Pizarro Vega NM, Bermejo F

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccidn: El melanoma es un tumor maligno
con gran agresividad local y tendencia metastasica.
Los melanomas primarios del tracto gastrointestinal
muy infrecuentes.

Presentamos el caso de un paciente con melanoma
esofagico primario.

Caso clinico: Varén de 79 afios exfumador y exeno-
lismo crénico con antecedentes de dislipemia, fibrila-
cién auricular y cancer de prostata metastdsico en tra-
tamiento con ciclosfosfamida con respuesta serolégica.

Presenta cuadro de disfagia a solidos progresiva de
1 mes de evolucion por lo que se realiza inicialmente
TAC téraco-abdominal con imagen que impresiona de
progresion ganglionar mediastinica de su enfermedad
tumoral prostatica y ocupacion de la luz esoféagica se-
cundaria. Posteriormente, se realiza gastroscopia evi-
dencidndose a 25 cm de arcada dentaria lesion excre-
cente hacia la luz esofdgica, mamelonada, pigmentada
y friable que impide el paso del endoscopio (Figura 1).
Se toman biopsias de la lesién con hallazgos histoldgi-
cos compatibles con melanoma BRAF no mutado.

Se decide colocacién de protesis esofagica, con res-
puesta clinica favorable mejorando la sintomatologia
de disfagia con adecuada tolerancia oral a dieta tur-
mix. (Figura 2). Se completa estudio de extensién con
PET-TAC que muestra la lesion esofagica identificando-
se la proétesis normoposicionada y con afectacién dise-
minada pleuromediastinica (Figura 3).

Es valorada por Dermatologia y oftalmologia sin le-
siones sugerentes de melanoma.

Por parte de oncologia, se inicia tratamiento con in-
munoterapia con Nivolumab.

Figura 1. Endoscopia con hallazgos de lesidn
esofagica excrecente, mamelonada y pigmentada

Figura 2. Prétesis esofagica normoposicionada
visualizada mediante fluoroscopia
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Discusidn: La localizacion mds frecuente de los me-
lanomas primarios es la piel, seguido de los ojos y el
ano y pudiendo presentar metdastasis a diferentes 6r-
ganos incluido el sistema digestivo. Sin embargo, los
melanomas primarios de la mucosa gastrointestinal
son muy infrecuentes.

La frecuencia del melanoma esofagico primario
represente 0.1-0.2% de todas las tumoraciones malig-
nas esofégicas, siendo mas frecuente en varones en la
sexta y séptima década de vida. Las manifestaciones
clinicas difieren poco del resto de tumores esofagicos
presentandose de forma més frecuente como disfagia
(79%), pérdida ponderal (37.9%) junto con disconfort
epigastrico (33%).

Endoscépicamente suele presentarse como un tu-
mor vegetante irregular y pigmentado con mucosa
friable, localizdndose generalmente en tercio medio y
distal esofagico.

El tratamiento de eleccidn es quirurgico, pero alrede-
dor de 1/3 de pacientes son inoperables al momento del
diagndstico, pudiéndose realizar en ocasiones tratamien-
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to con radioterapia, quimioterapia o inmunoterapia.

No obstante, el prondstico es infausto y la supervi-
vencia global de estos pacientes es menor de un afio.

Figura 3. Corte transversal de PET-TAC que muestra
captacion focal de lesién esofdgica , identificAndose
asimismo la protesis colocada a ese nivel
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AFECTACION ESOFAGICA EN
EL PENFIGOIDE AMPOLLOSO

Andrés Pascual L, Saiz Chumillas RM, Alba Herndndez Lorena, Chivato Martin-
Falquina |, Vasques Seoane M

Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Introduccidn: El penfigoide ampolloso es una enti-
dad clinica autoinmune y recidivante, cuya etiopatoge-
nia se basa en la presencia de anticuerpos circulantes
dirigidos contra epitopos especificos de los hemides-
mosomas, implicados en el anclaje de la epidermis a la
capa dérmica.

La afectacion esofégica es bastante inusual, pudiendo
manifestarse clinicamente con disfagia, odinofagia o pi-
rosis, la hematemesis un sintoma menos frecuente. En-
doscépicamente, se caracteriza por la presencia de exten-
sas dreas de mucosa esofagica erosionada y denudada.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un va-
rén de 84 afios que ingresa en Septiembre de 2020 por
hematemesis de una semana de evolucién, ademas,
disfagia mixta sin otra clinica acompafiante de interés.

Durante el proceso, se realizaron 4 gastroscopias
evidencidndose inicialmente abundantes restos mu-
cosos, lesiones friables de aspecto erosivo, en eséfago
medio, con facil denudacion tras el paso del endosco-
pio. En control endoscdpico, post tratamiento inicial se
aprecia una membrana fibrética parcialmente esteno-
sante. Las biopsias descartaron etiologia infecciosa, y
no fueron concluyentes para esofagitis penfigoide.

Figura 1. Mucosa denudada y friable al roce

Ante los hallazgos endoscépicos altamente suges-
tivos de esofagitis penfigoide, se decidid iniciar trata-
miento con Prednisona 30mg (en pauta descendente
hasta mantenimiento con 5 mg) y Micofenolato 500 mg,
con buena respuesta clinica por lo que se decidio alta.

El paciente reingresd de nuevo a los cinco dias por
hematemesis asociada a pirosis. En la gastroscopia, se
evidenciaron datos de esofagitis severa y un vaso pul-
satil sangrante, ademds de mucosa esofadgica denudada
de aspecto inflamatorio. Se decidi6 suspensién de in-
munosupresor y se continud tratamiento con corticoi-
des con buena respuesta clinica.

Discusidn: La afectacion esofdgica en el contexto
de penfigoide ampolloso, constituye una manifesta-
cion rara, con una incidencia de 1/100000 casos y debe
estar presente en el diagnostico diferencial de disfagia
progresiva. Suele aparecer durante la sexta-séptima
década de la vida.

La realizacién de pruebas invasivas como la gas-
troscopia es complicada, debido a la formacién de am-
pollas y desprendimiento de la mucosa que se puede
experimentar solamente con el roce del endoscopio.
Por este motivo ante la sospecha clinica se recomienda
una exploracion con progresion cuidadosa

Figura 2. Zona ulcerada profunda con vaso en su
fondo con sangrado pulsatil
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El abordaje terapéutico de esta entidad depende
de la severidad del cuadro, pudiéndose emplear cor-
ticoides tépicos o sistémicos y en algunos casos siendo
necesarios la administracién de inmunosupresor de

forma continua. Figura 3. Mucosa en fase de reepitelizacién

En el caso expuesto anteriormente, no contamos
con una anatomia patolégica de confirmacién, sin em-
bargo, si se evidencié mejoria clinica con tratamiento
inmunosupresor y corticoide posterior.

Bibliografia:
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SCHWANNOMA GASTRICO. UN ORIGEN
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Gil Santana M', Jaquero Valero MI?, Bermejo Abati A', Bellart Llavall M',
Pizarro Vega NM', Ruiz Fuentes P, Bermejo San José F'

'Servicio Aparato Digestivo, 2Servicio Anatomia Patoldgica
Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccidn: Existen referencias en la literatura
que estiman que el 2% de los tumores gastricos son de
estirpe mesenquimatosa, entre los cuales se encuentra
el schwannoma, cuya localizacion a nivel del tubo di-
gestivo resulta singular.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer
de 42 afios sin antecedentes de interés, que acudio al
servicio de Urgencias con dolor epigdstrico y clinica de
hemorragia digestiva alta por lo que se realiz6 gastros-
copia urgente.

Se objetivd una lesién de gran tamafio (>5 cm) en
curvatura mayor de cuerpo gastrico con centro umbili-
cado y restos de fibrina sin sangrado activo, que impre-
sionaba de origen subepitelial (figura 1)

Figura 1.

Figura 2.

Se complet6 estudio con TC abdominal que mostro
una lesiéon con densidad de partes blandas y bordes
bien delimitados de 6x6x8 cm en curvatura mayor del
cuerpo gastrico, con contenido heterégeneo con focos
hiperdensos que aumentaban en fase portal, identifi-
cando imagen de jet sugiriendo sangrado activo intra-
tumoral (figura 2).

Ante estos hallazgos se sugirié como primera po-
sibilidad la presencia de un tumor GIST. Dado que la
paciente presentaba anemizacion progresiva se reali-
z0 gastrectomia vertical atipica mediante laparotomia
urgente.

El estudio anatomopatoldgico de la pieza quirurgi-
ca arrojo el diagndéstico de schwannoma gastrico (figu-
ra3).

A las 48 horas del alta, la paciente acudio a urgen-
cias por dolor y distensién abdominal con imagen en-
doscdpica y radiologica compatible con obstruccion
gastrica, resuelta mediante cirugia urgente. La pacien-
te se encuentra asintomatica y libre de recidiva tumo-
ral tras 8 meses de seguimiento.

Discusidn: Sobre este particular tumor derivado de
la vaina de Schwann, se conoce su naturaleza cldsica-
mente benigna, crecimiento lento y su caracter gene-
ralmente asintomatico hasta debutar tipicamente en
forma de hemorragia digestiva. Su incidencia es ma-
yor en mujeres entre la 4* y 6* década de la vida, con un
tamafio promedio de 50 mm. Su localizacién mas fre-
cuente, al igual que en nuestro caso, es a nivel gastrico.
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Dado que por sus caracteristicas imagenoldgicas como
hemos presentado, son dificilmente distinguibles de
un tumor GIST, la histologia resulta fundamental para
su diagndstico. El tratamiento de eleccidn es la resec-
cion quirdrgica, bajo la cual presentan un prondstico
favorable en ausencia casi total de recurrencias.

Figura 3. (A)Nddulo bien
delimitado en la muscular propia
del cuerpo géstrico. Agregados
linfoides adyacentes (h-e) (B)
Células fusiformes sin atipia
dispuestas en fasciculos (h-e) (C)
Expresion intensa y difusa de
proteina S-100 (D)Negatividad
para C-KIT
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA
~ COMO COMPLICACION DE RADIOTERAPIA LOCAL
¢QUE PAPEL JUEGA LA ENDOSCOPIA? EXPERIENCIA EN 2 CASOS

Gonzalez de Castro E, Bonoso Criado R, Montero Moretén AM, Aguilar Argefial LF,
Pérez Citores L, Curieses Luengo M, Cimavilla Romdn M, Santos Ferndndez J,
Moreira Da Silva B, Maestro Antolin S, Santos Santamarta F,

Pefias Herrero I, Rancel Medina F, Barcenilla Laguna J, Pérez Millan AG

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Introduccion: Las fistulas traqueoesofdgicas son
una complicacion de las neoplasias de eséfago (75%)
y de pulmon (15%) debidas tanto a invasion tumoral
como a sus terapias. El diagnéstico se basa en la clinica,
las imagenes del TAC y los hallazgos endoscépicos. El
tratamiento de primera linea es la doble protesis esofa-
gica y bronquial, y es de caracter paliativo.

Se presentan dos casos de fistula traqueoesofagica
en pacientes con neoplasia de eséfago.

Caso clinico 1: Varon de 63 afios, exfumador de 1-2
cajetillas/dia y exenolismo de 80 gr/dia, diabético tipo 2
y con pancreatitis crénica.

Diagnosticado de carcinoma epidermoide de eso-
fago cervical estadio ITIIB (pT4bpN1MO). Se inicia tra-
tamiento QT/RT con intencién curativa, lograndose
respuesta radiolégica completa. Al afio, recidiva loco-
rregional que condiciona estenosis esofagica, inician-
dose QT con intencidn paliativa.

Ante la presencia de disfagia y broncoaspiracion re-
currente, se realiza TAC tordcico objetivdndose comu-
nicacidn de la via respiratoria y digestiva (figura 1). En
gastroscopia presenta recidiva tumoral con estenosis
secundaria y orificio fistuloso a 25 cm de arcada den-
taria, por lo que se coloca protesis esofagica (figura 2),
requiriendo posteriormente colocacion de protesis co-
axial por crecimiento tumoral intraprotésico. Presenta
mala evolucién clinica, persistiendo comunicacién de
grandes dimensiones, no susceptible de tratamiento
endoscopico.

Caso clinico 2: Varén de 59 afios, exfumador, sin
otros antecedentes.

Diagnosticado de carcinoma epidermoide de eso6-
fago cervical estadio IVa (cT4bNxMx). Se inicia trata-
miento con QT/RT con intencién neoadyuvante.

Ante la presenta de tos y disfagia progresiva, se rea-
liza TAC objetivandose perforacion extensa que afecta
a la pared esofédgica tanto derecha como izquierda (en
el seno de la tumoracion), por probable necrosis tumo-
ral postratamiento (figura 3). En gastroscopia presenta
estenosis puntiforme e inmediatamente por debajo, ca-
vidad necroética, no siendo susceptible de tratamiento
endoscopico (figura 4).

Discusidn: Las fistulas traqueoesofagicas son una
complicacién de las neoplasias de esdfago y de pul-
mon, de muy mal prondéstico. Pueden deberse tanto
a invasion tumoral como consecuencia de las terapias
(cirugia, QT y RT...); 1a presencia de protesis de eséfago
es un factor de riesgo para su desarrollo. Hay que sos-
pecharlas en pacientes con factores de riesgo que co-
mienzan con accesos de tos tras la ingesta, infecciones
respiratorias frecuentes y malnutricion. Los hallazgos
radioldgicos y endoscépicos confirman el diagndstico.
El tratamiento es paliativo, dirigido a controlar los sin-
tomas. De eleccion es la doble prétesis bronquial y eso-
fagica. La protesis esofagica es mas empleada, siempre
que sea técnicamente posible, consiguiendo mejorar la
sintomatologia en més del 80% de los pacientes.
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Figura 1. Protesis esofagica como tratamiento frente Figura 3. Perforacion esoféagica derecha fistulizada a
ala fistula pulmoén, con gran afectacion pulmonar y numerosas

areas de consolidacién en parénquima pulmonar

Figura 4. Cavidad necrotica que comunica con
eséfago. Probable tejido pulmonar en zona superior.
Visidn endoscopica

Figura 2. Protesis esofdgica metdlica parcialmente
cubierta como tratamiento de fistula traqueoesofégica
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NEUMATOSIS INTESTINAL COMO CAUSA
INUSUAL DE POSITIVIDAD EN PRUEBAS DE
CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL

Gonzalez de Castro E, Bonoso Criado R, Montero Moretén AM, Aguilar Argefial LF,
Pérez Citores L, Curieses Luengo M, Cimavilla Roman M, Santos Fernandez J,
Moreira Da Silva B, Maestro Antolin S, Santos Santamarta F, Pefias Herrero |,

Rancel Medina F, Barcenilla Laguna J, Pérez Millan AG

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Introducciéon: La neumatosis intestinal se carac-
teriza por la presencia de quistes rellenos de aire en-
tre las capas de la pared intestinal. Es una enferme-
dad rara, con una incidencia del 0.03%, sin embargo
es dificil de estimar al ser la mayoria de los pacientes
asintomaticos y no consultar por ello. En algunas oca-
siones puede suponer una patologia grave y urgente,
con clinica compatible con perforacion intestinal, aun-
que en la mayoria de los casos se trata de un hallazgo
incidental benigno, como en el caso que se expone a
continuacion.

Caso clinico: Varén de 63 afios, sin antecedentes
médico-quirurgicos de interés. Asintomaético desde el
punto de vista digestivo. Se realiza colonoscopia de cri-
bado ante test de sangre oculta en heces positivo, con
hallazgo incidental de neumatosis coli (Figura 1y 2).

Figura 1. Neumatosis intestinal localizada en sigma

Discusidn: La neumatosis intestinal es una entidad
que se caracteriza por la presencia de quistes de aire
en la submucosa y subserosa de la pared intestinal.
Afectan a cualquier segmento del tracto gastrointesti-
nal, siendo en el colon mas comunes los quistes submu-
cosos. Puede ser idiopdtica (15%) o secundaria (85%)
a distintas patologias intestinales o extraintestinales
(esclerodermia, enfermedades pulmonares...).

La mayoria de los pacientes son asintomaticos, tra-
tdndose de un hallazgo incidental, y en caso de pre-
sentar sintomas los méas comunes son diarrea, dolor
y distensién abdominal, hemorragia digestiva y estre-
fiimiento. Las complicaciones (obstruccion intestinal,
volvulo, neumoperineo) ocurren en un 3% de los casos.

Figura 2. Neumatosis intestinal localizada en sigma,
colapsada y con fuga de gas tras biopsia

109



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

Endoscopicamente se visualizan formaciones poli-
poideas, eritematosas, en ocasiones con una mucosa
brillante y al tratar de biopsiarlas pueden colapsar ra-
pidamente.

Los pacientes asintomdticos o con sintomas leves
no requieren tratamiento especifico, y suele resolverse
espontaneamente con el tiempo. Los pacientes con sin-
tomas moderados o graves requieren hospitalizacién y
tratamiento con oxigeno, antibioterapia (metronidazol
de eleccion) y una dieta elemental. En caso de sospecha

de neumoperitoneo, es necesario realizar una laparo-
tomia exploradora.

Consideramos importante su conocimiento ya que
plantea un reto diagndstico al endoscopista que se en-
cuentra por primera vez ante ella, ya que es frecuen-
temente mal identificada y puede llevar a diagndsti-
cos erroneos de otras enfermedades que cursan con
alteracién de la mucosa normal coldnica como son la
diverticulitis aguda, colitis infecciosas y sobre todo la
enfermedad inflamatoria intestinal.
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COLITIS GRAVE
ASOCIADA A IDELALISIB

Garcia Rodriguez A, Alonso Bilbao N, Lapefia Mufiéz B, Cordova Cazarez C,
Cortés Gonzalez A, Calvo Ifiguez M

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Pedro, Logrofio

Introduccidn: Idelalisib es un inhibidor de la fos-
fatidilinositol 3-quinasa delta aprobado para el trata-
miento del LNH folicular y LLC. La diarrea es uno de
los efectos adversos mas frecuentes (47%) y de mayor
gravedad pudiendo ocasionar cuadros de colitis grave
(14%) con perforacién intestinal. Otros efectos adver-
sos descritos son la hipertransaminasemia (35%) y la
neumonitis (2%).

Caso clinico: Varon de 43 afios diagnosticado de
LNH Folicular grado I-II-S estadio IV-B con TASPE en
2015. Tras 3 lineas de tratamiento, en octubre de 2020
presenta recidiva ganglionar por lo que se inicia Ide-
lalisib 150 mg/12h. Ingresa en noviembre por dolor
abdominal, 14 deposiciones liquidas al dia con sangre
y fiebre de 3 dias de evolucidn. A la exploracion el ab-
domen es doloroso de forma generalizada sin signos de
peritonismo.

La analitica destaca: GOT 648, GPT 1818, Bb 1, Hb
14.8, leucocitos 3700, PCR 141. Los cultivos de sangre y
heces resultan negativos. Se realiza TC abdominal que
diagnostica pancolitis inflamatoria y la colonoscopia

Figura 1. Colonoscopia. Colitis de aspecto inflamatorio
moderado-grave

observa ileocolitis moderada-grave (Figura 1). La biop-
sia describe cambios inflamatorios agudos con ulcera-
cion y CMV negativo. Al ingreso por colitis grado 3 y he-
patitis por Idelalisib, se suspende el fairmaco. Se inicia
antibioterapia profilactica, budesonida y metilpredni-
solona endovenoso con mejoria clinica siendo dado de
alta al mes con prednisona oral en pauta descendente.

Tras 3 meses persiste diarrea sin sangre observan-
dose en una rectoscopia proctitis con ulceracién grave
(Figura 2) por lo que reingresa. Se inicia antibiotera-
pia, esteroides endovenosos y ganciclovir por PCR CMV
positivo. Ante la falta de respuesta a la semana se ad-
ministra Infliximab iv a 5mg/kg, con leve mejoria clini-
ca pendiente de evolucién.

Discusién: La inclusién de nuevos inmunofdrma-
cos ha aumentado la prevalencia de enterocolitis in-
flamatoria y deberian incluirse en el diagndstico dife-
rencial de este cuadro clinico, como ocurre en nuestro
caso con Idelalisib.

Figura 2. Rectosigmoidoscopia. Proctitis grave. Ulcera
extensa
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Se han observado dos tipos de diarrea, el primero
de intensidad leve-moderada y autolimitada que res-
ponde a la suspensién temporal de Idelalisib y a este-
roides orales. El segundo tipo suele ser una colitis de
mayor gravedad que puede producirse incluso meses
después y requiere hospitalizacién para esteroides en-
dovenosos con suspension definitiva del farmaco.

Se deben excluir otras causas de diarrea como la
infecciosa. Ante casos de colitis grave inmunomediada
corticorrefractaria se recomienda iniciar Infliximab a
pesar de tratarse de pacientes con neoplasia de base.
Sin embargo, las pautas de tratamiento anti-TNF no se
encuentran definidas ni conocemos su perfil de segu-
ridad.

112



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
GASTROENTEROLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

SARS-COV2.
¢POSIBLE DESENCADENANTE DE ACALASIA?

Saldafia Pazmifio G, Ribera Sanchez R, Ciriza de los Rios C, Aparicio Cabezudo M,
Pérez de la Serna ], Zatarain Valles A, Lopez Roldan G, Casado Hernandez J,
Moral Villarejo G, Rey Diaz-Rubio E.

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccién: La acalasia es un trastorno mo-
tor esofagico caracterizado por destruccién del plexo
mientérico que ocasiona una alteracién en la relajacion
del esfinter esofagico inferior (EEI) junto a una aperis-
talsis del cuerpo eséfagico. El origen de la acalasia pri-
maria es desconocido, entre sus factores etioldgicos se
han propuesto componentes genéticos, inmunitarios
e infecciosos que podrian predisponer a una destruc-
cion del plexo mientérico. Algunas infecciones virales
se han relacionado como posibles desencadenantes de
esta entidad especialmente virus neurotropos como
herpes o sarampion entre otros, lo que podria sugerir
la implicacion de otros agentes virales no descritos has-
ta el momento en esta patologia.

Caso clinico: Mujer de 27 afios sin antecedentes de
interés, que consulta por resentar desde hace 6 meses
episodios de regurgitacion y vémitos no biliosos dia-
rios. Asocia disfagia tanto a sélidos como a liquidos asi
como dolor retroesternal ocasional y pérdida de peso
de mds de 10 kg en este tiempo. Relaciona claramen-
te el inicio de los sintomas tras haber pasado una in-
feccién leve por SARS CoV2 en el mes de agosto 2020

Figura 1. Panpresurizacidn progresiva en decubito y
ausencia de relajacién de EEI (IRP 25.8 mmHg)

confirmada mediante técnica de PCR que se realiz6 por
presentar sintomas tipicos (anosmia y ageusia).

Se realiza una panendoscopia oral que no presenta
alteraciones significativas y la toma de biopsias antra-
les detecta la presencia de H. pylori sin metaplasia in-
testinal. Se solicita una manometria esofagica en la que
se observa una ausencia de relajacidn del EEI asi como
aperistalsis con panpresurizacién del cuerpo esofagi-
co compatible con Acalasia tipo II de la clasificacién de
Chicago (Figura 1-4). El esofagogramademostré mal
vaciamiento esofagico confirmando el diagnéstico.

Discusion: Algunos virus como herpes zoster, sa-
rampion y varicela podrian desencadenar una respues-

Figura 2 y 3. Test de provocacién con
panpresurizacion progresiva
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ta inmunologica aberrante con elevacién de marcado-
res inflamatorios (CD8+, CD3+...), que en un contexto
genético y ambiental adecuado podria conllevar a una
destruccion ganglionar del plexo esofagico . El inicio
brusco de los sintomas en esta paciente y que se hayan
iniciado coincidiendo con la infeccién respiratoria por
SARS CoV2, plantea la hipdtesis de que éste haya sido el
desencadenante ya que los marcadores inflamatorios y
citoquinas presentes durante esta infeccion son simila-
res a las descritas para los virus previamente mencio-
nados. En la literatura actual no se han descrito casos
relacionados con el SARS-CoV-2 por lo que este caso po-
dria sentar un precedente y reforzar la hipétesis de la
infeccién viral mecanismo fisiopatolégico.

Figura 4. Transito
esofagograma que
confirma Acalasia
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VOLVULO DE SIGMA EN LA ADOLESCENCIA.
ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Roldan Fernandez M, Alvarez Delgado A, Verde Porcel AH, Antona Herranz M,
Parras Castafiera E, Dominguez Gémez R, Menendez Ramos A, Geijo Martinez F

Servicio de Aparato Digestivo Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Introduccion: La enfermedad de Hirschsprung
(EH) o megacolon aganglionico es un trastorno motor
intestinal resultado de la aganglionosis congénita del
colon, que produce finalmente una obstruccién fun-
cional intestinal. Se produce por falta de migracion
de neuroblastos, de forma segmentaria o completa,
y ausencia de células ganglionares en los plexos sub-
mucosos y mientérico del intestino. Su diagndstico en
adultos es muy poco frecuente. Suele presentarse como
estrefiimiento grave con dilatacién colica proximal al
segmento agangliénico y puede causar complicaciones
graves como el caso que presentamos.

Caso clinico: Varén de 15 afios, de origen bolivia-
no, con antecedentes de estrefiimiento cronico, acude
a urgencias por dolor abdominal de dias de evolucién,
tipo cdlico, de predominio en hemiabdomen izquierdo
y sin otra sintomatologia. Impresiona de mal estado ge-
neral resultando dificil la exploracién fisica: abdomen
distendido, timpdnico, muy doloroso, con datos de irri-
tacion peritoneal. Analiticamente destaca unicamente
leucocitosis (18.000) sin elevacién de otros reactantes
de fase aguda. Con el abdomen en “tabla” y la persis-
tencia de dolor pese analgésicos de 3° escalon, se reali-
za TAC abdomino-pelvico donde se aprecia imagen su-
gerente de vdlvulo de sigma y dilatacion retrograda de
colon de hasta 10 cm. En esta situacidn, se intenta reali-
zar una descompresion endoscdpica urgente sin poder-
se efectuar por riesgo de perforacion, lo que conlleva a

una cirugia urgente con sigmoidectomia y colostomia
terminal paliativa. Tras los resultados seroldgicos y
descartarse Enfermedad de Chagas, la pieza quirurgica
resecada evidencia focos de necrosis trasmural y pre-
sencia de células ganglionares, estas ultimas ausentes
en la biopsia del esfinter anal interno, siendo la etiolo-
gia mas probable la enfermedad de Hirschsprung de
segmento corto.

Discusion: Como ya hemos dicho, la EA es una cau-
sa de diarrea crénica y probablemente la mejor mane-
ra de descartar otras etiologias sean los hallazgos ana-
tomopatologicos. La enfermedad celiaca (EC) y el dafio
intestinal de la inmunodeficiencia comun variable se
caracterizan por atrofia vellositaria e hiperplasia de
las criptas, lo cual es muy parecido a lo que podemos
encontrar en la EA.

Otro de los hallazgos que se ven en el 50% de los
pacientes con EA son las adenopatias mesentéricas en
las pruebas de imagen; las cuales no son tan frecuentes
enla EC.

Hay que sospechar EA en aquellos pacientes diag-
nosticados de enfermedad celiaca que no responden a
una dieta estricta sin gluten, siendo la

ausencia del haplotipo HLA-DQ2/DQ8 util para dis-
tinguir la EA de EC y sus formas refractarias, ya que la
respuesta a corticoides es totalmente inespecifica y se
presenta en ambas enfermedades
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EXCEPCIONAL CAUSA DE DISFAGIA INTERMITENTE
POR UNA LESION GASTRICA SUBCARDIAL

Guiomar Moral Villarejo, Laura Garcia Pravia, Alejandro Ventero Borges,
Juan Luis Mendoza Hernandez, Maria Luisa Gonzalez Morales, Raquel Lana Soto,
Manolo Vazquez Romero, Natalia Lopez Palacios, José Miguel Esteban Lépez-Jamar,
Enrique Rey Dias Rubio

Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Introduccion: La mayoria de los pélipos gastricos
constituyen hallazgos incidentales en pacientes asin-
tomaticos durante la realizaciéon de una endoscopia
digestiva alta (EDA). Sin embargo, dependiendo de la
localizacion y del tamafio de estos, pueden existir sin-
tomas como dolor abdominal, saciedad precoz, ane-
mizacion y obstruccion al vaciamiento géstrico. Des-
cribimos el hallazgo de un pélipo gigante con disfagia
intermitente como clinica de presentaciéon y con un
inusual diagndstico anatomopatolégico final.

Caso clinico: Mujer de 68 afios, sin antecedentes per-
sonales de interés. Se solicita EDA por cuadro de disfagia
intermitente de 1 afio de evolucidn, sin sindrome consti-
tucional ni alteraciones analiticas asociadas. Durante el
procedimiento se observa una lesion polipoidea pedicu-
lada no umbilicada con aspecto cerebriforme mayor de
5 cm en la regién subcardial gastrica. Ante la presencia
de este polipo gastrico gigante, se realiza polipectomia
con asa de diatermia previa colocacion de endoloop (Fi-
guras 1-4). En el estudio anatomopatoldgico de la pie-
za se describe la presencia, en la muscularis mucosae y
submucosa, de invaginaciones glandulares de caracter
quistico, revestidas por un epitelio sin atipia, displasia
ni metaplasia intestinal, y con diferenciacién mucinosa
focal y presencia ocasional de glandulas pequefias con
células de citoplasma granular eosinoéfilo (células de as-
pecto acinar) (Figura 5). Estos hallazgos son compatibles

con un pancreas ectopico. Tras la polipectomia se resol-
vio la clinica de disfagia presentada por la paciente.

Discusion: El pancreas ectdpico se define como la
presencia de tejido pancreatico fuera de su localiza-
cién anatémica normal, con ausencia de continuidad
vascular anatémica del pancreas. Aunque posible a
cualquier edad, presenta un pico de incidencia du-
rante la quinta y sexta décadas de la vida. La locali-
zacion mas frecuente es el estémago (hasta el 95% en
el antro prepildrico, en la curvatura mayor), siendo
rara la localizacidn subcardial presentada en nuestro
caso. Este infrecuente lugar presentacion, junto con el
gran tamafio de la lesién, provoca la clinica de disfa-
gia en nuestra paciente. Habitualmente, el diagndstico
de esta entidad se basa en un hallazgo incidental, pu-
diendo presentarse otros sintomas en los escasos casos
descritos de pancreas ectopicos complicados. Ademas,
la apariencia endoscopica habitual de los péncreas
ectépicos es muy diferente de las lesiones polipoideas
intraluminales gastricas, mostrandose en su mayoria
como lesiones subepiteliales con una umbilicacién
central. La apariencia de pdlipo pediculado gigante
hace de nuestro caso una presentacién endoscépica
poco habitual. La excepcionalidad del caso radica en la
presencia de un pancreas ectopico manifestado como
un pélipo pediculado gigante subcardial con disfagia
secundaria.
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Fig. 1.. Colocacion de endoloop previa reseccon con asa de diatermia, Fig 2. . POlipo resecado, Endoloop colocado en ¢ remanente de pediculo,
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HEPATITIS AUTOINMUNE: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
Y FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL TRATAMIENTO

S. Diez Ruiz, I. Latras Cortés, L. Alcoba Vega, R. Gonzalez Nufiez, I. Gonzalez Puente,
V. Blazquez Avila, R. Pérez Fernandez, V. Cano Lépez, LM. Vaquero Ayala,
MC. Alvarez Cafias, L. Rodriguez Martin, MB. Alvarez Cuenllas, P. Linares Torres,
R. Quifiones Castro, F. Jorquera Plaza

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion: La hepatitis autoinmune (HAI) es
una enfermedad cronica inflamatoria hepdtica de etio-
logia autoinmune. Es una enfermedad infrecuente. Los
datos epidemiolégicos son muy limitados. El objetivo
de este estudio fue el andlisis de las caracteristicas ba-
sales, tipo de tratamiento recibido, respuesta y factores
predictores de respuesta.

Material y métodos: Realizamos un estudio retros-
pectivo de los pacientes diagnosticados de HAI en se-
guimiento entre 2010 y 2021.

Resultados: Se incluyeron 48 pacientes, con edad
media de 51,5+14,4 afios, 35,4% varones. La comorbili-
dad mas frecuente fue la dislipemia (41,7%). El 33,3%
presentaba otra enfermedad autoinmune, principal-
mente endocrinoldgicas (18,3%). Se realiz6 biopsia he-
patica diagnostica al 95,8% de la muestra, compatible
con HAI en un 67,5% de las ocasiones. El 30,4% presen-
taba fibrosis basal. La mayoria de los pacientes fueron
diagnosticados de HAI tipo 1 (77,1%), HAI tipo 2 (6,3%)
y serologia negativa (16,7%). E1 12,5% de los pacientes
presentaban un sindrome overlap. En la ecografia ini-
cial, realizada en 91,7% de los pacientes, se observaron
signos de hepatopatia crénica en el 12,5% de los casos.
En un 20,9% de los pacientes se realizé gastroscopia
basal, con datos de hipertension portal en un 6,3%. Se
diagnosticé de esteatosis, mediante ecografia o CAP
a un 15,2% de la muestra. El tratamiento de induc-
cién mas frecuente fue la azatioprina con corticoides
(52,1%), y como terapia de mantenimiento se empled
principalmente azatioprina (58,3%). Un 33,3% de los

pacientes presentd algun brote de la enfermedad. Los
datos de fracaso de tratamiento y efectos adversos se
presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Fracaso y reacciones adversas al tratamiento

Tratamiento N Fracaso Efecto

tratada adverso
Azatioprina 46(95,8%) 7(37%) 12(63%)
6-Mercaptopurina 8(16,6%) 2(4,1%) 1(2,08%)
Micofenolato mofetilo 4(8,3%) 1(2,08%) 2(4,1%)
Tacrélimus 2(4,1%) 0 0
Ciclosporina 3(6,25%) 2(4,1%) 1(2,08%)

Se observd una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la recaida y la presencia de fibrosis en la
biopsia (35,7vs 9,4%; p=0,04) y la presencia de signos
de HTP en la gastroscopia inicial (100 vs 0%; p=0,001).
También se observd que estos pacientes presentaba
unos niveles de FIB 4 y APRI en el seguimiento mayo-
res (p=0,00). No se observé relacién estadisticamente
significativa con la presencia de esteatosis (p=0,287).

Conclusiones: La HAI es mds frecuente en mujeres,
con una media de edad de 51 afios. Su diagnostico se
apoya en la biopsia, pardmetros clinicos y analiticos. El
fracaso del tratamiento parece estar relacionado con
la presencia de fibrosis basal e hipertension portal. En
este estudio no se demuestra su relacién con la estea-
tosis.
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OCLUSION INTESTINAL POR TUMOR
NEUROENDOCRINO DE ILEON DISTAL CON
METASTASIS HEPATICAS. A PROPOSITO DE UN CASO

Iciar Fernandez Visier, Alba Ramos Garrido, Oscar Roncero Garcia-Escribano,
Zaida Malik Javed, David Rodriguez-Bobada Caraballo,
Jose Antonio Aguirre Sdnchez-Cambronero

Hospital General La Mancha Centro

Introduccidn: Los tumores neuroendocrinos gas-
trointestinales son tumores infrecuentes derivados de
las células enterocromafines del sistema neuroendo-
crino difuso. Su incidencia ha aumentado significativa-
mente en los ultimos afios debido al mayor uso de los
procedimientos endoscépicos, a la mejora de las técni-
cas de imagen, como el TAC multicorte con contraste y
el OctreoScan, y a las técnicas inmunohistoquimicas. A
continuacién, exponemos el caso de un paciente diag-
nosticado de tumor neuroendocrino no funcionante a
nivel de ileon terminal con metdstasis hepaticas, sien-
do su forma de presentacion una oclusién aguda intes-
tinal.

Caso clinico: Var6n de 46 afios que acude a Ur-
gencias por episodio de dolor agudo y distensiéon ab-
dominal, ausencia de transito y vémitos alimenticios.

Figura 1.

Refiere haber consultado por episodios similares desde
hace méas de 20 afios que se resolvian en 48-72 horas
con reposo digestivo. A la exploracién fisica, destaca
hepatomegalia dolorosa y en la radiografia abdominal
(Figura 1) se objetiva leve dilatacién de asas de delgado
con presencia de gas distal. Se realiza ecografia abdo-
minal junto a TAC de térax y abdomen con contraste
(Figura 2) donde se objetiva lesion solida espiculada
con calcificacién grosera en su interior en ileon distal
junto a lesiones hipodensas en varios segmentos hepé-
ticos (Figura 3). Tras estos resultados, se solicita PAAF
de una de las LOEs hepaticas cuyo estudio citolégico es
compatible con metastasis de tumor neuroendocrino
bien diferenciado. Para completar estudio se solicitd
Octreo-Scan (Figura 4), que resultd positivo, y se rea-
liz6 determinacién de cromogranina A sérica y acido
5-hidroxiindolacético en orina de 24 horas que esta-
ban ligeramente elevadas. Tras evaluar el caso en el
comité de tumores se decide realizacion de hemicolec-
tomia derecha con radiofrecuencia y reseccién de me-
tadstasis hepdticas. Se remite la pieza quirurgica para
estudio anatomopatolégico, tipificindose como tumor
neuroendocrino bien diferenciado (positivo para cro-
mogranina A y sinaptofisina), con bajo indice de mito-
sis (<2/10 HPF) y bajo indice de proliferacién con Ki67
<3%, que infiltra la serorsa sin sobrepasarla. Metds-
tasis en 1 de 10 ganglios linfaticos. Posteriormente el
paciente es derivado a S.Oncologia donde comienza
tratamiento con Lanredtida.

Figura 2.
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Discusidn: La localizacion mds habitual de los tu-
mores neuroendocrinos gastrointestinales es en ileon
terminal, siendo a su vez la neoplasia mas frecuente
(30-40%) en esta localizacidn. Suelen ser asintomati-
cos o cursar con sintomas inespecificos, condicionando
que sean infradiagnosticados o que conlleven retraso
diagndstico de varios afios como en el caso de nuestro
paciente. El sintoma que provocan con mds frecuencia
es el dolor abdominal, pudiendo manifestarse hasta en
el 25% de las veces como una oclusion aguda intestinal.
Ademas, por la liberacion de serotonina y otras sustan-
cias vasoactivas, se puede producir el sindrome carci-

Figura 3.

noide consistente en diarrea secretora, flushing cuté-
neo, broncoespasmo y afectacién de valvulas cardiacas.
La enfermedad metastasica es comun, presentandose
hasta el en 40% de los pacientes en su diagndstico. Su
potencial metastdsico depende del tamafio tumoral, de
la profundidad de la invasién de la pared, del indice
mitdtico y del indice Ki67. El diagndstico a menudo se
realiza de manera incidental. Debe filiarse bien la loca-
lizacion y extension de la enfermedad mediante el estu-
dio con TAC multicorte con contraste. El diagnéstico se
confirma con el estudio histolégico (presentan positivi-
dad para cromogranina A y sinaptofisina). En el andli-
sis sanguineo puede existir elevacion de cromogranina
Ay en orina del 5-hidroxiindolacético. Para completar
el estudio es importante la realizacién de OctreoScan
para rastrear todo el cuerpo. El tratamiento en los ca-
sos avanzados con metastasis hepdtica es quirurgico
con reseccion amplia mas linfadenectomia y metasta-
sectomia. El tratamiento endoscépico se reserva para
los tumores primarios <lcm sin adenopatias.

Figura 4.
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ESTRENIMIENTO SECUNDARIO A HERNIA
PARAESOFAGICA GRADO IV

Alonso Bilbao N, Abando Zurimendi A, Garcia Rodriguez A,
Lapefia Mufioz B, Escrich Iturbe V, Martinez Herreros A

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Pedro de Logrofio

Introduccion: La hernia de hiato se define como el
paso de estructuras no esofagicas hacia el térax a tra-
vés del hiato diafragmatico.

La hernia paraesofagica tipo IV consiste en una her-
nia de gran tamafio en la que la mayor parte del esto-
mago es intratoracico, ademds de encontrar en el saco
herniario otros 6rganos como el colon o el epiplon.

Los factores de riesgo asociados con su aparicion
son el aumento de la presién intraabdominal y la de-
bilidad de los pilares diafragmaticos o de la membrana
freno-esofégica.

La forma de presentacién clinica de esta entidad
varia desde pacientes asintomadticos o con sintomas le-
ves, hasta cuadros graves de obstruccion intestinal y
volvulo gastrico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de
80 afios que consulta por estrefiimiento de 5 dias de
evolucidn, ademds de vomitos alimentarios de repeti-
cion desde hace al menos un afio.

Figura 1. Radiografia de térax.

Entre sus antecedentes personales destacan esqui-
zofrenia residual, es portador de marcapasos por blo-
queo AV y fue diagnosticado 7 afios antes de hernia de
hiato pequefia.

La exploracién fisica es normal y la analitica rea-
lizada en Urgencias es anodina. Se realiza radiografia
de torax en la que se observa gran hernia de hiato que
ocupa parte del hemitérax derecho (Figura 1).

Se realiza gastroscopia en la que se observa imagen
sugestiva de esofagitis péptica grado C de Los Angeles,
asi como plegamiento de cuerpo inferior gastrico com-
patible con gran hernia de hiato siendo la mucosa gas-
trica de aspecto normal.

Se completa estudio con TAC (Figura 2) en el que se
identifica hernia paraesofagica que contiene la totali-
dad de la cAmara géstrica y gran parte del colon trans-
verso hasta el dngulo hepadtico, sin apreciar signos de
complicacién asociados.

Ante el diagnéstico de hernia paraesofagica grado

Figura 2. TAC toraco-abdominal.
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IV se deriva a Cirugia General para valoracion, siendo
finalmente intervenido de forma programada.

Discusidn: La hernia paraesofagica tipo IV es una
patologia poco frecuente, suponiendo menos del 5% de
las hernias de hiato.

Es habitual que los pacientes presenten sintomas,
siendo poco frecuentes la obstruccion intestinal y el
volvulo géstrico.

El diagnéstico se basa en pruebas radiolégicas y la
endoscopia digestiva alta. El tratamiento de eleccidn es
la cirugia, siendo posible realizarla de manera progra-
mada si no existen datos de alarma.
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Hepatologia

¢QUE CONSECUENCIAS HA TENIDO EL COVID EN LA
ECOGRAFIA DE CRIBADO DE HEPATOCARCINOMA?

Irene Latras Cortés, Sandra Diez Ruiz, Laura Alcoba Vega, Victor Blazquez Avila,
Isabel Gonzalez Puente, Rita Gonzalez Nufiez, Victoria Isabel Cano Lépez,
Rubén Pérez Fernandez, Raisa Quifiones Castro, Rubén Diez Rodriguez,
Begofia Alvarez Cuenllas, Laura Rodriguez Martin, Francisco Jorquera Plaza

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion y objetivos: La situacion epidemio-
légica causada por el coronavirus ha obligado a la
demora en las citaciones del sistema sanitario, lo que
ha afectado a los pacientes con cirrosis hepdtica que
requieren un cribado semestral de hepatocarcinoma
(HCC) mediante ecografia abdominal. El objetivo del
estudio fue cuantificar el retraso de las ecografias de
cribado, analizar sus consecuencias y comparar los ha-
llazgos segun el Servicio (Aparato Digestivo o Radiolo-
gia) que realiz¢ la exploracion.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo
que incluy6 a los pacientes cirréticos que tenian cita de
ecografia de cribado de HCC durante el primer estado
de alarma (del 15 de marzo al 21 de junio de 2020). Con
el fin de colaborar y no sobrecargar a Radiologia, el
Servicio de A. Digestivo asumio parte de las ecografias
solicitadas desde consulta.

Resultados: Fueron incluidos 98 pacientes, en su
mayoria varones (67.3%) y con una edad media de
65,96 afios. La etiologia méas frecuente de la cirrosis
fue: alcohol (30.6%), VHC (29.6%) y hepatitis autoin-
mune (10.2%), con diferencias segun el sexo (p=0,002)
(Figura 1).

Etiologia de la cirrosis segun sexo
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El Servicio de A. Digestivo realizé 75 ecografias
y Radiologia 23, sin diferencias en los hallazgos ob-
tenidos. La media de demora fue de 1,86 meses, con
diferencias segun el Servicio (4,24 meses en Radiolo-
gia frente a 1,13 en Digestivo, p=0,000). Diez de los pa-
cientes atendidos en Digestivo recibieron ademdas una
reprogramacion de la ecografia con Radiologia, pero
con una demora de 6,52 meses, lo que hubiera supues-
to un intervalo de mds de 12 meses entre ecografias.
Como hallazgos ecograficos se vieron: nuevos datos
de hipertension portal (14.4%), lesiones ocupantes de
espacio de nueva aparicion (5.2%) y trombosis portal
(1%), descartandose HCC y trombosis en resonancias
magnéticas posteriores.

Los pacientes mds afectados fueron los que tenian
cita en marzo y abril (2,88 y 2,81 meses de media re-
traso respectivamente). En estos meses la reprograma-
cion fue superior (56.5% y 40.7%) que en mayo y junio
(18.2% y 14.3%), momento en el que la situacién hospi-
talaria comenzé a normalizarse. En marzo y abril am-
bos servicios compartieron la citacion de ecografia de
forma similar (Digestivo hizo el 58.3% de las ecografias
en marzo y el 59.3% en abril), adquiriendo Digestivo
mayor autonomia en mayo (93.9%) y junio (100%).

Conclusiones:

» La pandemia por coronavirus ha retrasado el criba-
do semestral de HCC en los cirréticos.

* La incorporacién de la ecografia abdominal en la
cartera del Servicio de A. Digestivo ha permitido
disminuir la demora (y posiblemente los hallazgos
ecograficos patoldgicos), asi como facilitar el segui-
miento de los pacientes cirrdticos.
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EVOLUCION DEL PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES CON
INFECCION VHC QUE ALCANZARON RESPUESTA VIRAL
SOSTENIDA CON ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA

124

A Martinez Herreros, A Garcia Rodriguez, V. Escrich Iturbe, B Lapefia Mufioz

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja

Introduccidn: Se ha demostrado que una curacion
viroldgica da como resultado un incremento en los ni-
veles de colesterol sérico total y unido a LDL, lo que
puede agravar las lesiones aterosclerdticas tempranas
y aumentar el riesgo cardiovascular. En este trabajo
mostramos la experiencia de nuestro Hospital en la
evolucion del perfil lipidico en este grupo de pacientes.

Metodos: Inclusiéon: pacientes con infeccion VHC
tratados con los nuevos AAD que alcanzaron RVS, entre
abril-2015 y diciembre-2016. Exclusion: lista de espera
de trasplante hepatico, carcinoma hepatocelular (CHC)
o colangiocarcinoma, < 18 afios, otra etiologia de enfer-
medad hepatica incluidas coinfecciones.

Las variables se recogieron antes y 24 meses des-
pués del tratamiento. Incluyeron: edad, género, geno-
tipo, grado de fibrosis. Las variables continuas se ex-
presaron como mediana (RIQ) y los datos categoéricos
como frecuencia. La prueba de rangos de Wilcoxon se
utilizé para comparar mediciones antes y después del
tratamiento

Resultados: El tamafio de la muestra de 497 pacien-
tes. Sus caracteristicas basales se muestran en la Tabla
1. La mediana de los niveles de colesterol total en po-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Numero de pacientes 497
Edad Afios 56 (49-66)
Género Masculino, n (%) 304 (61,2)
Genotipo n (%)
la 135(27,2)
1b 240 (48,3)
2 14 (2,8)
3 65 (13.1)
4 42 (8.5)
Desconocido 1(0.2)
Fibrosis n (%)
FO-1 56 (11,3)
F2 208 (42.1)
F3 102 (20.6)
F4 128 (25.9)
Colesterol total Basal 167,00 p<0,001
mg/dL 24 meses 180,50

Figura 1. Niveles de colesterol total en funcién del
grado de fibrosis basal

Figura 2. Niveles de colesterol total en funcién del

genotipo
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blacién general aumentd de 167 md/dL (RIQ 147-189)
a 180,50 mg/dL (RIQ 156,75-203) a los 24 meses tras el
tratamiento antiviral (p<0,05). Entre los pacientes diag-
nosticados previamente de trastorno del metabolismo
lipidico (n=20), se detect6 un aumento progresivo y no
significativo de la mediana de colesterol total, 161 mg/
dL basal frente a 185,5 mg/dL a los 24 meses post-trata-
miento (p=0,480)

Los incrementos de colesterol total fueron signifi-
cativos en F2, 3 y 4 (Figura 1) y en todos los genotipos
(Figura 2).

Conclusion: En una poblacién estdndar de pacien-
tes riojanos con infecciéon VHC, mayoritariamente con
fibrosis avanzada, la eliminacién de la infeccién viral
con AAD se acompafia de un incremento de los valores
de colesterol total, tanto en todos los pacientes como
en aquellos diagnosticados previamente de dislipemia.
Este incremento es independiente del genotipo y del
grado de fibrosis basal, siento el mas pronunciado en
pacientes con genotipo 3.
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COMPLICACION INFRECUENTE DE LA PARACENTESIS

Olcina Dominguez P, Suarez Matias M, Gil Rojas S, L6pez Moreno B,
Valiente Gonzalez L, del Moral Martinez M, Martinez Pérez T, Martinez Fernandez R,
Vifiuelas Chicano M, Gbmez Ruiz CJ, Pérez Garcia ]I, Garcia Vigara MG,
Morillas Arifio MJ, Garcia-Cano Lizcano |

Hospital Virgen de la Luz

Introduccion: La paracentesis es una técnica muy
segura. Una de las posibles complicaciones es la perfo-
racién de un asa intestinal, siendo esta muy infrecuente.

Caso clinico: Hombre de 72 afios, diagnosticado de
cirrosis etilica con ascitis refractaria, que acude de ma-
nera periddica al servicio de urgencias de nuestro hos-
pital para la realizacién de paracentesis evacuadoras.

En esta ocasion el paciente acude a urgencias refi-
riendo dolor abdominal generalizado y de intensidad
elevada que se inicia hace 3 dias, cuando se realiz6 la
ultima paracentesis evacuadora en la que se extrajeron
unicamente 1,5 litros de aspecto amarillento. El dolor
empezo en la zona de la puncion y de manera progresi-
va se generalizd al resto del abdomen y aumento en in-
tensidad. A la exploracién destaca un abdomen disten-
dido intensamente doloroso a la palpacién superficial,
y analiticamente elevacion importante de reactantes de
fase aguda y acidosis metabdlica a expensas de lactato.

Figura 1.

Durante su estancia en urgencias el paciente presenta
hipotensién con necesidad de drogas vasoactivas con
las que se logra la estabilidad hemodindmica y se rea-
liza TAC abdominopélvico sin hallazgos significativos.

Ante la discordancia clinico-radioldgica y el eleva-
do riesgo quirurgico del paciente decidimos de manera
conjunta con cirugia analizar las caracteristicas del li-
quido ascitico, y tras la realizacion de paracentesis eco-
guiada el liquido serohemdtico presentaba PBE pero
cumpliendo criterios de Runyon, con proteinas de 3,3 g/
dl y LDH 487 U/L, aumentando la sospecha diagnostica
de peritonitis bacteriana secundaria. Durante la lapa-
rotomia exploradora se visualiza un asa de yeyuno con
areas de fibrina y un pequefio orificio en su superficie
en probable relacion con la puncion realizada unos dias
antes. Se realiz6 la reseccidn y anastomosis de la zona
afecta de yeyuno y en el liquido ascitico se aislé E. Coli
que fue tratada con Piperacilica-Tazobactam con éxito.

Discusion: La tasa de complicaciones de la paracen-
tesis es muy baja, concretamente del 1%, pero debemos
ser conscientes de su existencia. La mayoria de las mis-
mas suelen ser menores y facilmente tratables como
hipotensién o dolor abdominal tras la puncién, incluso
en el caso de puncion accidental de un asa intestinal es
raro que se acabe produciendo una peritonitis secunda-
ria. Por ello presentamos este caso, en la que la puncién
accidental de yeyuno provoco una peritonitis y conse-
cuente shock séptico abdominal al paciente.

Figura 2.
Liauino ascitico

Lewcocrios 8200 imm3
Liquido con coagulo, el recuento puede estar infravalorado.
Se recuerda que los liquidos biologicos se deben enviar en
un tubo con Heparina sédica (tapon verde)

Hematies 20000 fmm3

Mononucieares 10 %

Polinucieares 20 %

Glucosa 72 mgidL

Proteinas 33 gidL

Albumina 17 glaL

LDH 487 uL

Amilasa 144 uL
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MANIFESTACIONES EXTRAHEPATICAS Y CAUSAS
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON INFECCION
VHC QUE ALCANZARON RESPUESTA VIRAL
SOSTENIDA CON ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA

A Martinez Herreros, A Garcia Rodriguez, V Escrich lturbe, B Lapefia Mufioz

Hospital San Pedro de Logrofio, La Rioja

Introduccion: Aunque el higado es el principal 6r-
gano de replicacion del virus de la hepatitis C, existen
otros reservorios extrahepdaticos que son los respon-
sables de las manifestaciones extrahepdticas de la in-
feccién. Trastornos hematoldgicos, cardiovasculares
0 autoinmunes son algunas de las méas conocidas. En
este trabajo mostramos la incidencia de manifestacio-
nes extrahepdaticas en una cohorte de pacientes que
alcanzaron respuesta viral sostenida (RVS) con antivi-
rales de accion directa (AAD), asi como las principales
causas de mortalidad

Métodos:

Inclusion: pacientes con infeccién VHC tratados con
AAD que alcanzaron RVS, entre abril-2015 y diciem-
bre-2016. Exclusion: lista de espera de trasplante hepa-
tico, carcinoma hepatocelular (CHC) o colangiocarcino-
ma, otra etiologia de enfermedad hepatica afiadida. El
tamafio muestral fue de 497 pacientes.

Las variables se recogieron hasta 24 meses después
del tratamiento. Incluyeron: edad, género, genotipo,
grado de fibrosis, infecciones, eventos cardiacos, neu-
roldgicos, hematologicos, endocrinoldgicos y causas de
muerte. Las variables continuas se expresaron como
mediana (RIQ) y los datos categdricos como frecuencia.

Resultados: Se evaluaron los eventos clinicos que
acontecieron en el periodo de estudio. (Tabla 1) y se
estudiaron por separado para evaluar la etiologia y fre-
cuencia de los mismos (Tabla 2).

En cuanto a la mortalidad, hubo 14 fallecimientos
(2,8%). La distribucién por sexos fue equitativa, la me-
diana de edad fue de 67.07 afios, el tiempo medio des-
de la exposicidn a los AAD hasta el éxitus fue de 15,07
meses y 71,4% eran F3-4 al inicio del tratamiento. Las
causas de mortalidad se recogen en la Figura 1. Todos
los pacientes que fallecieron por causas hepdticas (des-
compensaciones y CHC) eran F4 al inicio del tratamien-
to. Ocho pacientes fallecieron por causas no hepaticas.

Conclusion: La evolucién de las manifestaciones
extrahepdticas depende en gran medida de la evolu-
cion de la infeccién. Infecciones, eventos digestivos y
cardioldgicos fueron los més frecuentes. A pesar de al-
canzar la RVS, en esta poblacion, la esperanza de vida
parece mas reducida que en la poblacion general y la
principal causa de muerte son procesos extrahepati-
cos, entre los que destacan los eventos cardiovascula-
resy el cancer.

Tabla 1. Descripcion de los eventos clinicos

Eventos Numero Frecuen- Tiempo

clinicos de casos cia medio apari-

cién (meses)

Infecciones 12 2,6% 7,25

Cardiacos 10 2% 11,80

Neuroldgicos 2 0,4% 12,08

Hematoldgicos 4 0,8% 9,54

Endocrinoldgicos 4 0,8% 12,92

Digestivos 9 1,8% 10,62
Tabla 2. Descripcion de los eventos clinicos

Eventos Etiologia  Numero de

clinicos pacientes (n)

Infecciones Respiratorias 6

Urolégicas 6

) Cutaneas 1

Oseo-articulares 1

Cardiacos ICC 4

Cardiopatia isquémica 2

Patologia valvular 2

Otras 1

Neuroldgicos Vascular 2

Hematoldgicos Neoplasias 2

Fendémenos trombaoticos 2

Endocrinolo- Glucosa 3

gicos Tiroides (autoinmune) 1

Digestivos HDA 4

HDB 2

Biliar 2

Vascular 1
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VIRUS DE LA HEPATITIS E,
¢ES TAN INFRECUENTE COMO PARECE?

Gil Rojas S, Suarez Matias M, Olcina Dominguez P, L6pez Moreno MB,
Valiente Gonzalez L, del Moral Martinez M, Martinez Pérez T,
Martinez Fernandez R, Vifiuelas Chicano M, Gémez Ruiz CJ, Morillas Arifio J,
Pérez Garcia JI, Garcia-Cano Lizcano J

Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Introduccion: La infeccién por el virus de la hepa-
titis E, aunque supone una causa frecuente de hepatitis
a nivel mundial, es poco comun en paises desarrolla-
dos, siendo autolimitada en la mayoria de los casos.
Se debe prestar especial atencion, cuando afecta a
embarazadas e inmunodeprimidos, en los que se han
descrito casos de hepatitis fulminante y desarrollo de
infeccion cronica.

Caso clinico: Mujer de 69 afios, con antecedentes
de adenocarcinoma gastrico resecado mediante gas-
trectomia subtotal con reconstruccién en Y de Roux y
tratamiento adyuvante con QT y RT, que habia consul-

Figura 1. Ecografia abdominal: higado discretamente
heterogéneo, de contorno irregular, compatible con
hepatopatia crénica. Pequefia cantidad de liquido
ascitico perihepatico

tado anteriormente por descompensacion hidrépica
con derrame pleural tipo trasudado y ascitis, descar-
tdndose carcinomatosis peritoneal en PET-TAC.

Acude a Urgencias por presentar anorexia, astenia
y escasa reaccion a estimulos. A la exploracion se evi-
dencia hipoventilacién en base derecha, sin compro-
miso respiratorio, en relaciéon a derrame pleural con
respuesta satisfactoria a albumina y furosemida. Du-
rante su ingreso persiste alteracion del nivel de cons-
ciencia, con aparicion de ictericia y vémitos. Analitica-
mente destaca Hb 11'6 g/dl, plaquetas 85.000, albumina
2'6 g/dl, bilirrubina total de 3'85 mg/dl a expensas de la
fraccion directa, GOT 142, GPT 48 y Gamma GT 91.

Figura 2. Gastroscopia: en fundus mucosa compatible
con gastropatia por hipertension portal. No varices
esofagicas ni fundicas
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Dado la alteracién de enzimas hepaéticas, se realiza
ecografia abdominal (Figura 1) visualizdndose hallaz-
gos compatibles con hepatopatia crénica, ademas del
derrame pleural derecho y pequefia cantidad de liquido
ascitico perihepatico. Se solicita gastroscopia (Figura 2),
observandose gastropatia por hipertension portal, sin
apreciarse varices. En analitica con estudio de funcién
hepatica, se detecta IgM anti-VHE en suero, solicitan-
dose PCR de RNA del VHE que resulta positivo. Ante el
diagnostico de hepatitis aguda por VHE sobre hepatopa-
tia crénica de etiologia desconocida diagnosticada du-
rante el actual ingreso, se pauta tratamiento con Ribavi-

rina durante 12 semanas, suspendiéndose a la semana
10 por anemia, con RNA del VHE negativo a las 4y 12
semanas, y buena respuesta clinica y analitica.

Discusidn: El numero de pacientes diagnosticados
de infeccion por el VHE estd en aumento, debido a que
cada vez son mas las personas trasplantadas o que re-
ciben tratamiento inmunosupresor. Suelen ser pacien-
tes de edad avanzada, sin conductas de riesgo para los
virus de hepatitis B y C. En un alto porcentaje, no se
logra identificar transmision zoondtica por medio del
consumo de carne de cerdo cruda. Por ello, resulta fun-
damental su sospecha en el contexto clinico adecuado.
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HEPATITIS AUTOINMUNE: ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO Y FACTORES QUE
INFLUYEN SOBRE EL TRATAMIENTO

S. Diez Ruiz, I. Latras Cortés, L. Alcoba Vega, R. Gonzalez Nufiez, I. Gonzalez Puente,
V. Blazquez Avila, R. Pérez Fernandez, V. Cano Lopez, LM. Vaquero Ayala,
MC. Alvarez Cafias, L. Rodriguez Martin, MB. Alvarez Cuenllas, P. Linares Torres,
R. Quifiones Castro, F. Jorquera Plaza.

Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion y objetivos: La hepatitis autoinmune
(HAI) es una enfermedad croénica inflamatoria hepati-
ca de etiologia autoinmune. Es una enfermedad infre-
cuente. Los datos epidemioldgicos de esta patologia son
muy limitados. El objetivo de este estudio fue el analisis
de las caracteristicas basales de los pacientes con HAI
en nuestro centro, el tipo de tratamiento que recibie-
ron, su respuesta y factores predictores de respuesta

Material y métodos: Realizamos un estudio retros-
pectivo de los pacientes diagnosticados de HAI en se-
guimiento entre 2010 y 2021.

Resultados: Se incluyeron un total de 48 pacientes,
con una edad media de 51,5+14,4 afios, el 35,4% varo-
nes. La comorbilidad més frecuente fue la dislipemia
(41,7%). El 33,3% de los pacientes presentaba otra en-
fermedad autoinmune, principalmente endocrinolégi-
cas (18,3%).

Al diagndstico, se realizé una biopsia hepatica al
95,8% de la muestra, siendo compatible con HAI en un
67,5% de las ocasiones. E1 30,4% presentaba fibrosis ba-
sal. La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados
de HAI tipo 1 (77,1%), existiendo 3 pacientes HAI tipo

Tabla 1. Fracaso y reacciones adversas al tratamiento

Tratamiento N tratada Fracaso Efecto
adverso
Azatioprina 46 (95,8%) 7 (37%) 12 (63%)
6-Mercaptopurina 8 (16,6%) 2 (4,1%) 1 (2,08%)
Micofenolato 4 (8,3%) 1 (2,08%) 2 (4,1%)
mofetilo
Tacroélimus 2 (4,1%) 0 0
Ciclosporina 3 (6,25%) 2 (4,1%) 1 (2,08%)

2 (6,3%) y 8 con serologia negativa (16,7%). Seis de los
pacientes presentaban un sindrome overlap (12,5%).

En la ecografia inicial, realizada en 91,7% de los pa-
cientes, se observaron signos de hepatopatia crénica
en el 12,5% de los casos. En un 20,9% de los pacien-
tes se realizé gastroscopia basal, con datos de hiper-
tensioén portal en un 6,3%. Se diagnostico de esteatosis,
mediante prueba de imagen o CAP a un 15,2% de la
muestra.

El tratamiento de induccién mds frecuentemente
instaurado fue la terapia combinada con azatioprina y
corticoides (52,1%), y como terapia de mantenimiento
se empleo principalmente azatioprina en monoterapia
(58,3%). Un 33,3% de los pacientes present6 algun bro-
te de la enfermedad que requiri6 la reintroduccién de
corticoides. Los datos de fracaso de tratamiento o apa-
ricién de efectos adversos se presentan en la tabla 1.

Se observo una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la recaida y la presencia de fibrosis en la
biopsia (35,7% vs 9,4; p=0,04) y la presencia de signos
de HTP en la gastroscopia inicial (100% vs 0%; p=0,001).
También se observé que estos pacientes presentaba
unos niveles de FIB 4 y APRI en el seguimiento mayo-
res (p=0,00). No se observd relacidn estadisticamente
significativa con la presencia de esteatosis (p=0,287).

Conclusiones: La HAI es mds frecuente en muje-
res, con una media de edad de 51 afios. Su diagndstico
se apoya en la biopsia hepética, pardmetros clinicos y
analiticos.

El fracaso del tratamiento parece estar relacionado
con la presencia de fibrosis basal e hipertensién portal.
En este estudio no se demuestra su relacién con la es-
teatosis.
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HEPATITIS ISQUEMICA POST-TIPS EN PACIENTE
CON SINDROME HEPATORRENAL

Irene Chivato Martin-Falquina, Rosa Maria Saiz Chumillas, Lorena Alba Hernandez,
Laura Andrés Pascual y Judith Gomez Camarero

Hospital Universitario de Burgos

Introduccién y objetivos: La derivacién portosis-
témica intrahepatica transyugular (TIPS) ha visto am-
pliadas sus indicaciones, pudiendo utilizarse en el ma-
nejo de diversas manifestaciones de la hipertension
portal como el sindrome hepatorrenal. Entre sus com-
plicaciones mas graves destaca la hepatitis isquémica.

Caso clinico: Mujer de 70 afios, trasplantada en
2011 por cirrosis por virus C, con recidiva postrasplan-
te, tratada, que ingresa por descompensacion ascitica,
peritonitis bacteriana espontdnea y sindrome hepa-
torrenal tipo 1. Recibe tratamiento con terlipresina y
albumina sin mejoria de la funcién renal, con anuria y
edema agudo de pulmdn, que precisa hemodialisis. Se
decide colocacioén de TIPS, tras confirmar adecuado flu-
jo portal y permeabilidad de la arteria hepatica. Evo-
lucién desfavorable, con aumento de transaminasas,
coagulopatia, e hiperbilirrubinemia (Tabla 1). Se rea-
liza TC urgente, observando drea isquémica en 16bulo
hepético derecho, estando el TIPS permeable (Figura
1). Por la mala situacién se desestima tratamiento qui-
rurgico, y, a pesar de antibioterapia de amplio espectro
y vasopresores, la paciente fallece a los pocos dias.

Tabla 1.

Laboratorio/ Dia PreTIPS PostTIPS PostTIPS dia +6

Hemoglobina (g/dL) 10,6 9,2 9.5 10

Ingreso

Leucocitos (10" 9/L) 2500 3600 3300 35000
PIA(;IW!A\('I‘O:Qﬁ ) ) 103000 'S8000 91000 75000
“T.Protrombina (%) 62 59 49 28
GOT (UIN) 17 18 2811 539
GPT (UIN) 12 12 1144 385
ilirrubina total (me/dL) 13 27 24 6.9
Creatinina (mg/dL) 3,32 1,85 2,04 43

LDH (U/1) 123 149 1826 523

Discusién: En condiciones normales, el parénquima
hepatico recibe el 30% del flujo de la arteria hepéatica y
el 70% de la vena porta. Entre los cambios hemodiné-
micos relacionados con el TIPS, se incluye la disminu-
cién de la perfusién portal, que puede conllevar una
desviacion total del flujo. Cuando esto sucede, el aporte
de oxigeno al parénquima depende completamente de
la arteria hepdtica. Se describen varias causas de hepa-
titis isquémica post TIPS: el dafio arterial directo duran-
te el procedimiento, la disminucién del flujo por hipo-
tension y shock, y la trombosis de la arteria secundaria
a coagulacién intravascular diseminada.

La valoracion preTIPS debe incluir estudio de la
funcién hepdtica y pruebas de imagen que aseguren
un flujo vascular adecuado. Nuestra paciente presen-
taba un Child B8, MELD 24. En el Doppler preTIPS la
vena porta presentaba un flujo ligeramente dismi-
nuido; la arteria hepética valores en el limite alto de
la normalidad (velocidad méxima: 26,1 cm/seg; indice
de resistencia: 0,80). Sin embargo, el TC que objetivo la
hepatitis isquémica describia en el segmento proximal
de la arteria hepdatica un engrosamiento parietal con
afilamiento de suluz, en relacion con la sutura del tras-
plante. Esto podria explicar el desarrollo de isquemia
hepaética, al no ser suficiente el flujo al parénquima por
la anastomosis arterial.

Existe escasa bibliografia sobre el manejo de esta
complicacion, siendo la oclusion urgente del TIPS, o el
trasplante hepatico urgente, las medidas recomendadas.
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FALLO HEPATICO AGUDO
INDUCIDO POR IBRUTINIB

Escrich Iturbe V, Martinez Herreros A, Lapefia Mufioz B, Garcia Rodriguez A,
Alonso Bilbao N, Cordova Cazarez C, Fernandez Rosaenz H

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital San Pedro. Logrofio

Introduccion: Ibrutinib es un inhibidor oral de las
Bruton Tyrosin Kinasa (BTK) cuya prescripcion estd in-
crementandose en los ultimos afios en el tratamiento
de la leucemia linfética cronica, la macroglobulinemia
de Waldestrom y el linfoma del manto.

Habitualmente, ibrutinib es un farmaco bien tole-
rado. Sus efectos adversos mas frecuentes son diarrea,
astenia, nduseas, hipertension arterial y artralgias. De
acuerdo con bibliografia reciente hemos observado un
numero creciente de casos relacionados con la hepato-
toxicidad, desencadenando excepcionalmente un fallo
hepético inducido por el fdrmaco'2.

Caso Clinico: Hombre de 44 afios sin otros ante-
cedentes de interés, es diagnosticado de leucemia lin-
fatica crénica e inicia tratamiento con Ibrutinib 140
mg/24h.

Figura 1. Representacion grafica lineal de la
evolucion analitica a lo largo de los dias ingreso

Fallo hepatico inducido por lbrutinib

i B [ LTI O i 5T “ALT MR

Acude a urgencias a los dos meses del inicio del far-
maco por astenia, prurito e ictericia. No toma de otros
medicamentos. No viajes ni consumo de alcohol.

Al ingreso: AST: 2039; ALT: 2317, Bilirrubina: 26.7
mg/dl; INR: 1.44. Retiramos ibrutinib, se procede a mo-
nitorizacion de funcién hepética y se descartan otras
causas de hepatitis.

Ante el empeoramiento analitico al décimo dia de
ingreso, se decide realizacion de biopsia hepdtica per-
cutanea. Los hallazgos histoldgicos indican hepatitis
portal y lobulillar con componente colestasico com-
patible con origen toxico-medicamentoso. Ademas, se
observa una infiltracién hepéatica por un linfoma de
células B de bajo grado, que tras realizacién de estudio
inmunofenotipico, se concluye que corresponde con
una carga hepdtica linfoide normal en la leucemia lin-
foide crénica sin implicar infiltracién hepatica.

A partir del décimo dia de la discontinuacion de
ibrutinib se produce un descenso lento de las transami-
nasas y la bilirrubina, para disminuir de forma brusca
a partir del decimotercer dia, observandose a los cin-
cuenta dias del ingreso la resolucién analitica y clinica.

Discusidn: Durante los ultimos afios se han descri-
to aislados casos de hepatotoxicidad asociados a inhi-
bidores de las BTK. La fisiopatologia del desarrollo de
hepatotoxicidad es desconocida, describiéndose la hi-
pertransaminasemia como principal efecto secundario
hepatico, siendo excepcional la evolucién a fallo hepé-
tico'2. La hepatotoxicidad se presenta entre las dos pri-
meras semanas y los nueve primeros meses del inicio
del tratamiento.
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Se recomienda biopsia hepdtica en caso de no me-
joria de las pruebas de funcién hepatica a pesar de dis-
continuacioén del fairmaco y negatividad de las serolo-
gias (descartar especialmente reactivacion del virus de
hepatitis B?).

Una vez pasado el décimo dia, se ha observado
una clara mejoria de la funcién hepdtica con descenso
brusco de bilirrubina y transaminasas.
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APLICACIQN DE UN SISTEMA DE “ALERTA
MICROBIOLOGIA” EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE
HEPATITIS CEN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Laura Alcoba Vega', Rita Gonzalez Nufiez', Sandra Diez Ruiz', Irene Latras Cortés’,
Isabel Gonzalez Puente’, Victor Blazquez Avila', Rubén Pérez Fernandez’,
Victoria Cano Lopez', Elva Valdés Vazquez?, Esperanza Gutiérrez Gutiérrez3,
Pedro Linares Torres', Laura Rodriguez Martin', Begofia Alvarez Cuenllas’,
Raisa Quifiones Castro', Francisco Jorquera Plaza’

'Servicio de Aparato Digestivo. 2Servicio de Microbiologia. 3Servicio de Farmacia.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion y objetivos: La infeccion crénica por
el Virus de la Hepatitis C (VHC) se diagnostica habitual-
mente en Atencién Primaria, derivando a los pacientes
a una consulta de Digestivo general y posteriormente
a la consulta de Hepatologia para, finalmente, acceder
al tratamiento en la Farmacia Hospitalaria. Estos mul-
tiples pasos hasta la consulta especializada suponen a
menudo un retraso en el diagndstico y tratamiento de
la Hepatitis C, haciendo dificil que algunos colectivos
puedan acceder al tratamiento.

El objetivo de este estudio es mostrar la utilidad de
la activacion de un sistema de “Alerta Microbiologia”
que facilite el acceso a médicos y pacientes a la consul-
ta de Hepatologia con la aplicacién del diagndstico en
un solo paso.

Métodos: se recogen de forma prospectiva todos
aquellos pacientes con una serologia positiva para VHC
y con antigeno (Ag) del core/RNA VHC positivo. El Ser-
vicio de Microbiologia emite una alerta a la Secretaria
de Digestivo con el listado de pacientes con RNA VHC/
Ag positivo. El médico especialista se pone en contacto
con el Servicio peticionario y le pone a disposicién la
primera cita disponible para el paciente en una agenda
especifica de higado que no tiene demoras. Se exclu-
yen todos aquellos pacientes con serologia previa po-
sitiva o derivados a nuestra consulta sin aviso de Mi-

crobiologia.

Se realiza un estudio descriptivo de estos pacientes
recogiendo variables analiticas, el tratamiento emplea-
doy el tiempo medio de espera desde la serologia hasta
el inicio del tratamiento.

Resultados: desde noviembre de 2019 hasta di-
ciembre de 2020 se ha recogido un total de 28 pacien-
tes. La edad media de los mismos es de 58 afos, siendo
varones el 82%. El grado medio de fibrosis basal fue
F2. El tratamiento empleado fue con pauta de 8 sema-
nas en 26 pacientes (93%) y terapia de 12 semanas en
2 pacientes (7%). La tasa de respuesta viral sostenida
a la semana 12 fue del 100%. El porcentaje de pacien-
tes que perdieron seguimiento fue del 21% (6 pacien-
tes), la mayoria por traslado a otra ciudad. Todos los
pacientes acudieron a la primera cita en ayunas, en la
misma cita se realiz6 Fibroscan. El tiempo medio des-
de la serologia positiva hasta el acceso a la consulta de
especializada fue de 14 dias. En la misma fecha de la
consulta todos ellos fueron citados con Farmacia para
la obtencién del tratamiento, comenzandolo al dia si-
guiente.

Conclusiones: la aplicacién de un sistema de “Aler-
ta Microbiologia” y el trabajo multidisciplinar con Far-
macia nos ha permitido facilitar el acceso al tratamien-
to de la Hepatitis C con un ahorro temporal importante.
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IMPACTO DE LA “PRIMERA OLA" DE LA COVID-19 EN
EL MANEJO DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA
HEPATOCELULAR (CHC) EN NUESTRO CENTRO

Laura Alcoba Vega, Rita Gonzalez NUfez, Irene Latras Cortés, Sandra Diez Ruiz,
Victor Blazquez Avila, Isabel Gonzélez Puente, Victoria Cano Lopez,
Rubén Pérez Fernandez, Raisa Quifiones Castro, Begofia Alvarez Cuenllas,
Laura Rodriguez Martin, Francisco Jorquera Plaza

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introducciéon y objetivos: La pandemia por la
COVID-19 obligé a posponer o modificar gran parte
de la actividad habitual en los centros sanitarios. Los
pacientes cirréticos y en particular aquellos con CHC,
precisan un seguimiento estrecho que puede haberse
visto afectado por la situacién de pandemia.

El objetivo fue analizar cémo afectd la situacion ge-
nerada por la COVID-19 durante el estado de alarma
decretado entre el 14 de marzo al 21 de junio de 2020 al
manejo de pacientes con CHC.

Métodos: Se recogieron de forma retrospectiva los
pacientes con CHC, conocido o de reciente diagnostico,
citados en consulta durante el periodo sefialado. Se
realizé un andlisis descriptivo de variables epidemio-
ldgicas, la situacion de la hepatopatia y el impacto de la
pandemia en el manejo de los tumores.

Resultados: Se recogieron 31 pacientes, con una
media de edad de 72,25 afios, 81% varones. La etiolo-
gia mads frecuente de la cirrosis hepatica fue el alcohol
(45,1%) seguido del VHC (12,9%). El tiempo medio de
seguimiento desde el diagnostico del CHC hasta el pe-
riodo analizado fue de 14,39 meses. La consulta previa
habia tenido lugar 4,96 meses antes, con una puntua-
cion MELD similar en ambas consultas.

Cuatro pacientes fueron diagnosticados durante el
estado de alarma si bien la espera hasta recibir trata-
miento fue similar a los diagnosticados previamente
(3,98 frente a 3,28 meses, p=0,728).

Las consultas fueron telefonicas en el 84% de los
casos. El 48,4% de los pacientes no tenia las pruebas

Figura 2. Demora en la realizacion de pruebas de
imagen en funcion del mes de citacion

Figura 1. Porcentaje de pruebas no realizadas segun
el mes de la pandemia
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efectuadas en la fecha de la consulta siendo los de mar-
zo los menos afectados (figura 1). La demora media de
la realizacién de las exploraciones fue de 26 dias en su
realizacidn, siendo los pacientes mds afectados los cita-
dos durante los meses de abril y mayo (figura 2).

Desde el inicio del estado de alarma hasta el fin del
afio 2020, 2 pacientes sufrieron descompensaciones, 7
precisaron ingreso (5 por causa hepatica) y 7 fallecie-
ron (4 por causa hepatica).

Conclusion: La primera ola de la pandemia por
COVID-19 cambi6 el manejo de los pacientes con CHC
instaurandose la consulta telefénica como la habitual.
Supuso un retraso en la realizacién de pruebas diag-
ndsticas, sobre todo para los pacientes afectados en los
meses de abril y mayo. Seria necesario ampliar la N
del estudio para determinar mejor el impacto de estos
aspectos en la morbimortalidad de los pacientes.
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TUMORES EXTRAHEPATICOS DE NOVO EN
PACIENTES CON INFECCION VHC TRATADOS
CON ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA

A Martinez Herreros', A Garcia Rodriguez', B Sangro?,
V Escrich Iturbe’, B Lapefia Mufioz'

"Hospital San Pedro de Logrofio, La Rioja
2Clinica Universitaria de Navarra

Introduccion: Aunque el carcinoma hepatocelular
es el cdncer mas comunmente asociado con el VHC,
otros tumores malignos son mas frecuentes en pacien-
tes con hepatopatia crénica VHC en comparacion con
la poblacion general. Algunos de ellos son el cancer de
prostata, carcinoma de células escamosas asociado o
no al liquen plano, tumores de tracto digestivo o el can-
cer papilar de tiroides.

En este trabajo mostramos la experiencia de nues-
tro Hospital sobre la aparicién de tumores extrahepa-
ticos de novo en una cohorte de pacientes que alcanza-
ron respuesta viral sostenida (RVS) con antivirales de
accion directa (AAD)

Metodos: Inclusién: pacientes con infeccion VHC
tratados con AAD que alcanzaron RVS entre abril-2015
y diciembre-2016. Exclusion: lista de espera de tras-
plante hepético, carcinoma hepatocelular (CHC), < 18
afios, otras causas de hepatopatia.

Variables cualitativas (chi cuadrado): sexo, estadios
Child-Pugh y ALBI, consumo de alcohol y tabaco, diabe-
tes mellitus (DM), hipertension (HTA), dislipemia (DLP),
genotipo y grado de fibrosis leve (F0-2) o grave (F3-4).
Como variables cuantitativas (t de Student): edad y nu-
mero de plaquetas, albumina, bilirrubina total e INR
pretratamiento

Resultados: Se evaluaron 497 pacientes con un se-

guimiento medio de 30 meses. Del global, 193 fueron
mujeres (38,8%) y 304 (61,2%) hombres. La edad media
fue de 56 afios

16 pacientes (3,21%) desarrollaron algun tumor ex-
trahepdtico en el tiempo de seguimiento. La frecuencia
de los mismos queda recogida en la Figura 1. No hubo
diferencias en cuanto al sexo, la media de edad fue de
67,06 afios y el tiempo de aparicion fue de 19,7 meses.

Aportamos el andlisis descriptivo de nuestra serie.

Variables cualitativas

[ [Nor. catiahepatico | T. cxtiahepatico | Valor dep |

Sexo
M/F 206 /185 8/8 0,352
HTA
sI/NO 121 /360 6/10 0,265
bm
SI/NO 54/426 5/11 0,015
DLP
si/NO 20/ 480 0/18 0,405
Mc
Normal/sobrepeso/obesidad 260/155/63 7/7/2 0,903
Alcohol
SI/NO/EX 56/350/75 0/13/3 0,348
Tabaco
SI/NO/EX 143 /276/62 3/11/2 0,611
Fibrosis
Leve/Grave 266 /215 1/15 0,000
Tratamiento previo
SI/NO 196/ 285 6/10 0,795
Genotipo 13 131 4
Genotipo 1b 230 10
Genotipo 1b 13 1 0,634
Genotipo 3 64 1
Genotipo 4 a2 0
NoT. extrahepatico  T.extrahepitico Valordep
child Pugh A/B/C 457/15/0 15/0/0 0,483
ALBI 1/2/3 428/52/5 12/a/0 0,198
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Variables cuantitativas

No T. extrahepatico T. extrahepatico valor de p
Edad 57,44 (Dt 12,01} 67,06 (Dt 11,16} 0,002
Plaquetas 186.465 (Dt 69410)  144.187 (Dt 67365) 0,017
Albamina 4,274 (Dt 0,40) 4,013 (Dt 0,33) 0,011
gilirrubina 0,68 (Dt 0,44) 0,7 (Dt 0,2448) 0,914
INR 1,07 (Dt0,31) 1,16 (Dt 0,22) 0,288

Conclusiones: En una poblacién estandar de pa-
cientes riojanos con infeccién por virus de la hepatitis
C, mayoritariamente en situacion de fibrosis avanzada,
la eliminacion de la infeccion viral con AAD no parece
asociarse a un riesgo elevado de desarrollo de tumores
extrahepdaticos. En nuestro trabajo observamos que
el tumor no hepatico mds frecuente fue el CCR, dato
acorde con la literatura debido a su relativamente alta
prevalencia.
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Los factores que se asociaron de forma significa-
tiva con el desarrollo de tumores extrahepéaticos de
novo fueron: la edad, la presencia de grados de fibrosis
avanzada, la ausencia de DM y niveles mas bajos de
plaquetas y albumina.

Figura 1. Frecuencias relativas de tumores
extrahepdticos
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HEMANGIOMA HEPATICO GIGANTE,
UN HEMANGIOMA INFRECUENTE

Berta Lapefia Mufioz, Victor Escrich Iturbe, Angela Martinez Herreros,
Alba Garcia Rodriguez, Nerea Alonso Bilbao,
Carlos Cérdova Cazarez, Alba Cortés Gonzalez

Hospital San Pedro, Logrofio

Introduccidn: El hemangioma cavernoso es el tu-
mor primario hepatico mas frecuente y la lesion benig-
na mas comun. Su prevalencia es del 20%, mayor en el
sexo femenino (6:1).

El hemangioma cavernoso gigante es aquel mayor
de 5 cm, puede llegar a méas de 20 cm. Es infrecuente y la
etiologia es incierta, pudiendo influir hormonas femeni-
nas en el crecimiento y pueden asociarse a multiples en-
fermedades (E. Klippel-Trenaunay-Weber, E. Osler-Ren-
du-Weber y E. Von Hippel-Lindau). Su comportamiento
tipico con CIV es realce nodular periférico centripeto,
salvo en lesiones de gran tamafio que no se completa el
relleno de la lesion por una cicatriz fibrosa central.

Los de gran tamafio pueden ocasionar molestias en
hipocondrio derecho, dolor o sensacién de ocupacidn,
o sintomas secundarios al efecto masa sobre estructu-
ras adyacentes (dilatacion de via biliar o compresion
de vena cava inferior). En ausencia de complicaciones
la analitica y examen fisico son normales. No tiene ries-
go de degeneracidon maligna pero los hemangiomas gi-
gantes tienen un aumento del riesgo de complicaciones
(20%) como infarto, trombosis, sangrado intralesional,
calcificacion, esclerosis y hemorragia intraperitoneal.

Caso clinico: Varén de 51 afios con Lupus eritema-
toso sistémico (LES) en tratamiento con hidroxicloro-
quina, con dolor en hipocondrio derecho no irradiado

que aumenta con la respiracién, de 5 meses de evolu-
cion que cede con ibuprofeno y paracetamol, sin otros
sintomas ni signos de actividad del LES. En analitica
destaca GGT 81 mg/dl, FA 157 mg/d, el resto de perfil
hepatico y analitica son normales. En ecografia (A) y
RM abdominal, se observa hepatomegalia con lesion
de 21x17x12 cm en LHD, de sefial alta y heterogénea
en T2, con varios focos quisticos y multiples tabiques
finos. La captacién de CIV es progresiva, grumosa y
centripeta, compatible con hemangioma gigante, que
desplaza estructuras anatémicas adyacentes y eleva
hemidiafragma derecho.

Figura 1. Fase arterial
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Se decide intervencién quirurgica con reseccion de
lalesion no anatomica, preservando vena suprahepati-
ca media, con adherencias en hemidiafragma derecho,
sin complicaciones postoperatorias y con cese del do-
lor abdominal, manteniendo colestasis disociada ana-
litica en posible relacién con LES de base.

Discusién: A pesar de ser benignos y generalmen-
te indolentes, la ecografia periddica de seguimiento en

hemangiomas gigantes estd indicada por el riesgo de
complicaciones.

El tratamiento suele ser conservador, salvo en he-
mangiomas gigantes con sintomas o complicaciones
(embolizacion, radiofrecuencia). El tratamiento qui-
rurgico consiste en reseccion como en nuestro caso,
enucleacién, ligadura de la arteria hepatica o trasplan-
te hepatico.

Figura 2. Fase portal

Figura 3. Fase tardia
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ALBI COMO INDICADOR DE LA RESERVA FUNCIONAL HEPATICA:
UN ANALISIS EN PACIENTES CON VHC CON RESPUESTA VIRAL
SOSTENIDA DESPUES DE LA TERAPIA ANTIVIRAL DE ACCION DIRECTA

A Martinez Herreros', A Garcia Rodriguez’, B Sangro?, V Escrich Iturbe?,
B Lapefia Mufioz', N Alonso Bilbao’

"Hospital San Pedro de Logrofio, La Rioja
2Clinica Universitaria de Navarra

Introduccion: Hay pocos datos sobre la capacidad
prondstica de ALBI en pacientes con afecciones hepati-
cas no malignas. Para evaluar si ALBI podria determi-
nar cambios mads sutiles en la funcién hepatica se ana-
lizaron los cambios en ALBI en pacientes con infeccién
cronica VHC que lograron RVS después del tratamiento
con AAD.

Material y metodos: Inclusion: pacientes con infec-
cién VHC tratados con AAD que alcanzaron RVS entre
abril-2015 y diciembre-2016. Exclusion: lista de espera
de trasplante hepatico, carcinoma hepatocelular (CHC),
<18 afios, otras causas de hepatopatia.

Las variables se recogieron antes y 24 meses des-
pués del tratamiento. Incluyeron: edad, género, nacio-
nalidad, serologia, genotipo, tratamiento antiviral pre-
vio, grado de fibrosis, transaminasas, bilirrubina total,
albumina, INR y plaquetas. Las variables continuas se
expresaron como mediana (RIQ) y los datos categdricos
como frecuencia. La prueba de rangos de Wilcoxon se
utiliz6 para comparar mediciones antes y después del
tratamiento

Resultados: El tamafio final de la muestra de 497
pacientes. Sus caracteristicas basales se muestran en la
Tabla 1.

Se observd una mejora de ALBI alo largo del tiempo
(Figura 1) que ya era significativa a los 12 meses y se
mantuvo asi hasta 24 meses. La mejora fundamental

se produjo entre los pacientes que comenzaron con un
ALBI peor (Figura 2).

Los valores de ALBI basales fueron significativa-
mente mayores en pacientes con fibrosis grave (Figura
3) evidenciando una disminucién significativa en ALBI
a los 24 meses respecto al basal en ambos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Numero de pacientes 497
Edad Afios, mediana 56 (49-66)
(RIQ)
Género Masculino, n (%) 304 (61,2)
Nacionalidad Espafiola, n (%) 463 (93,2)
Tratamiento previo Si, n (%) 295 (59,4%)
Genotipo n (%)
la 135 (27,2)
1b 240 (48,3)
2 14 (2,8)
3 65 (13.1)
4 42 (8.5)
Desconocido 1(0.2)
Fibrosis n (%)
FO-1 56 (11,3)
F2 208 (42.1)
F3 102 (20.6)
F4 128 (25.9)
CTP Mediana (RIQ) 5.0 (5.0-5.0)
MELD score Mediana (RIQ) 7.0 (7.0-8.0),
ALBI Mediana (RIQ)  -3.02 (-3.21

to -2.78)
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Conclusiones: La RVS se acompafia de una mejora
progresiva en ALBI, tanto en pacientes con fibrosis gra-
ve como en aquellos con peor funcién hepatica inicial.

ALBI es una puntacion simple, objetiva y accesible
que se puede utilizar en la practica clinica para estimar
la funcién hepdtica en pacientes con enfermedad he-
patica créonica VHC que estan libres de CHC

Figura 1. Cambios en la puntuaciéon ALBI a lo largo
tiempo después de la terapia AAD con RVS
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Figura 2. Distribucién de valores ALBI en la
poblacién a lo largo del tiempo
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Figura 3. Cambios en la puntuacién ALBI 24 meses
tras el tratamiento antiviral con AAD con RVS segun
el grado de fibrosis.
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UNA HEPATITIS AUTOINMUNE ENMASCARADA
POR UNA LOE PANCREATICA

Sandra Izquierdo Santervas, Concepcién Garcia Sanchez, Miguel Dura Gil,
Maria Reyes Busta Nistal, Antonella Rizzo Rodriguez, Luis Fernandez Salazar

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico Universitario Valladolid

Introduccion: La hepatitis autoinmune es una he-
patitis crénica, que afecta fundamentalmente a muje-
res y que suele ir asociada a otras enfermedades au-
toinmunes, en especial aquellas que afectan al tiroides.

Caso clinico: Mujer de 68 afios, con hipertension
arterial como Unico antecedente de interés, no fuma-
dora ni bebedora. Ingresa en nuestro servicio por cua-
dro constitucional de 1 mes de evolucién, asociando co-
luria e ictericia en los ultimos 15 dias. A la exploracion
fisica unicamente destacaba una ligera ictericia con-
juntival. A su ingreso presentaba una bilirrubina total
de 4.40 mg/dl a expensas de directa, con GOT de 821
U/L, GPT 993 U/l, GGT 263 U/l y FA 112 U/L. En Urgencias
se realizd ecografia abdominal que mostraba una LOE
pancreética sugestiva de adenoma microquistico (Figu-
ra 1), que posteriormente no se visualiz6 en el TC ni en
la ecoendoscopia. Habiéndose descartado la primera
sospecha diagndstica, se inici6 estudio de hepatopatia
con un antiL.C-1 positivo débil y resto del estudio nega-
tivo. Ante sospecha de hepatitis autoinmune se solicito
biopsia hepatica que confirmé el diagndstico. Presenta-
ba ademas un perfil tiroideo alterado con TSH 0,01 plU/
ml, T4L 4,69 ng/dl, T3L 6,65 pg/ml y Acs antiR-TSH de
6,98 UI/L. Se realiz6 ecografia y gammagrafia tiroideas,
sin hallazgos patoldgicos, diagnosticaindose finalmente
de Enfermedad de Graves.

Se inici6 tratamiento con pauta descendente de cor-
ticoides y azatioprina, con descenso progresivo de las
transaminasas hasta valores normales, negativizacién
de antiL.C-1 y sin datos de fibrosis.

Discusidn: Se trata de un caso tipico de esta enfer-
medad, cuyo diagnéstico inicial fue dificultado por una
pseudoLOE pancredtica visualizada en la ecografia ab-
dominal al ingreso, que posteriormente no se confirmé
en el resto de pruebas de imagen. Cuando se llega al
diagnostico, es importante el despistaje de otras enfer-
medades autoinmunes que pueden ir asociadas, como
en el caso de nuestra paciente, que fue diagnosticada
a su vez de una Enfermedad de Graves. La historia
natural de la HAI conduce a la cirrosis e insuficiencia
hepética, por lo que el diagnodstico y tratamiento de
esta entidad, es esencial para evitar este desenlace.
En nuestro caso, la paciente respondié muy favorable-
mente al tratamiento inmunosupresor.

Figura 1. PseudoLOE pancreética

144



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
HEPATOLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

HAMARTOMATOSIS BILIAR MULTIPLE: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE COLESTASIS

Alonso Bilbao N, Garcia Rodriguez A, Cordova Cazarez C, Cortés Gonzalez A,
Lapefia Mufioz B, Escrich Iturbe V

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital San Pedro. Logrofio

Introduccién: La hamartomatosis biliar multiple
(HBM) o enfermedad de los complejos de Von Meyen-
burg se caracteriza por malformaciones quisticas de
los pequefios conductos biliares durante el desarrollo
embrionario.

La prevalencia es baja estimadndose en menos del
1%. Se trata de una enfermedad de curso benigno y
buen prondstico, siendo generalmente un hallazgo
casual y presentdndose de manera excepcional en pa-
cientes sintomdticos o que presentan alteraciones de
los pardametros de funcién hepdtica.

El diagnostico se basa fundamentalmente en prue-
bas de imagen, quedando la biopsia hepatica en segun-
do plano.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de
46 afios que derivan desde Atencién Primaria por co-
lestasis disociada. Es fumadora, no tiene otros factores
de riesgo cardiovascular ni otros antecedentes medi-
co-quirurgicos salvo un episodio de diverticulitis agu-
da no complicada cinco afios antes.

La paciente estd asintomatica, la exploracidn fisica
es normal y en la analitica general destacan GGT 160 y
FA 157 con AST, ALT y bilirrubina normales.

Se completa estudio analitico de hepatopatia con
autoinmunidad, serologias viricas, perfil tiroideo y de
hierro que resulta negativo o normal. Asi mismo se rea-

RM hepdtica: A) T2. B) T1. C) T1 con contraste.

liza ecografia abdominal en la que se describen multi-
ples lesiones quisticas en ambos 16bulos hepaticos con
parénquima heterogéneo sin otros datos ecograficos
de hepatopatia cronica, vesicula biliar alitidsica y via
biliar extrahepatica sin alteraciones.

Se solicita RM de abdomen en la que se identifican
multiples lesiones quisticas bilobares de 15 mm de dié-
metro maximo, hipointensas en T1 e hiperintensas en
T2, compatibles con HBM.

Se instaura tratamiento con AUDC con mejoria ana-
litica en el seguimiento ambulatorio posterior.

Discusién: La HBM es una enfermedad poco fre-
cuente y de curso benigno. Sin embargo, es necesario
realizar un amplio diagndstico diferencial con quistes
multiples, enfermedad de Caroli, metastasis, abscesos
hepéticos y esteatosis multinodular, entre otros.

Es fundamental realizar un adecuado diagnostico
por imagen con una buena caracterizacion de las lesio-
nes, pudiendo asi evitar pruebas diagnosticas invasi-
vas como la biopsia hepatica.

Se trata de una enfermedad de buen prondstico,
siendo necesario seguimiento de la evolucién a lar-
go plazo para evitar complicaciones poco frecuentes
como el colangiocarcinoma y valorar la necesidad de
tratamiento.

145



432 REUNION DE LA
ACAD

COMUNICACIONES POSTER
HEPATOLOGIA
ISSN: 0213-1463 | Rev ACAD 2021; 36 (2): 50-163

RELACION ENTRE LA HIDRADENITIS SUPURATIVA
Y LA ESTEATOSIS HEPATICA METABOLICA

Busta Nistal MR?', Dura Gil M", Izquierdo Santervas S', Rodriguez Rizzo A',
Antolin Melero B, Mora Cuadrado N', Manchado Lépez P?,
Valtuefia Santamaria J?, Aller de la Fuente R’

'Servicio Aparato Digestivo. ?Servicio Dermatologia.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid

Introduccion y objetivos: La hidradenitis supura-
tiva (HS) es una enfermedad inflamatoria crdnica de la
piel, asociada a factores de riesgo metabolico. La estea-
tosis hepatica metaboélica (EHmet) esta estrechamente
asociada a la obesidad y la resistencia a la insulina, con
un espectro amplio que va desde esteatosis simple has-
ta fibrosis, cirrosis e incluso hepatocarcinoma. A pesar
de las comorbilidades que presentan en comun, varios
estudios demuestran que la HS es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de EHmet. El objetivo
de este trabajo es estudiar la presencia de EHmet en pa-
cientes con HS, conocer los factores de riesgo asociados
y el grado de afectacidn de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio transversal de una
cohorte de 13 pacientes, diagnosticados en nuestro
centro de HS. Se recogieron datos analiticos y clinicos,
factores de riesgo cardiovascular incluyendo el sindro-
me metabdlico (SMet) (perimetro abdominal >89cm
en mujeres y >102cm en hombres, tension arterial
>130/85mmHg, glucemia en ayunas >100mg/dl, niveles
de triglicéridos (TG) >150mg/dl y de colesterol de lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) <40mg/dl en hombres
y <50mg/dl en mujeres) y el indice de resistencia a la
insulina (HOMA-IR).

La gravedad de la HS se determind mediante la es-
cala de Hurley. La presencia de esteatosis se determiné
mediante ecografia o el indice Hepatic Steatosis Index

(HSD) > 30. Para determinar el grado de fibrosis se uti-
liz6 el indice no invasivo fibrosis-4 (FIB-4) y se realizd
fibroscan® a todos los pacientes.

Resultados: Edad media 40 afios (22 a 60 afios),
(61,5% mujeres). Gravedad de la HS: Leve (2; 15,4%),
Moderado (1; 7,7%), Grave (10; 76,9%). La mediana del
indice de masa corporal fue de 32 (obesidad grado I) y
del perimetro abdominal de 100cm (obesidad central).
El 84,6% de los pacientes cumplian criterios de SMet.
El 61,5% presentaron resistencia a la insulina (defini-
da como HOMA-IR >2.5). La alanina aminotransferasa
(ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) fueron nor-
males en todos los pacientes. Todos los pacientes tu-
vieron un HSI> 30 (esteatosis). La media del valor del
indice FIB-4 fue de 0.39 y en todos <1.3 (no fibrosis). E1
fibroscan mostré valores entre FO-F1 en todos los pa-
cientes excepto en dos de ellos (F2), a uno de los cuales
se realizé biopsia que confirmé EHmet con estadio 2
de fibrosis.

Conclusiones: Todos los pacientes de nuestro estu-
dio con HS presentan EHmet (esteatosis y factores de
riesgo asociados como obesidad central, SMet o resis-
tencia a la insulina), siendo la fibrosis muy infrecuen-
te. Es necesario el seguimiento de estos pacientes con
objeto de detectar precozmente formas avanzadas de
la enfermedad.

Figura 1y 2. Distribucién de la muestra en funcién de los valores del indice FIB-4 (izquierda) y resultado del

Fibroscan (derecha)
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PRESENTACION TOMOGRAFICA POCO
HABITUAL DE UN HEPATOCARCINOMA
FIBROLAMELAR: “ANTE LA DUDA, BIOPSIA”

Guiomar Moral Villarejo, Olga Neva Lépez Garcia, Michel Colmenares Bulgheroni,
Laura Garcia Pravia, Alejandro Ventero Borges, Gabriela Saldafia Pazmifio,
Gonzalo Lopez Roldan, Juan Casado Hernandez, Enrique Rey Diaz-Rubio

Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Introduccién: El hepatocarcinoma fibrolamelar,
previamente conocido como “hepatoma esosinofilico
con fibrosis lamelar”, se considera una variante del
carcinoma hepatocelular (CHC) primario y es un tumor
raro con variaciones geograficas de incidencia. Carac-
teristicamente, y a diferencia de lo que ocurre en el
CHC primario, afecta a poblacidén joven (edad media 39
afios), no existe predominio de género en la mayoria de
las series y la cirrosis y las hepatitis crénicas virales no
constituyen factores de riesgo.

Caso clinico: Varon de 27 afios que presenta dolor
abdominal de 48 horas y sindrome constitucional de
meses de evolucion. Se palpa hepatomegalia de unos 4
cm, confirmada con radiografia (Figura 1) y ecografia
abdominal, a expensas del LHI. Se realiza TC abdomi-
nal que detecta los hallazgos descritos en las figuras 2
y 3, asi como nodulos pulmonares bilaterales metasta-
sicos (Figura 4), sugerente de tumor neuroendocrino
pancreético (TNEP) metastasico. Se realiza una gam-
magrafia y SPECT-TC con andlogos de somatostatina

con captacidén patoldgica en el higado de manera gene-
ralizada sin otros depositos patolégicos. Ante la dispa-
ridad entre los resultados de TC y los del SPECT-TC, se
realiza BAG de una LOE hepdtica con inmuno-histoqui-
mica positiva para CK7 y negativa para cromogranina
y sinaptofisina (Figura 5), con diagnostico final de car-
cinoma hepatocelular fibrolamelar (FL-CHC).

Discusidn: E1 FL-CHC es un tumor poco frecuente y
muy agresivo (hasta el 50% se diagnostican en estadios
metastasicos). Su presentacién mas frecuente es una
gran masa hepdtica, heterogénea pero bien definida
y con una cicatriz central y/o calcificaciones. Ocasio-
nalmente, puede presentarse como multiples lesiones
quisticas intrahepaticas. La presentacion en forma de
masa pancredtica con lesiones hepaticas multiples es
rara en estos tumores y sin embargo es tipica en los
TNEP, un tumor con muy diferente manejo y pronos-
tico. El estudio anatomo-patolégico fue necesario para
conseguir el diagndstico definitivo y poder llevar a
cabo un tratamiento dirigido.

Figuras.

Fig. 1., Hepatomegalia de 4 cm, que desplaza el luminograma coldnico hacia

hipogastrio.

Fig. 2.. Tumoracidn en cuello de pancreas, dilatacién del conducto pancredtico
princpal.
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Fig. 3.. Importante afectacién metastasica del higado con miitiples LOES (la
mayor de 7 cm) que condiciona estenosis del eje espleno-portal y amputaddn
de la vena hepdtica izquierda.

Fig. 4. . Nodulos pulmonares bilaterales sugerentes de metastasis.

Fig. 5.. Pieza histokigica que muestra proliferacién neoplésica con morfologia de
hepatocarcinoma constitulda por trabéculas de talla grande con formaciones
pseudoglandulares que contienen bilis.
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Pancreas y
Endoscopia Pancreatobiliar

EL TRATAMIENTO PARA EL ACNE COMO CAUSA
DE PANCREATITIS AGUDA EN LA ADOLESCENCIA

Gonzalez Martinez M, Millan Lorenzo M.E., Garcia Alles L.,
Taheri Mohsen-Sadjadi R., Ruiz-Zorrilla Lopez R., Palomares Rivas P.).,
Fernandez Forcelledo J.L., Lépez Fernandez E., Rodriguez Escaja C., Ortiz de Diego M.R.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Sierrallana, Torrelavega, Cantabria

Introduccidon: La pancreatitis farmacoldgica es
una causa poco habitual de pancreatitis aguda, aunque
multiples foirmacos pueden producirla. Es excepcional
que se produzca en pacientes adolescentes, dada la
menor cantidad de foirmacos que suele tomar esta sub-
poblacién. Sin embargo, un farmaco usado de forma
frecuente para el acné, la Isotretionina, puede ser cau-
sa de inflamacién pancredatica. Presentamos un caso de
pancreatitis secundaria al uso de Isotretionina en un
paciente adolescente

Caso clinico: Varon 19 afios, con acné severo, en tra-
tamiento con Isotretionina 20 mg/12 horas, que ingresa
en nuestro centro por dolor epigastrico irradiado a la
espalda. Analiticamente destaca una amilasa de 250 U/l
y una Proteina C Reactiva de 1.3 mg/dl. Se realiz6 eco-
grafia que muestra liquido periesplénico, en Douglas y
entre asas, sin otros hallazgos, por lo que se completd
el estudio con TAC abdominal, objetivando un engro-
samiento y desflecamiento de la cola del pancreas, con
pequefia cantidad de liquido periférico en gotiera iz-
quierda asi como en Douglas, sugestivo de pancreati-
tis aguda. Tras inicio de sueroterapia y dieta absoluta,
el paciente evoluciond favorablemente, siendo dado
de alta en 48 horas. El estudio etiolégico descartd, por
ecografia y TAC, patologia biliar. Se realizé un perfil
de autoinmunidad con inmunoglobulinas y anticuer-

pos asociados a pancreatitis autoinmune negativo, asi
como una determinacion lipidica normal. El paciente
no tenia antecedentes familiares de pancreatitis y no
habia tomado toxicos salvo la Isotretionina, iniciada 5
meses antes, por lo que se consider¢ ésta como la causa
mas probable de la inflamacién pancredtica. Se retiré
el fAirmaco y se hizo seguimiento en los meses posterio-
res, sin aparecer nuevos episodios ni complicaciones.

Discusidn: La pancreatitis farmacoldgica es una
forma infrecuente de pancreatitis. Sin embargo, mul-
tiples farmacos se han asociado con esta patologia, con
diferentes vias de accidn (toxicidad directa, reacciones
inmunoldgicas, isquemia o acumulacién de metaboli-
tos toxicos). La Isotretionina es un farmaco usado por
Dermatologia de forma habitual para el acné severo.
Este puede ser causa de pancreatitis aguda por dos
mecanismos diferentes: secundaria al aumento de tri-
glicéridos que produce el firmaco, la mas frecuente, o
por reaccién idiosincrasica, como es nuestro caso. Se
han descrito casos de pancreatitis entre las 2 semanas
y los 6 meses de inicio de tratamiento, y esta se suele
resolver al retirar el firmaco. Consideramos que nues-
tro caso es interesante, debido a que, ya es inhabitual
que se produzca una toxicidad pancredtica secundaria
la a Isotretionina, pero es excepcional que ésta no sea
secundaria a una hipertrigliceridemia.
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SINDROME DE BOUVERET COMO CAUSA INFRECUENTE
DE OBSTRUCCION DEL VACIAMIENTO GASTRICO

Ezquerra Duran, Alberto’; Revuelta Ramirez, Julia;, Resina Sierra Elena’;
Mufioz Gonzalez, Raquel'; Delgado Valdueza, Jesus? Casanova, Maria José?;
Santander Vaquero, Cecilio’

'Servicio de Aparato Digestivo Servicio de Cirugia General y Digestiva
Hospital Universitario de La Princesa

Introduccidn: El sindrome de obstruccién del va-
ciamiento gastrico (OVG) se manifiesta como dolor
abdominal, vémitos postprandiales, saciedad precoz
y pérdida de peso. Las causas se clasifican en obstruc-
ciones mecénicas y trastornos de la motilidad. Las obs-
trucciones mecéanicas pueden ser benignas o malignas.

Caso clinico: Varén de 61 afios, obeso, con antece-
dentes de colecistitis aguda tratada de forma conser-
vadora. Acudid al servicio de urgencias por molestias
abdominales, saciedad precoz, nduseas y vomitos in-
coercibles de 72 horas de evolucién. En la exploraciéon
fisica presentaba dolor en epigastrio a la palpacidn,
sin peritonismo. En la analitica sanguinea destacaba:
leucocitosis 10.16 Miles/mm3; bilirrubina total 1,51mg/
dl; amilasa y resto del perfil hepatico sin alteraciones;
proteina C reactiva 1,91 mg/dL y una alcalosis metabé-
lica. Ante la sospecha clinica de obstruccion intestinal,
se realiz6 una tomografia computarizada de abdomen
urgente con el hallazgo de estomago de retencién se-

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen.
Estomago de retencidn e imagen de litiasis
biliar de 26 mm en segunda porcién duodenal.

cundario a una litiasis de 26 mm en segunda porcion
duodenal compatible con sindrome de Bouveret (Figura

Figura 2. EDA urgente. Calculo biliar de 30 mm
aproximadamente embebido en la pared de segunda
porcién duodenal

Figura 3. Maniobra de Kocher para exposicion
duodenal. Gastrostomia ampliada a piloro en la que
se observa gran litiasis biliar
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1). Se decidi6 inicialmente el manejo endoscépico. En la
esofagogastroduodenoscopia (EDA) urgente se objetivo
una cavidad gastrica dilatada con abundantes restos ali-
mentarios y en bulbo duodenal un gran célculo biliar de
30 mm de didmetro embebido en la pared (Figura 2). Se
intent6 realizar sin éxito la extraccién del cdlculo, por
lo que finalmente se someti¢ al paciente a una cirugia
abdominal urgente. Se realiz6 una gastrostomia en cara
anterior de la zona prepilérica ampliada hasta piloro,
extrayendo laboriosamente el célculo (Figura 3).

Discusion: El sindrome de Bouveret es una forma
rara (1 — 4% de los casos de ileo biliar) de OVG. Ocurre
debido a la formaciéon de una fistula entre la vesicula

biliar y el duodeno o el estémago y la posterior migra-
cién y enclavamiento del calculo. Es mas frecuente en
mujeres mayores de 75 afos. La evidencia cientifica
sobre su manejo es escasa y solamente se basa en se-
ries de casos. El tratamiento clasico ha sido la cirugia,
presentando una tasa de mortalidad quirturgica de
hasta un 25%. No obstante, dado que frecuentemen-
te los pacientes son afiosos y con comorbilidades, se
sugiere el manejo endoscépico como primera opcion.
Dentro de las opciones endoscépicas se encuentran:
el empleo de cestas de Roth y la litotricia endoscépica
electrohidrdulica o laser. A pesar del avance en las téc-
nicas endoscdpicas solamente un 10% de las litiasis se
consiguen extraer endoscépicamente.
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HEMOBILIA. UNA RARA COMPLICACION DE LA COLECISTITIS AGUDA

Elena Resina Sierra’, José Carlos Garcia-Gil Garcia?, Jorge Mendoza Jiménez-Ridruejo’,
Alberto Ezquerra Duran', Raquel Mufioz Gonzalez', Cecilio Santander Vaquero®

'Servicio Aparato Digestivo. Hospital Univ. de La Princesa- Instituto de Investigacién Sanitaria
Princesa IIS-IP- Universidad Auténoma y Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Hepdticas y Digestivas, Madrid
2Servicio Radiodiagndstico. Hospital Univ. de la Princesa, Madrid

Introduccién: Se define hemobilia como el san-
grado procedente del tracto hepatobiliar, es una causa
poco frecuente de hemorragia digestiva alta. Actual-
mente la causa mas frecuente es iatrogénica tras ma-
nipulacién o cirugia hepatobiliar, otras causas menos
frecuentes incluyen calculos biliares, traumaticas o
tumorales. Clinicamente se ha descrito la triada de
Quincke con ictericia, dolor abdominal y hemorragia
digestiva alta, aunque menos del 35% la presentan.

Caso clinico: Varén de 68 afios con antecedentes
de hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica cro-
nica, fraccién de eyeccién severamente deprimida y
fibrilacién auricular, en tratamiento con Clopidogrel y
Apixabdn. Presenta ingreso previo en servicio de apa-
rato digestivo por colecistitis aguda y coledocolitiasis
con necesidad de realizacién de CPRE con esfintero-
tomia y drenaje de la via biliar, decidiéndose manejo
conservador con antibioterapia y colecistectomia am-
bulatoria.

Acude a urgencias una semana tras el alta por hema-
temesis, inestabilidad hemodinamica (tension arterial
de 60/30 mmHg), y dolor abdominal en hipocondrio de-
recho. En analitica sanguinea destacaba: Hemoglobina
de 5,7 gr/dl, leucocitosis 12.30 miles/mm3 y Bilirrubina
2,09 mg/dl. Tras estabilizacion con cristaloides y he-
moderivados se realiza esofagogastroduodenoscopia
urgente con hallazgo de restos hematicos frescos en se-
gunda porcién duodenal, se completa exploracién con
duodenoscopio donde se observa sangrado babeante a
través de papila de vater compatible con hemobilia, sin
visualizar lesiones sobre esfinterotomia previa. Se rea-
liz6 angio-TAC con hallazgo de sangrado arterial activo
y contenido hematico a nivel de vesicula biliar (Figuras
1y 2). Finalmente se realiz6 arteriografia con cateteri-
zacion supraselectiva de la arteria cistica y se confir-
mo sangrado activo a ese nivel (Figura 3) con posterior
embolizacién de la misma con microcoils (Figura 4).
Buena evolucién posterior sin recidiva de sangrado y

con normalizacién de perfil hepdtico en analitica. Alta
posterior pendiente de colecistectomia.

Figura 1. Fase arterial. Se observa la aparicién de
una imagen hiperdensa de 10 mm, que es compatible
con foco endoluminal de extravasacion de contraste,
lo que traduce sangrado arterial activo (flecha)

Figura 2. Reconstruccion coronal con técnica MIP
para identificar la arteria causante del sangrado y
valorar anatomia vascular. No se logra identificar
debido a su pequefio calibre
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Discusion: La colecistitis es una causa rara de he-  Fjgyra 3. Arteriografia. Cateterizacién supraselectiva
mobilia, representando menos del 10% dentro de las de la arteria cistica. Se confirma la presencia de

causas no iatrogénicas. Destaca el aumento de riesgo ~ €xtravasacion de contraste intravenoso (flecha)
en pacientes anticoagulados o con doble terapia como
en nuestro caso. Para el diagnéstico se requiere alta
sospecha clinica y como pruebas principales: esofago-
gastroduodenoscopia, especialmente mediante duode-
noscopio de vision lateral y angio-TAC. Pocos casos de
estas caracteristicas han sido descritos en la literatura,
en la mayoria el manejo es similar, siendo necesaria la
arteriografia con embolizacién del punto de sangrado
o la intervencién quirurgica.

Figura 4. Arteriografia. Posteriormente, se procede a
la embolizacién de dicha rama mediante microcoils
(flecha), obteniéndose un buen resultado
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HEMATOMA INTRAMURAL DUODENAL ESPONTANEO
Y PANCREATITIS AGUDA ;QUE FUE PRIMERO?

Colmenares Bulgheroni M, Pérez-Grueso Macias MJ, Garcia Alonso M,
Soto Fernandez S, Marin Alcolado ME, Olivares Duran R, Lo lacono O

Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario del Tajo. Aranjuez

Introduccidn: El hematoma intramural duodenal
(HID) fue descrito por primera vez en 1838 por McLau-
chlan y se origina principalmente por un traumatismo
abdominal cerrado (70%). Los HID que se generan de
forma espontdnea se han relacionado con trastornos
de la coagulacion y con procedimientos endoscopicos.
Si no se encuentran ninguna de estas causas, se debe
investigar enfermedad pancredtica, ya que hay pocos
casos descritos asociados con pancreatitis aguda o exa-
cerbacién de pancreatitis crénica.

Caso clinico: Varon de 56 afios de edad, con ante-
cedentes de consumo perjudicial de alcohol y tabaco,
antiagregado con 4cido acetilsalicilico 100 mg por car-
diopatia isquémica cronica, que consulta en urgencias
por dolor abdominal epigéstrico no irradiado, de 72 ho-
ras de evolucidn. Analiticamente destaca hemoglobina
de 11, 6 gr/dl (Previa de 16 gr/dl), leve aumento de re-
actantes de fase aguda y ascenso de enzimas pancrea-
ticas, con plaquetas y coagulacién dentro de limites
normales. Se solicita inicialmente ecografia abdominal
que descarta colelitiasis y ante los hallazgos se decide
realizar TAC de abdomen. Se observan datos compati-
bles con pancreatitis aguda edematosa y coleccién in-
tramural densa (60 UH) en la tercera porciéon duodenal,
que sugiere hematoma, sin poder descartar ulcera duo-

denal complicada o la existencia de lesion subepitelial
duodenal complicada con sangrado (Figura 1). Ante
dudas diagndsticas se realiza gastroscopia, evidencian-
do edema submucoso con superficie eritematosa a ni-
vel de la segunda y tercera porcion duodenal, con obs-
truccidn parcial de la luz, sin objetivar sangrado activo
(Figura 2). Se completa estudio con RM abdominal, que
sugiere hematoma intramural en la porcién horizon-
tal del duodeno de 3,7 cm didmetro maximo (Figura
3). El paciente evoluciona favorablemente con trata-
miento conservador, siendo dado de alta a los 8 dias.
Se realiza TAC de control un mes después, con practica
desaparicidon del hematoma duodenal y de los cambios
inflamatorios pancreéticos (Figura 4). Present6 nuevo
episodio de pancreatitis aguda leve a los 2 meses, con
rapida recuperacion.

Discusidn: El HID esponténeo es raro y ocurre ge-
neralmente en pacientes con riesgo hemorréagico. En
nuestro caso, el HID se diagnosticé en el contexto de
una pancreatitis aguda de etiologia alcohdlica en un
paciente antiagregado, por lo que consideramos que
el hematoma se generd como complicacién debida al
dafio vascular por la liberacidn de enzimas pancredti-
cas. Sin embargo, la fisiopatologia que explica la aso-
ciacion entre HID y la pancreatitis aguda no esta del

Figura 1. TAC de abdomen (Plano coronal) donde
se observa coleccion intramural densa (60 UH) en la
tercera porcién duodenal (Flecha blanca)

Figura 2. Gastroscopia: edema submucoso con
superficie eritematosa a nivel de la segunda y tercera
porcién duodenal y obstruccién parcial de la luz
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todo aclarada y es dificil distinguir si el hematoma con-
diciond obstruccidén de la papila de Vater y secundaria-
mente pancreatitis.

Figura 3. RM de abdomen donde se identifica
coleccién intramural en la porcién horizontal del
duodeno que mide 3,7 cm de didmetro maximo
(Flecha blanca)

= o

Figura 4. TAC de Abdomen control al mes del alta,
que muestra significativa mejoria radiolégica con
desaparicidn practicamente completa del hematoma
intramural duodenal (Flecha blanca)

7 o —
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LINFOMA PANCREé«TICO DE CELULAS B DIAGNOSTICADO MEDIANTE
PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA

Ventero Borges, A'; Redero Brioso, L'; Lopez Garcia, O'; Cruz Aparicio, M";
Duran Botia, F%4 Garcia Pravia, L'; Moral Villarejo, G'; Casado Hernandez, J';
Lopez Roldan, G'; Saldafia Pazmifio, G'; Esteban Lopez-Jamar?, JM; Rey Diaz-Rubio, E’

'Servicio de Aparato Digestivo, 2Servicio de Anatomia Patoldgica
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccidon: La puncién-aspiraciéon con aguja
guiada por ultrasonografia endoscépica (USE-PAAF) es
una herramienta con alta rentabilidad para el estudio
de masas pancredticas. Su utilidad en el linfoma pan-
credtico ha sido poco estudiada debido a la baja preva-
lencia de esta entidad.

Caso clinico: Mujer de 52 afios sin antecedentes
de interés que acude a Urgencias por epigastralgia y
dispepsia de meses de evolucion sin ictericia ni cuadro
constitucional asociado. Analiticamente destaca eleva-
cién de reactantes de fase aguda y enzimas pancrea-
ticas, con marcadores tumorales negativos. Se realiza
ecografia, RMN abdominal y PET-TC evidencidndose
multiples adenopatias peripancredticas y una gran le-
sién retroperitoneal de 7 cm dependiente del cuerpo
pancreatico en intimo contacto con duodeno y arteria
mesentérica superior, compatible con linfoma prima-
rio (figura 1). Ante estos hallazgos se realiza USE-PAAF
de la lesién en 2 pases con una aguja de 22G (figura 2)
para estudio histolégico e inmunohistoquimico, objeti-
vando una proliferacién linfoide difusa con marcada
atipia celular (figuras 3 y 4) compatible con linfoma B
difuso de células grandes (expresion para CD20, CD10,
BCL-6 y BCL-2). Se inicia quimioterapia con esquema
R-CHOP (Rituximab, Ciclofosfamida, Doxorrubicina,
Vincristina y Prednisona) con franca mejoria clinica,
siendo dada de alta con control en consultas de Hema-
tologia.

Discusién: El linfoma pancreético es una locali-
zacion excepcional del linfoma no Hodgkin extragan-
glionar, suponiendo unicamente el 1% de las masas
pancredticas. Suele asentarse en la cabeza del pan-
creas, afectando a varones de edad media. La clinica
obstructiva o la presencia de sintomas B es inusual,
manifestdndose como pancreatitis aguda cuando al-
canzan gran tamafio. Analiticamente, la elevacion de
LDH y la B2-microglobulina se relacionan con peor
prondstico, siendo los marcadores tumorales negativos
en el 75% de los casos. La USE-PAAF es esencial para

el diagndstico y caracterizacion de masas pancreaticas
por su elevada sensibilidad y especificidad. Ademas,
la posibilidad de obtener muestras para estudio ana-
tomopatolégico e inmunohistoquimico permite dirigir
la terapéutica. El tratamiento quimioterdpico con es-
quema CHOP presenta tasas de curacion superiores al
adenocarcinoma.

Figura 1. Gran masa pancredtica heterogénea que
engloba la arteria mesentérica superior

Figura 2. Masa retroperitoneal hipoecogénica
compatible con linfoma pancredtico
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Figura 3. Proliferacion linfoide difusa con marcada
atipia celular

Figura 4. Inmunoexpresion de CD20 y CD10 con alto
indice mitdtico Ki67
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UNA CAUSA INFRECUENTE DE
PANCREATITIS AGUDA

Ventero Borges, A'; Redero Brioso, L'; Lopez Garcia, O'; Cruz Aparicio, M";
Duran Botia, F% Garcia Pravia, L'; Moral Villarejo, G'; Casado Hernandez, J';
Lopez Roldan, G'; Saldafia Pazmifio, G'; Esteban Lopez-Jamar?’, JM; Rey Diaz-Rubio, E’

'Servicio de Aparato Digestivo, 2Servicio de Anatomia Patoldgica
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccidn: La colelitiasis y los t6xicos constitu-
yen las causas mas frecuentes de pancreatitis aguda en
nuestro medio. Alteraciones metabdlicas como la hi-
pertrigliceridemia e hipercalcemia, determinados far-
macos, traumatismos abdominales y algunos microor-
ganismos han sido también identificados como agentes
causales poco frecuentes de pancreatitis aguda.

Figuras 1y 2. Corte axial y coronal de TC urgente
donde se evidencia un engrosamiento mural
concéntrico y difuso en colon

Caso clinico: Mujer de 44 afios sin patologias pre-
vias relevantes. Ingresa por cuadro de cuatro dias de
evolucién de dolor abdominal difuso; diarrea de 10
deposiciones diarias, liquidas, sin productos patoldogi-
cos; vomitos, intolerancia oral y sensacion distérmica.
Presenta regular estado general e hipotensién. Analiti-
camente destaca: hiperlactacidemia, elevacién de RFA,
hiponatremia e hipopotasemia y discreto aumento de
lipasa 200 U/L (x2,9); funcién renal y bioquimica hepé-
tica normales. Se inicia resucitacién con fluidoterapia
y antibioterapia empirica con ciprofloxacino-metroni-
dazol.

Ante la gravedad, se realiza TC abdominal donde
se observan signos de pancolitis inespecifica (figuras
1-2). En el coprocultivo crece Salmonella B por lo que
se mantiene unicamente ciprofloxacino con mejoria.

A los tres dias de ingreso presenta epigastralgia
irradiada en cinturdn con elevacion de amilasa 423
U/L (x4) y lipasa 1800 U/L (x23). No se evidencia cole-
litiasis en Ecografia abdominal (figura 3). Se realiza
tratamiento de la pancreatitis aguda con mejoria del
dolor abdominal, disminucion de las deposiciones y
descenso de las enzimas pancreéaticas, completando la
antibioterapia de forma ambulatoria.

Figura 3. Vesicula alitidsica vista en ecografia
abdominal
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Discusidn: La elevaciéon de amilasa y lipasa sin
otros criterios diagnosticos de pancreatitis aguda es
una condicién relativamente frecuente asociada a la
diarrea por salmonella sin asociarse claramente a una
peor evolucion del cuadro, ni tampoco con una mayor
estancia hospitalaria. Sin embargo, los casos documen-
tados con diagnostico certero de pancreatitis aguda por
Salmonella, son muy escasos en la literatura, manifes-
tdndose habitualmente de forma leve-moderada.

En pacientes con gastroenteritis aguda por salmo-
nella, la epigastralgia puede ser infravalorada debido
al contexto clinico, pudiendo pasar desapercibida una
pancreatitis concomitante. Es por ello que, en esta cir-
cunstancia, se deberia aumentar su sospecha clinica.
Del mismo modo, en pacientes con elevacion de enzi-
mas pancreaticas y diarrea, la infeccién por salmonella
deberia ser una de las etiologias a descartar.
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ESTUDIO NOSOLOGICO Y METODOS DIAGNOSTICOS DE
LOS PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA INGRESADOS
EN UN HOSPITAL GENERAL DE CASTILLA LA MANCHA

Alia Moreno, 1.2, Echepare N., Iglesias Toro J.", Alia Moreno, 1.2, Ramos-Rosario H.A.2

"Médico residente de Medicina Familiar y Comunitaria, Gerencia integrada de Talavera de La Reina
2Médico Adjunto, Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Prado

Introduccidn: La pancreatitis aguda (PA) es una
de las principales causas de ingreso hospitalario en los
Servicios de Aparato Digestivo, lo cual representa una
alta morbilidad para los pacientes y una no desdefiable
mortalidad en los casos graves. Todo ello ademds aso-
ciado a un alto costo sanitario, de ahila importancia de
conocer la etiologia que provoca los episodios para un
manejo adecuado que evite el reingreso de los pacien-
tes por recidivas.

Objetivo: conocer el grado de éxito en el conoci-
miento de la busqueda de la causa de los pacientes in-
gresados en nuestro centro hospitalario por PA.

Resultados:

En cuanto al numero de exploraciones realizadas:

Numero 2018 2019 2020
de ingresos 124 102 111
Litiasica 63 (50,8%) 56 (54,9%) 52 (46,8%)
Endlica 7 (5,6%) 15 (14,7%) 8 (7,2%)
No filiadas 42 (33,8%) 27 32 (28,8%)
(26,47%)
Neoplésica 2(1,6%) 2(1,96%) 3(2,7%)
Miscelanea 10 (8,06%) 2 (1,96%) 16 (14,4%)

En 2018, se realiz6 exploracién ecografia a un
48,19%, logrando la deteccién de litiasis en un 66,94%
de las mismas, mientras hemos detectado la realiza-
cion de TC abdominal en el 31,43% e imagen por re-
sonancia magnética en el 48,94% (fundamentalmente
colangioRM), la cual a pesar de ser la exploracion mas
realizada solo lleg6 a detectar la causa de la pancrea-
titis en solo el 37,9%. En apenas el 50% de los pacien-
tes se realizé una segunda exploracion ecografica para
la deteccidn de litiasis, la cual aumento el numero de
pacientes con determinacion del origen biliar en un
4,84%.

En 2019, se realiz6 ecografia, TC y RM al 71,57%,
93,14% y 30,39% respectivamente, siendo nuevamente

la ecografia la prueba con mayor beneficio en cuanto
a la deteccion de la etiologia, lograndolo en el 57,53%;
y en el subgrupo de pacientes a los que se realiz6 una
22 ecografia, se logré aumentar en un 6,86% la filiacion
litidsica de la pancreatitis.

En 2020, solo se realizaron ecografia a 64 pacientes
de los 111 ingresados, mientras TC a 89 y RM a 39 de
ellos, para un 57,6%, 80,2% y 35,1% respectivamente.
En cuanto a la deteccion de la noxa, la ecografia logro
identificar litiasis en el 57,65% a los que se realiz6 en
una primera ronda, aumentado en un 5,4% en la se-
gunda.

Discusidn: Alo largo de los 3 afios evaluados (desde
el 01/01/2018 al 31/12/2020), el nimero de ingresos hos-
pitalarios han permanecido estable, con 124 en el 2018,
102 en el 2019y 111 en el 2020.

La etiologia biliar, al igual que en otras series, fue
la de mayor frecuencia, en torno al 50%, seguida de la
alcohdlica. Pero el porcentaje de pacientes donde no se
logré identificar la causa durante el ingreso o durante
el seguimiento posterior, fue llamativamente alto, re-
presentando casi un 30%. Posiblemente dentro de los
motivos de este alto nimero de pacientes a los que no
se logré identificar la causa, sean, la baja sensibilidad
en la identificacion de litiasis en las ecografias realiza-
das durante el proceso agudo, que fue superado por el
numero de tomografias y/o imagenes por resonancia
magnética (colangiografia o pancreatografia), y por
otro lado, la baja tasa de pacientes sometidos a una se-
gunda ecografia digestiva especializada en la busque-
da de la noxa.

Conclusiones: revisiones como estas, nos sirven
para una reflexion en el manejo de la busqueda del
diagnostico etioldgico de los pacientes con PA, la im-
portancia en la realizacién de una segunda ecografia
especializada en la busqueda de litiasis o microliatia-
sis, y alertarnos en la excesiva solicitud de tomografias
y resonancias en el manejo de estos pacientes.
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PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH
¢{QUIEN DIJO SOLO NINOS?

Roldan Fernandez M, Fernandez-Pordomingo A, Verde Porcel AH, Parras Castafiera E,
Antona Herranz M, Menéndez Ramos, A; Dominguez Gémez, R;
Alvarez Delgado A, Geijo Martinez F

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (IBSAL)

Introduccidon: La purpura de Schonlein-Henoch
(PSH) es una vasculitis de pequefio vaso con afectacién
cutanea, articular, renal y gastrointestinal que en el
90% de las ocasiones afecta a nifios, con una incidencia
en adultos de 0,1-1,3/1.000.000.

Hasta en el 80% de los casos hay clinica gastroin-
testinal sin existir un claro patrén establecido. El dolor
abdominal y la hemorragia gastrointestinal son la cli-
nica predominante.

Caso clinico: Varén de 28 afios que acudid al servi-
cio de Urgencias por artralgia de codos, rodillas y tobi-
llos de 48 horas de evolucidn. Tras ser diagnosticado de
artralgias inespecificas, vuelve a urgencias por epigas-
tralgia intensa, nduseas y vémitos, presentando anali-
ticamente leucocitosis 15.000/uL, neutrofilia 11540/uL,
PCR 5mg/dl, proteinuria y microhematuria.

Por mal control del dolor se realiz6 TAC abdomi-
nal, visualizdndose engrosamiento mural, dilatacion
de asas yeyunales y adenopatias de 1,2cm. Ante estos
hallazgos, se realizé una gastroscopia observandose
duodenitis erosiva. Lentamente, fueron apareciendo
lesiones purpuricas milimétricas en extremidades infe-
riores y cavidad bucal, biopsiandose para estudio. Tras
descartar infeccion por virus hepatotropos, el estudio
anatomopatoldgico (dafio vascular de pequefio vaso,
necrosis fibrinoide, infiltrado inflamatorio linfocitario
y de polimorfonucleares, hematies intraepidérmicos y
dermis edematosa) y la deteccién de IgA en la inmu-
nofluorescencia directa, se confirmd la sospecha clini-
ca de PSH.

Con diagnostico de PHS e inicio de corticoterapia, el
paciente present6é mejoria clinica y analitica.

Conclusion: La PSH es la vasculitis sistémica mas
frecuente en la infancia. En adultos constituye un he-
cho poco frecuente, con un comportamiento atipico y
agresivo.

Respecto a la afectaciéon abdominal, las manifesta-
ciones GI estdn presentes en el 65% de los pacientes,
siendo mas frecuentes si existe compromiso renal aso-
ciado. La clinica tipica es autolimitada, predomina el
dolor abdominal tipo célico y el sangrado, pero puede
manifestarse en forma de invaginaciones, oclusiones
intestinales o apendicitis.

Sila clinica intestinal precede a otras manifestacio-
nes, los hallazgos endoscdpicos e histologicos son fun-
damentales para su diagnostico.
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HEMATOMA POST-CPRE
A PROPOSITO DE DOS CASOS

V. Cano Lopez, S. Diez Ruiz, |. Latras Cortes, R. Gonzalez Nufiez, L. Alcoba Vega,
I. Gonzalez Puente, V. Blazquez Avila, R. Pérez Fernandez , Marcos Jiménez Palacios,
David Viso Vidal, Jesus Espinel Diez, F. Jorquera Plaza

Servicio de Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Introduccion: La colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) es una técnica fundamental
para el tratamiento de patologia biliopancredtica. La
tasa de complicaciones es baja (6,9%) siendo las mads
frecuentes pancreatitis agudas, infecciones o hemorra-
gias. El hematoma post-CPRE es una complicacion in-
frecuente y de importante gravedad.

Caso clinico: Presentamos dos casos de hematomas
post-CPRE. Caso 1: Mujer de 35 afios sin antecedentes
de interés que ingresa por coledocolitiasis.Se realiza
CPRE: esfinterotomia y esfinteroplastia y extraccion
con baldén Fogarty de 3 litiasis <1cm. A las 6 horas pre-
senta epigastralgia y anemizacion (Hb 8.6 previa 11.4)
que asocia hipotensidn. Se realiza duodenoscopia que
descarta hemorragia postesfinterotomia y TAC abdo-
men donde se identifica un hematoma subcapsular he-
patico de 16,1x15,4 cm con abundante liquido libre pe-
ritoneal. Se comenta el caso con cirujanos y radidlogos
vasculares decidiendo manejo conservador iniciando
antibioterapia empirica. Tras 10 dias se realiza ecogra-
fia de control con estabilidad del hematoma y disminu-
cion del liquido libre, decidiéndose alta. Tras 5 meses
de seguimiento el hematoma ha disminuido de tamafio
sin observar liquido libre y la paciente permanece es-
table. Caso 2: Mujer de 81 afios con antecedente de am-
puloma tratado mediante ampulectomia y colocacion
de prétesis plastica biliar y pancreética por CPRE, que
ingresa por colecistopancreatitis y coledocolitiasis. Se
realiza CPRE con recambio de ambas prétesis, extrac-
cién con balén Fogarty de dos cdlculos sin esfinteroto-
mia y colocacién de protesis metdlica recubierta. Una
hora tras la prueba, la paciente presenta dolor abdomi-
nal, hipotension y anemizacién (Hb 5, previa 13,5). Se
realiza un TAC abdominal donde se observa un hema-
toma subcapsular perihepdtico (17x6cm), que tras ser
comentado en comité es tratado de manera interven-
cionista con drenaje percutdneo y antibioterapia. Tras
34 dias se observa una importante disminucion del
hematoma, por lo que se retira el drenaje y se decide

alta. Tras varios meses de seguimiento la paciente se
encuentra estable.

Discusidn: El hematoma post-CPRE es una compli-
cacion rara pero potencialmente mortal de etiologia
incierta. Se atribuye a la guia metdlica que facilita la
canulacidén de la via biliar. También a la traccién rea-
lizada con el balén durante la extraccion de cdlculos.
Los sintomas habituales son dolor abdominal, anemia,
hipotension o fiebre. Su tratamiento en generalmente
conservador, con analgesia y antibioterapia empirica,
siendo necesario técnicas mds invasivas en casos de
inestabilidad hemodindmica o mala evolucién como la
cirugia, la embolizacién o el drenaje percutaneo.

Figura 1. Imagen de hematoma hepatico por
ecografia en caso 1 (a) y TAC en caso 2 (b)
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