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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA INCONTINEN-
CIA ANAL EN PACIENTES GERIATRICOS INGRE-
SADOS EN UNA UNIDAD DE AGUDOS.

Marta Vigara*, Carlos Verdejo*, Mario Ortega**, Lara
Guardado*, Carlos Cerdan**, Pedro Gil*, Javier Cerdan**

* SERVICIO DE GERIATRIA. ** SERVICIO DE CIRUGIA 2. HOSPITAL CLINICO
SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. La incontinencia anal (IA) constituye un pro-
blema trascendental que afecta de forma importante la calidad de
vida del sujeto que la sufre. Su prevalencia se incrementa con la
edad y esta relacionada con su situacion clinica, funcional y lugar
de residencia.

OBJETIVOS. Estudio epidemioldgico de la incontinencia anal y
de todos los aspectos relacionados con esta alteracién en pacientes
geriétricos ingresados en una Unidad de Agudos.

MATERIAL Y METODOS.

Desde septiembre de 2010 a Abril de 2011 se realiza un estudio
transversal de 80 pacientes ingresados en una Unidad de Agudos
(55 My 25 H), de edades comprendidas entre 70 y 103 afios (edad
media: 80.5), mediante la realizacién de una encuesta que contie-
ne 140 items para valorar la situaciéon funcional defecatoria. La
encuesta se realiza mediante entrevista personal y exploracion
posterior por un mismo médico a todos los sujetos. Los aspectos
mas importantes analizados son: Situacién funcional basal del
sujeto, alteracion de la continencia valorada mediante Escala de
Wexner, alteraciones del suelo pélvico, polimedicacion, cirugias
previas, niimero de pacientes que han consultado por este proble-
ma, estudios realizados y tratamientos recomendados.

RESULTADOS. 48 pacientes (60%), 29M (36,2%) y 18H (22,5%)
presentan algtin grado de Incontinencia. Del total, 41 (85.4%) pre-
sentan un Wexner superior a 10 y de ellos 30 (62.5%) alcanzan la
maxima puntuacién (20). 19 (39.5%) se encuentran institucionali-
zados, 21(43.7%) son dependientes para las ABVD, y 37 (77%) pre-
sentan diferentes grados de deterioro cognitivo. 10 de ellos (21%)
han sido sometidos a algtin tipo de Cirugia perianal.

Unicamente 3 pacientes (6,2%) consultaron con relacién a su
incontinencia y se realizé exclusivamente manometria anal a dos
de ellos. A 36 (75%) se les propuso como tratamiento medidas
higienico-dietéticas y en ningin caso se planted ninguna otra
alternativa terapéutica.

CONCLUSIONES.

1) La incontinencia anal constituye uno de los principales
Sindromes Geriatricos.

2) En nuestro estudio, en una Unidad de Agudos el 60% pre-
senta algun tipo de incontinencia, alcanzando el 37.5% su grado
maximo segun la escala de Wexner.

3) El nimero de pacientes geridtricos que consulta de forma
especifica por esta patologia es limitado, por lo que debe constituir
una parte importante de toda historia clinica para una perfecta
evaluacion del problema.

4) Las medidas terapéuticas recomendadas se limitan en todos
los casos a recomendaciones higiénico-dietéticas. Consideramos
necesaria una valoracién meticulosa y ampliar las opciones de tra-
tamiento, como pueden ser: Biofeedback, neuromodulacién de rai-
ces sacras y tratamiento quirtrgico, dentro del cudl no podemos
obviar la realizaciéon de una colostomia que proporcione una
mayor calidad de vida y evite las complicaciones subsidiarias a
una incontinencia anal completa permanente.
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INTRODUCCION. El estrefiimiento constituye un importante tras-
torno funcional que provoca, no sélo una alteracién en la calidad de
vida del individuo que lo sufre sino que puede llegar a requerir tra-
tamiento quirdrgico, bien sea por transito lento o por defecacién
obstructiva.

OBJETIVOS. Estudio epidemioldgico del estreiiimiento y de
todos los aspectos relacionados con esta alteracién en pacientes
geriatricos en una Unidad de Agudos.

MATERIAL Y METODOS. Desde septiembre de 2010 a Abril de
2011 se realiza un estudio transversal de 80 pacientes ingresados en
una Unidad de Agudos (55 M y 25 H), de edades comprendidas
entre 70 y 103 afios (edad media: 80.5), mediante la realizacién de
una encuesta que contiene 140 items para valorar la situacién fun-
cional defecatoria. La encuesta se realiza mediante entrevista per-
sonal y exploracién posterior por un mismo médico a todos los
sujetos. Los aspectos mds importantes analizados son: Situacién
funcional basal del sujeto, existencia de estrefiimiento valorada
segtn los criterios de Roma III, alteraciones del suelo pélvico reco-
gidas durante la exploracién, polimedicacion, cirugias previas,
maniobras para facilitar la defecacién, nimero de pacientes que
han consultado por este problema, estudios realizados y trata-
mientos recomendados.

RESULTADOS

Se consideran estrefiidos segun criterios de Roma III 40 enfer-
mos (50%), 28 mujeres (35%) y 12 varones (15%). 10 pacientes
(25%) se encuentran institucionalizados, 28 (70 %) presentan dete-
rioro cognitivo en diferentes estadios, y presentan inmovilidad 13
(32.5%). 11 (27.4%) estan en tratamiento con analgésicos opioides,
y 36 (90%) se encuentran en tratamiento con laxantes. Se ha objeti-
vado un rectocele en 18 (64.2% de las mujeres) y 14,(50%) refiere
realizar compresién vaginal. 9 pacientes (23%) requieren extrac-
cién digital y 4 (10%) precisan compresion perineal en més del
25% de las deposiciones.
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32 pacientes (80%) refieren haber consultado por este problema
y solo a 8 (20%) se les han realizado estudios complementarios. A
ninguno de ellos se les ha planteado tratamientos alternativos a
los laxantes y enemas.

CONCLUSIONES:

1) El estrefiimiento constiuye uno de los grandes sindromes
geriatricos, generalmente no valorados en profundidad.

2) En nuestra Unidad de Agudos el 50% presenta estrefiimien-
to valorado segtin los criterios de Roma III.

3) Llama la atencién la escasa importancia concedida bajo el
punto de vista diagnéstico y delimitacién de la patologia del suelo
pélvico que puede contribuir, fundamentalmente en las mujeres, a
desencadenar un estrefiimiento por defecacién obstructiva: 64.2%
de nuestras mujeres presentaban un Rectocele.

4) Sorprende igualmente que como recomendaciones terapéuti-
cas se han manejado exclusivamente la administraciéon de laxantes
y enemas, obviando otras alternativas, como son la realizacién de
Biofeedback o incluso la correccién quirtirgia de la patologia del
suelo pélvico.
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EL SISTEMA CANNABINOIDE ENDOGENO
REGULA LA BARRERA INTESTINAL IN VIVO A
TRAVES DE LA ACTIVACION DEL RECEPTOR CB1
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS. Los efectos perjudiciales del
estrés sobre el tracto gastrointestinal parecen estar mediados fun-
damentalmente por la induccién de la disfuncién de la barrera
intestinal y la subsiguiente inflamacién mucosa. El receptor can-
nabinoide tipo 1 (CB1R) se expresa en el tracto digestivo de mami-
feros en condiciones fisioldgicas. El objetivo de este estudio es
investigar el posible papel del CBIR en el mantenimiento de la
homeostasis mucosa tras la exposicién al estrés.

MATERIAL Y METODOS. Ratones CB1R defectivos (CB1/") y sus
equivalentes salvajes (WT) fueron expuestos a inmovilizacién aso-
ciada a estrés actistico durante dos horas al dia durante 4 dias con-
secutivos. Se evalu6 la expresion de proteinas del colon de las for-
mas inducibles de la 6xido nitrico sintasa y ciclooxigenasa (NOS2
y COX2), la produccién de IgA, la permeabilidad a 'Cr-EDTA y la
traslocacién bacteriana a los ganglios linfaticos mesentéricos.

RESULTADOS.

La exposicion al estrés indujo una mayor expresién de las enzi-
mas proinflamatorias NOS2 y COX2 en la mucosa colénica de los
ratones CB17/- comparados con los salvajes. Estos cambios se rela-
cionaron con un mayor grado de disfuncién de la barrera intesti-
nal colénica en los ratones CB17/- determinado por: 1) una secre-
cién de IgA significativamente menor 2) una mayor permeabili-
dad paracelular a 5!Cr-EDTA, y 3) una mayor traslocacion bacte-
riana, tanto en condiciones basales como tras la exposicion al
estrés por inmovilizacién. El antagonismo farmacolégico del

CBIR con rimonabant reprodujo los datos proinflamatorios indu-
cidos por estrés y los resultados de secrecion de IgA.

CONCLUSIONES.

El receptor CB1 ejerce un papel protector en el colon in vivo a
través de la regulacién de la secrecién intestinal de IgA y de la per-
meabilidad paracelular. La modulacién farmacolégica del sistema
endocannabinoide en el tracto gastrointestinal podria ser ttil tera-
péuticamente en condiciones en las que la inflamacién intestinal y
la disfuncién de la barrera aparecen tras la exposicién al estrés.

ENTEROCELE COMO CAUSA DE DEFE,CACIC')N
OBSTRUCTIVA: TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Carlos Cerdan*, Mario Ortega*, Fernando Jiménez*, Daniel
Vazquez*, Marta Vigara** y Javier Cerdan*.

* SERVICIO DE CIRUGIA 2. ** SERVICIO DE GERIATRIA. HOSPITAL CLINICO
SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. El enterocele es una herniacién de asas de
intestino delgado o sigma a través de un Douglas descendido. En
su localizacién posterior puede ser el causante o contribuir de
forma importante a desencadenar un Sindrome de Defecacién
Obstructiva. Su prevalencia exacta es desconocida. En mujeres
con defecacién obstructiva se ha hallado una frecuencia de un 19-
40%, con una asociacion significativa a intervenciones ginecol6gi-
cas previas. Se analizan los resultados obtenidos mediante trata-
miento quirtrgico.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza un estudio retrospectivo des-
criptivo de 32 pacientes, con edad media de 68 afios (rango 58-80),
diagnosticadas de enterocele entre Enero de 2000 y Diciembre de
2010 mediante anamnesis minuciosa, exploraciéon fisica,
Videodefecografia (VDG) y/o RMN. De forma individualizada se
completaron estudios con manometria, ECO-Endorrectal, Enema
Opaco y Transito intestinal. Se realiz6 en 29 casos reparacién lapa-
rotémica mediante sutura de Moschowitz y malla endopélvica de
PTFE segun técnica de Gosselink asociado a esfinteroplastia, y/o
reparacion de rectocele segtin técnica de Lehur, y/o histerectomia,
segin necesidad en 7 pacientes) y en 3 casos se realiz6 colposa-
cropexia laparoscépica con malla de polipropileno.

Se realizan controles a los 3-6-12 y 24 meses; después, en fun-
cién de la sintomatologia. Se empleo el test de Pescatori para valo-
racion del estrefiimiento. Los resultados fueron analizados
mediante el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS. La exploracion clinica y la VDG fueron diagnés-
ticas en la mayoria de pacientes. La patologia asociada fue recto-
cele 59.4%, sigmoidocele 12.5%, Cistocele 9.4%, colpo-histerocele
12.5%, incontinencia anal 28.1% e incontinencia urinaria 34.4%.
Globalmente se obtuvieron buenos resultados en el 87.5% de
casos. El test de Pescatori tuvo una reduccién estadisticamente sig-
nificativa de 11.22 (preoperatorio) a 5.88 (postoperatorio). No
hubo mortalidad y las complicaciones fueron minimas (3 infec-
ciones de herida y 2 infecciones urinarias). No hubo reinterven-
ciones y s6lo un caso de recidiva.

CONCLUSIONES

La reparacién quirdrgica del enterocele mediante sutura de
Moschowitz del fondo de saco de Douglas y la colocacién de malla
de PTFE endopélvica segtin técnica de Gosselink ofrece muy bue-
nos resultados, con un nimero minimo de complicaciones y reci-
divas. Dada la alta incidencia de otras alteraciones del suelo pél-
vico, en cada caso se decidird la conveniencia o no de reparacién
simultanea.
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INCONTINENCIA ANAL EN UNA PO,BLACI(')N
LABORAL: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO.

Carlos Cerdan*, Marta Vigara**, Mario Ortega*, Gonzalo Sanz*,
Fernando Jiménez*, Rocio Santos*, Alina Lépez*
y Javier Cerdan*.

*SERVICIO DE CIRQGiA 2. ** SERVICIO DE GERIATRIA.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. La tendencia a ocultar la existencia de INCON-
TINENCIA ANAL por parte de quienes la sufren dificulta el cono-
cimiento de su prevalencia. Los estudios dirigidos en este sentido
sobre una poblacién general son escasos y excepcionales dentro
del &mbito laboral.

MATERIAL Y METODO. Se realiza una encuesta anénima y auto-
rrellenable entre el personal de nuestro hospital, compuesta por 35
cuestiones sobre incontinencia anal y aspectos con ella relaciona-
dos. Destaca: edad, sexo, test de Wexner, intervenciones anales,
historia obstétrico /ginecolégica en las mujeres y coexistencia de
incontinencia urinaria. El analisis estadistico descriptivo y analiti-
co se ha realizado mediante el programa SPSS. Se han utilizado los
descriptivos habituales y los test ANOVA para un factor y ChiC.

RESULTADOS. Se distribuyeron 746 encuestas, de las que fueron
respondidas 300 (40,2%); 102 hombres (35,6%) y 198 mujeres
(66,4%), de edades comprendidas entre 22 y 66 afios (edad media
43,54 anos). Para su valoracién se dividieron en tres grupos: hasta
30 afios, 65 (22%); de 31 a 60 afios, 210 (70,9%); y mayores de 60
anos, 21 (7,1%).

Refieren pérdida de gases y/o heces de forma desapercibida 73
(24,3%); 25 varones (24,5%) y 48 mujeres (24,2%) (diferencias NS).

El test de Wexner global es de 1,41 (1,29 para hombres y 1,43
para mujeres: diferencias NS). En el 8,1% se objetiva un Wexner
entre 6 y 15, sin diferencias significativas entre hombres y mujeres.

La incontinencia urinaria simultdnea es mayor en mujeres (p=
0,001). Han consultado por su problema el 6,7%, sin diferencia
entre hombres y mujeres. De los sujetos que han consultado han
sido sometidos a estudio el 85%.

CONCLUSIONES:

- La incontinencia anal alcanza una prevalencia elevada en una
poblacién laboral.

- Suincidencia es semejante en mujeres y hombres.

- El porcentaje de sujetos que consultan por su problema es limi-
tado, por lo que consideramos necesario insistir sobre este
aspecto en toda historia clinica.

=
_ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL
ESTRENIMIENTO EN UNA POBLACION LABORAL.

Carlos Cerdan*, Marta Vigara**, Mario Ortega*,
Fernando Jiménez* y Javier Cerdan*.

* SERVICIO DE CIRL:JGI'A 2. ** SERVICIO DE GERIATRIA.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. El estrefiimiento constituye una entidad que
pueden afectar de manera trascendental la calidad de vida del
sujeto que lo padece, ademas de originar un elevado coste a los
diferentes Sistemas de Salud. Por distintos motivos su prevalencia
real es desconocida, mds atin en el seno de una poblacién en edad
laboral, sobre la que se podrian habilitar medidas para evitar o
disminuir los problemas que acarrea.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza una encuesta anénima y auto-
rrellenable entre el personal de nuestro hospital, la cual esta divi-
dida en tres partes: una primera recoge aspectos sobre anteceden-
tes personales y caracteristicas de la defecacién asi como una auto-
valoracion sobre si el sujeto se considera o no estrefiido, la segun-
da valora al sujeto como estrefiido o no segtin los Criterios Roma
III'y la tercera parte se hacen 20 preguntas sobre hébitos higiénico-
dietéticos considerados como influyentes en el desarrollo o mante-
nimiento del estrefiimiento asi como la necesidad de utilizar laxan-
tes u otro tipo de maniobras para la defecacion.

El tratamiento estadistico de datos se ha hecho con el software
SPSS 15.0 utilizando los descriptivos habituales y los test ANOVA
para un factor y Chi2.

RESULTADOS. Se distribuyen 910 encuestas de las que se res-
ponden de forma completa 415 (45,6%); 119 hombres (28,7%) y 296
mujeres (71,3%), de edades entre los 22 y 66 afios (edad media
44,17 afos).

Se “autoconsideran” estrefiidos el 24,1 %. Existe diferencia entre
hombres (5%) y mujeres (31,8%) (p < 0,001).

Presentan dos o mas de los criterios Roma III durante los dlti-
mos 3 meses y habiéndose iniciado al menos 6 meses antes el
26,5%. Existen diferencias significativas entre hombres (12,6%) y
mujeres (21,1%). (p < 0,001).

La repercusion sobre la calidad de vida valorada de 1 a 10 por
los sujetos que se consideran a si mismos estrefiidos es minima
(1,67 de media) sin diferencias por sexos ni por edades.

En cuanto a los condicionantes para desarrollar o mantener el
estrefiimiento han alcanzado valores significativos el posponer la
defecacién, horario irregular y no ser capaz de realizarlos fuera del
domicilio. De igual modo un 49,2% de los sujetos consideran que
el stress o tensién emocional tiene una repercusién negativa en su
ritmo intestinal.

CONCLUSIONES:

Aplicando los Criterios Roma III, el porcentaje de estrefiimiento
es alto, 26,5%.

- En nuestra encuesta se autoconsideran estrenidos un 24,1%.
Resulta llamativo en nuestro estudio la falta de correlacién con
la ingesta de agua y fibra, actividad fisica y horario regular de
comidas.

- Si es sumamente significativo el horario irregular para la defe-
cacién, posponerla y no ser capaz de realizarla fuera del domi-
cilio, sobre todo en mujeres.

Dada su alta prevalencia en una poblacién “normal”, sugiere la
necesidad de prestarle una adecuada atencién para evitar los
trastornos que conlleva, coste a nivel de consultas y estudios
complementarios y elevado gasto por la toma de laxantes.

_7-
TRASTORNO MOTOR ESOFAGICO: ACHALASIA.

Sancho del Val L, Fernandez Orcajo P Alcaide Suarez N, Lorenzo
Pelayo S, Herranz Bachiller MT, Ruiz-Zorrilla Lépez R, Vargas
Garcia AL, Penar Herrero I, Caro Paton A.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA (HURH).

INTRODUCCION

La achalasia es un trastorno motor del eséfago caracterizado
por ausencia de peristaltismo del cuerpo esofdgico y disfuncién
del EEL puede ser primaria o secundaria a otros procesos. El diag-
nostico definitivo se establece por manometria, siendo criterios
obligatorios la presencia de aperistalsis y relajacion incompleta o
inexistente del EEI y opcionales, presién de reposo normal o ele-
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vada del EEI El sintoma principal es la disfagia junto con dolor
toracico y regurgitacion.

METODOS. Estudio retrospectivo durante el afio 2010 en la
Unidad de Motilidad del Servicio de Aparato Digestivo del
HURH, de los pacientes diagnosticados de acalasia por manome-
tria siendo el motivo de la peticion disfagia.

RESULTADOS. Durante el afio 2010, acuden a nuestro servicio 50
personas por peticion de manometria con clinica de disfagia.
Diagnosticados de achalasia 16 casos; 6 varones y 10 mujeres con
una edad media de 47 anos. En el 50% de los casos presentaban
antecedentes personales, destacando patologia neurolégica (ACV,
migrafa, VPP), reumatoldgica (2 casos osteoporosis, fibromialgia)
y FRCV ( HTA, dislipemia). Sin antecedentes familiares de tras-
tornos motores esofégicos. Todos estaban en tratamiento con IBP y
procinéticos , sin mejoria de los sintomas. La clinica era disfagia
para sélidos y liquidos de afios de evolucién junto con regurgita-
cién e impactacion en 6 casos, dolor toracico y pérdida de peso en
3 casos y pirosis en 2 casos.

La gastroscopia mostraba en 14 casos, dilatacion del es6fago con
un cardias hiperténico. La manometria no se pudo realizar en 3
casos. La norma fue una presién del EEI elevada con relajaciones
incompletas. En 4 casos, la presién del EEI fue normal con un com-
portamiento tipico. En el cuerpo esofagico las ondas eran de muy
baja amplitud, simultdneas y no propulsivas. En un caso, la pre-
sién del cuerpo esofagico era elevada.

El tratamiento en 11 casos, fue la dilatacién endoscépica, con
complicacion de desgarro mucoso cardial en un caso. En el segui-
miento, los sintomas habian mejorado.

CONCLUSIONES

La achalasia ha representado el 32% de los casos de disfagia,
con una incidencia superior a 1 caso/100.000 habitantes y afio, con
mas frecuencia en las mujeres en la 5° década de la vida. No pare-
ce existir relacion con los antecedentes personales. La gastroscopia
es la prueba puente con datos sugestivos de alteracién motora y
descartando patologia organica. La manometria es la prueba diag-
nostica. La dilatacién esofdgica es efectiva.

OTRAS NEOPLASIAS EN PACIENTES AFECTOS DE
ADENOCARCINOMAS RECTO-COLONICOS (ACR)

G. Gonzéalez-Redondo, M? L. Ruiz-Rebollo, L. Fernandez-Salazar,
A. Macho, B. Velayos, S. Gomez de la Cuesta, L del Olmo, R.
Aller, F de la Calle. T. Arranz y J.M. Gonzélez.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO (VALLADOLID)

INTRODUCCION. Los pacientes afectos de un adenocarcinoma
colorrectal (ACR) tienen mayor riesgo de desarrollar otras neo-
plasias extracol6nicas a lo largo de su vida. Ello es debido a que
los tumores tienen alteraciones genéticas comunes y comparten
una misma exposicion ambiental. La incidencia es muy variable
segun las series y oscila entre 2- 12%. Las localizaciones principa-
les asociadas descritas son el tumor gdastrico y, en mujeres, el
mamario.

OBJETIVOS. Evaluar la incidencia y localizacién de otras neo-
plasias extracolénicas en nuestros pacientes diagnosticados de
carcinoma colorrectal.

MATERIAL Y METODOS. Estudiamos los pacientes atendidos en
nuestros Servicio (hospital terciario con una poblacién atendida de
unos 250.000 habitantes) diagnosticados de adenocarcinoma colo-
rrectal durante 7 afios (Marzo 04/10). En ellos, vimos la existencia

de otras neoplasias (pre o post diagnéstico de su ACR) y el tipo
histolégico.

RESULTADOS. Se valoraron 545 pacientes diagnosticados de
“Tumor maligno colénico” de los que 18 fueron excluidos por no
ser histolégicamente adenocarcinomas. De los 527 restantes, 55
(10%) pacientes presentaban otro tumor maligno extracolénico
(pre o post diagnostico del ACR) Su edad media era de 71 afios
(rango 53-92), con predominio de varones (64%) frente a mujeres
(36%). 8 pacientes presentaron ademds un tercer tumor colorrectal
(4 de ellos sincrénico y otros 4 metacrénico). 1 paciente desarrolld
dos segundas neoplasias (préstata y colangiocarcinoma) y otro
paciente desarrollé neoplasias muiltiples (timoma, renal, endome-
trial y ovarico) De estos 55 pacientes diagnosticados de otros
tumores, en 5 de ellos el hallazgo fue sincrénico al diagnéstico del
ARC. Los 6rganos afectados fueron: 9 (16,4%) prostata, 9 (16,4%)
vejiga, 3 (5%) uroteliomas, 8 (15%) mama, 4 (7%) pulmén, 5 (9%)
digestivos, 5 (9%) ORL, 4 (7%) hematoldgicos, 3 (5%) ginecologi-
cos y el resto (9%) de diversos origenes.

CONCLUSIONES

1.- En nuestra poblacién, la incidencia de otras neoplasias en
pacientes afectos de ACR es del 10%, en el limite alto de lo descri-
to en la literatura

2.- A diferencia de lo publicado, en nuestra serie el aparato, con
diferencia, mas afectado fue el genito urinario (cerca un 40% de
tumores)

3.- Hay que prestar especial atencién en pacientes afectos de
ARC a la posibilidad de desarrollo de otro tumor, para hacer un
diagnostico y tratamiento precoces.

TRASTORNOS MOTORES ESOFAGICOS:
SERIE DE CASOS:

Sancho del Val L, Fernandez Orcajo F Herranz Bachiller MT, Ruiz-
Zorrilla Lépez R, Penas Herrero |, Vargas Garcia AL, Lorenzo
Pelayo S, Alcaide Suarez N, Caro-Paton A.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA. VALLADOLID

INTRODUCCION. Los trastornos motores esofagicos son altera-
ciones de la motilidad del cuerpo esofagico y/o de sus esfinteres.
Se dividen en primarios (TMEP) y trastornos motores inespecifi-
cos (TMEI). No suele existir una buena correlacién entre la clinica,
radiologia y manometria. Las manifestaciones mas frecuentes son
la disfagia junto con el dolor retroesternal. Existen 2 clasificaciones
que se centran en el tramo afectado (faringe y EES/ cuerpo esofa-
gico y EEI). Los primeros suelen ser secundarios y los segundos se
pueden dividir en primarios y secundarios. Los TMEI son trastor-
nos motores del eséfago cuyas caracteristicas no permiten su
inclusién en ninguno de los grupos anteriores. La técnica de elec-
cién para el diagndstico es la manometria.

METODOS. Estudio retrospectivo durante el afio 2010 en la
Unidad de Motilidad del Servicio de Aparato digestivo del
HURH, de los pacientes diagnosticados de TME por manometria
siendo el motivo de peticién disfagia y/o dolor retroesternal.

RESULTADOS. Durante el afio 2010, se realizaron 90 manometri-
as, de las cuales 50 el motivo de la peticion fue disfagia y/o dolor
retroesternal. Los diagnésticos: TMEI 28 casos (56%), acalasia 16
casos (32%), EED 3 casos (6%) e hipertonia del EEI 1 caso (2%). No
realizada en 2 casos.

Edad media 47 afios, 23 varones y 27 mujeres. 30 casos (60%)
con antecedentes de interés: FRCV (HTA, dislipemia), digestivo
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(esofagitis no erosiva, eosinofilica, necrotizante, gastritis crénica
antral), neurolégico (ACV,migrana, vértigo), cardiopatia isquémi-
ca, endocrino (hipotiroidismo, bocio multinodular), reumatolégi-
co ( osteoporosis, psoriasis), oncolégico ( cdncer mama, melano-
ma, tumor medular) y pulmonar (bronquitis, asma). No habitos
toxicos.

Analizamos los resultados manométricos de los casos cataloga-
dos de TMEL presién normal del EEI 24 casos, presién disminui-
da en 2 casos y aumentada en 2 casos. Relajaciones incompletas en
11 casos. En 20 casos (71%) las ondas del cuerpo esofagico son de
baja amplitud, simultdneas y afectan al tercio medio e inferior.
Amplitud normal en 3 casos y elevada en 5 casos. Se realizo
pHmetria en 16 casos: no reflujo en 5 y en el resto presentaron
pH<4 aumentado.

CONCLUSIONES.

La manifestacion clinica mas frecuente es la disfagia y el dolor
retroesternal. La mayoria de los pacientes diagnosticados de TMEI
presentan ondas peristélticas de baja amplitud y afectacion de los
dos tercios inferiores del es6fago. No presentan hipotonia del EEI.
En un 70% la pHmetria muestra episodios de reflujo, lo que justi-
fica los sintomas atipicos de RGE que presentan la mayoria de
estos pacientes.

-10-
pH METRIA CON CAPSULA BRAVO,
¢{UNA VENTAJA REAL? EXPERIENCIA INICIAL
EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

Martinez Fernandez R, Pérez Sola A, Serrano Sénchez L, Gomez
Ruiz CJ, Jimeno Ayllén C, Morillas Arino J

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ (CUENCA)

INTRODUCCION. La enfermedad por reflujo gastroesofgico
(ERGE) es un transtorno que afecta en torno al 50 % de la pobla-
cién, con mayor prevalencia entre las mujeres. En su diagndstico
se utilizan dispositivos que miden el nivel de pH esofagico, con el
objeto de demostrar que existe paso de acido desde el estémago.
En los dltimos 6 afios se ha desarrollado un nuevo dispositivo, la
capsula BRAVO, que se coloca directamente en el eséfago bajo
visién endoscépica, sin necesidad de introducir catéteres nasales,
tan molestos para los pacientes.

OBJETIVOS. Describir nuestra experiencia con este dispositivo
en los primeros 4 pacientes en los que lo hemos utilizado.

PACIENTES. Los 4 pacientes presentan sintomas de reflujo de
larga evolucién sin clara respuesta clinica a IBP’s a dosis doble.
Tras el estudio todos ellos se encuentran conformes con el proce-
dimiento y destacan su comodidad.

En la siguiente tabla se resumen las principales caracteristicas
de los pacientes y su experiencia con la cipsula BRAVO.

CONCLUSIONES

1.- Todos los registros superan las 48 horas, por tanto multipli-
can por 2, 3 o incluso por 4 el tiempo de registro de la pH-metria
convencional.

2.- Al aumentar el tiempo de registro nos permite realizar ensa-
yos terapéuticos con IBP y medir de una forma objetiva su influen-
cia en el pH, cosa que no podiamos hacer con los dispositivos
hasta ahora disponibles.

3.- Ningtin paciente ha presentado complicaciones y todos des-
tacan su comodidad, lo cual supone una gran ventaja respecto a la
pH-metria convencional.

EXTIRPACION PERANAL DEL ADENOMA VELLOSO
RECTAL: ESTUDIO DE NUESTRA EXPERIENCIA

Inmaculada Dominguez, Carlos Cerdéan, Rocio Santos,
Gonzalo Sanz, Mario Ortega, Javier Cerdan

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID

INTRODUCCION. El adenoma velloso rectal es una entidad de
gran interés para el cirujano debido a su elevado potencial de
malignizacién asi como por su probabilidad de recidiva tras la
reseccion si ésta no se realiza de manera completa, lo que condi-
ciona, en ocasiones, intervenciones radicales. Consideramos que la
extirpacién peranal constituye una opcién efectiva que evita la
morbilidad que conllevan dichas intervenciones.

OBJETIVO. El objetivo de nuestro trabajo es analizar una serie de
pacientes sometidos a reseccién peranal de adenoma velloso rectal
entre los afios 2000 y 2010 en nuestra Unidad.

MATERIAL Y METODOS. Analizamos en total 42 pacientes, 27
mujeres y 15 hombres. La edad media fue de 71 afios. Todos los
pacientes presentaban colonoscopia preoperatoria con biopsia. El
estudio anatomopatolégico mostré 12 (28,6%) displasias leves; 16
(39,3%) displasias moderadas; 6 (14,3%) displasias severas y 8
(17,9%) adenomas vellosos sin displasia. En 26 pacientes (61,9%) el
adenoma ocupaba hasta 1/3 de la circunferencia rectal, en 13
(30,9%) ocupaba hasta 2/3 y en 3 pacientes (7,2%) la afectacion era
circunferencial. El 70,3% tenfan realizada ecoendoscopia preope-
ratoria, demostrando la naturaleza no infiltrante del adenoma en
el 95,2% de los casos asi como sospecha de infiltracién de la sub-
mucosa en el resto (2 pacientes).

Todos ellos se intervinieron con anestesia locorregional, reali-
zandose resecciéon submucosa peranal excepto en tres pacientes,
en los que se realizé reseccion de pared total. En los tres pacientes
con afectacién circunferencial se realizé extirpacion submucosa de
todo el manguito rectal hasta superar la lesién y posterior anasto-
mosis mucomucosa circunferencial.

RESULTADOS.

El seguimiento medio es de 54,5 meses (6-120). La distancia
media del adenoma al margen anal fueron 5,8cm con un maximo
de 12cm y un minimo de 1cm. El estudio anatomopatolégico defi-
nitivo indicaba que en 4 casos (9,5%) el adenoma presentaba dis-
plasia leve, en 20 (47,6%), displasia moderada, en 11 (26,6%), dis-
plasia severa, en 5 (11,9%) carcinoma in situ y en 2 casos no pre-
sentaba displasia. Diez de los pacientes intervenidos correspondi-
an a recidivas; 9 de reseccién endoscopica y 1 de reseccion peranal
previa. 4 pacientes sufrieron complicaciones: Dos de ellos sangra-
ron, y los otros dos sufrieron I.T.U o neumonia. El sangrado se
resolvié endoscépicamente en uno de ellos y en el otro ces6 espon-
taneamente. La estancia mediana fueron 7,5 dias. Recidivaron 6
pacientes, que se reintervinieron peranalmente extirpandose poli-
pos menores de 3cm en todos los casos. En el 40% de los casos, se
extirparon endoscépicamente polipos rectales milimétricos duran-
te el seguimiento.

CONCLUSIONES.

La extirpacién peranal del adenoma velloso es una opcion tera-
péutica de baja morbimortalidad.

Incluso en los pdlipos de gran tamafio se puede realizar la extir-
pacién total, evitindose la morbilidad de la cirugfa radical.

En funcién del estudio anatomopatoldgico definitivo se optara
por ampliar la reseccién o realizar otras posibilidades terapéuti-
cas.
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12
PROCESOS DE LA ESPECIALIDAD DE
GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA CON-
SULTADOS POR LOS FACULTATIVOS DE
ATENCION PRIMARIA EN SESIONES CLINICAS Y
CONSULTAS COMPARTIDAS

Mata Roman L*, Almaraz A**, Otero A***, Jiménez Rodriguez-
Vila M***, Garcia Pascual A***, Laso L*** Pradera J***, Caton
M*** Villuela F***, Briso-Montiano R***, Caro-Paton A****,
*APARATO DIGESTIVO HOSPITAL COMARCAL MEDINA DEL CAMPO.
**DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA'Y SAVLUD PUBLICA.
FACULTAD DE MEDICINA. VALLADOLID. ***ATENCION PRIMARIA.
CENTROS DE SALUD GAMAZO Y TORDESILLAS (VALLADOLID).
****SERV|CIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO
RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION. Se han descrito en la literatura varios tipos de
intervencion de consultores a nivel de Atencién Primaria con la
finalidad fundamental de mejorar la relacién y coordinacién entre
ambos niveles asistenciales, y especialmente de mejorar la canti-
dad y calidad o pertinencia de las derivaciones de pacientes.
Nuestro objetivo es observar los porcentajes de los procesos con-
sultados en los centros de Atencion Primaria intervenidos.

METODOS. Nuestra intervencién ha consistido en organizar con
una periodicidad mensual aproximadamente consultas de pacien-
tes con procesos de la especialidad que son atendidos conjunta-
mente con su correspondiente médico de familia (aproximada-
mente 6 a 8 pacientes por cada reunién), seguido de una sesién
clinica en la que se comentan otros casos, asi como temas de inte-
rés practico, protocolos de derivacién, etc. Dicha intervencién
comprende desde Noviembre de 2004 a Junio de 2008.

RESULTADOS. Durante este tiempo se han atendido a 112
pacientes en el centro de salud urbano y a 124 en el centro rural.
En el centro urbano, el 26.8% correspondian a enfermedades del
tracto digestivo superior (predominantemente dispepsia y ERGE),
con igual porcentaje para el tracto digestivo inferior (fundamen-
talmente diarrea y cribado de cancer colorrectal) y enfermedades
hepaticas (principalmente hipertransaminasemia crénica e inter-
pretacién de serologia de hepatitis). Las enfermedades de pancre-
as y via biliar correspondieron a un 4.5%, y otros procesos (el mas
frecuente el estudio de anemia de origen digestivo) supuso un
15.2%. Los porcentajes en el centro rural fueron respectivamente
de 33.1%, 39.5%, 17.5%, 2.4% y 7.3%. Hubo diferencia significativa
en cuanto a porcentaje de diagndsticos entre ambos centros
(p=0.04). En cuanto a los pacientes comentados en sesiones clini-
cas (278 en el centro urbano y 155 en el rural) no hubo diferencias
significativas en cuanto a la distribucién de diagnésticos, si bien
predominé el de enfermedades del tracto superior en el centro
urbano. Considerando conjuntamente las consultas y las sesiones,
predomind el interés por la patologia del tracto digestivo inferior
en el centro rural, aunque no hubo significacién estadistica en
cuanto a la distribucién de los procesos entre ambos centros.

CONCLUSIONES

Los procesos mas frecuentemente consultados han sido: dis-
pepsia y ERGE en ambos centros, diarrea y cribado del cancer
colorrectal (que incluye indicaciones de colonoscopia y control de
polipos), con mayor frecuencia en el centro rural y procesos rela-
cionados con patologia hepdtica con mayor frecuencia en el centro
urbano. Esto nos lleva a insistir a los consultores de
Gastroenterologia y Hepatologia fundamentalmente en dichos
procesos a nivel de Atencion Primaria, con vistas a una mejor aten-
cién coordinada de los pacientes.

VOLVULO DE SIGMA. ESTUDIO DESCRIPTIVO
DE UNA SERIE DE CASOS.

Maria Montealegre, José M? Moreno, Mabell Vargas, David F.
Garcia, Mercedes Garrido, Karima Villena, Ponciano Martinez,
Mar Blasco, Juan Mayor, Ricardo Pérez.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. El vélvulo de colon es una causa poco frecuen-
te de obstruccidn intestinal en nuestro medio, siendo el méas habi-
tual el vélvulo de sigma. El tratamiento endoscépico inicial es efi-
caz pero la tasa de recidiva sin cirugia es elevada.

OBJETIVO. Describir las caracteristicas basales de los pacientes
diagnosticados de vélvulo de sigma, el tratamiento aplicado y la
mortalidad relacionada directamente con el vélvulo.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo de serie de casos de
vélvulo de sigma (VS) diagnosticados entre 1/1/2008 y
31/5/2011, mediante revision de historia clinica. Las variables a
estudio son: edad al diagnéstico, sexo, antecedentes personales
(diabetes, cardio/neumopatia, clinica gastrointestinal previa,
patologia neuroldgica, situacién funcional basal, institucionaliza-
cién), clinica y exploracién fisica, diagnéstico, tratamiento urgen-
te, ndmero de recidivas, tratamiento de la recidiva, cirugia electi-
va y exitus relacionado con el VS. Para el analisis estadistico se ha
utilizado el programa SPSS v 15.

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 35 pacientes con 52 epi-
sodios de VS. El 62,9% son varones (22p) con mediana de 80 afios
(rango 20-94). Entre los antecedentes destaca la presencia de dia-
betes en el 25,7% (9p), cardiopatia en 40% (14p), EPOC en 28,6%
(10p), clinica gastrointestinal previa en el 28,6% (10p) sobre todo el
diagnéstico previo de megacolon/dolicocolon. E137,1% (13p) teni-
an intervencién quirtrgica previa, siendo mas frecuente la ortopé-
dica y la herniorrafia. El 60% (21p) presentaba déficit neuroldgico,
con predominio de demencia asociada a enfermedad cerebrovas-
cular, demencia degenerativa frontotemporal y dificultades de
deambulacién. El 45,7% (16p) estaban institucionalizados. La
situacién funcional basal se distribuye asi: 34,3% (12p) indepen-
dientes funcionalmente, 34,3% (12p) parcialmente dependientes y
31,4% (11p) son completamente dependientes.

La clinica al diagndstico fue de oclusién intestinal (distensién
abdominal, vémitos y estrefiimiento) en el 85,6% (30p), en 1 caso
diarrea y en 4 abdomen agudo (11,4%). En la exploracién destaca-
ba distensién y dolor abdominal en el 34,3% (12p), dolor aislado en
28,6% (10p), distension aislada en 34,3% (12p). La radiografia sim-
ple de abdomen con la imagen tipica en “grano de café” fue diag-
noéstica en el 71,4% (25p) siendo necesaria TC en el 28,6% (10p).

El tratamiento urgente fue endoscépico en el 94,2% (33p) con
colonoscopia +/- sonda de descompresion. El 54,3% (19p) recidi-
v6, siendo el tratamiento nuevamente la colonoscopia (37.1%,
13p). El tratamiento quirtirgico se realizé en total en 37,1% (13p),
bien urgente o electivo. La técnica mds utilizada fue la sigmoidec-
tomia con anastomosis primaria.

11 pacientes fallecieron (31,4%), estando directamente relaciona-
da con el vélvulo en 6 pacientes (sepsis, postoperatorio...).

CONCLUSIONES

- En nuestra serie, el VS fue mas frecuente en varones de edad
avanzada y con déficit neuroldgico asociado.

- La radiografia de abdomen fue diagnéstica en 2/3 de los
Ppacientes.

- El tratamiento fue eminentemente conservador (endoscépico)
dada la comorbilidad de los pacientes.
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AGREGACION FAMILIAR EN EL CANCER
COLORRECTAL Y ESOFAGO-GASTRICO EN
EL AREA SANITARIA DE LEON.

Alvarez B.", Pisabarros C.', VVaquero L.!, Garcia M.", Del Pozo E.!,
Riera R.?, Martin V. 3, Vivas S.7, Jorquera F. 7, Olcoz J.L."
"SERVICIO APARATO DIGESTIVO. CAULE. 2SERVICIO MEDICINA INTERNA.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. LEON. *ESCUELA UNIVERSITARIA DE
CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD DE LEON.

INTRODUCCION. El céncer colorrectal (CCR) es una de las neo-
plasias mds prevalentes en nuestro medio. La hipdtesis de que
existe cierto componente de agregacién familiar se sostiene si ana-
lizamos las pautas para el cribado vigentes. Por el contrario, pocos
son los estudios desarrollados en nuestro pais a este respecto. La
evidencia de agregacién familiar en el cancer géstrico es menor
que en el CCR.

OBJETIVO. Estimar la frecuencia de tumores en familiares de
pacientes diagnosticados de neoplasias colorrectales o eséfago-
gastricas asi como establecer una comparativa frente a la frecuen-
cia en familiares de un grupo control. Comprobar diferencias en
cuanto a mortalidad y edad de diagndstico frente a una poblacién
control.

PACIENTES Y METODO. Se registraron todos los pacientes diag-
nosticados de CCR y tumores eséfago-géstricos desde mayo de
2009 hasta Febrero de 2011 en el Hospital de Ledn. Se establecié un
grupo control de forma aleatoria. Se analizaron los antecedentes
de neoplasias en sus familiares, la edad al diagnéstico y su morta-
lidad compardndose estos resultados entre los diferentes grupos.

RESULTADOS. Se incluyeron 917 familiares, de los cuales pre-
sentaron neoplasia documentada 328 sujetos. La edad media al
diagnoéstico del tumor fue de 62.41 + 16.82 (DE) afos. La inciden-
cia de CCR en familiares de pacientes con cancer de colon fue del
10.8% frente al 7.4% del grupo control (p 0.045). La incidencia de
cancer esofago-gastrico en familiares de pacientes con este mismo
tipo de cancer fue del 11.5% frente al 5% del grupo control (p
0.006). La mortalidad para el grupo de familiares de CCR fue del
82.1% frente al 71.3% del grupo control (p = 0.02). Para el grupo de
familiares de pacientes con tumores esé6fago-gastricos documenta-
dos la mortalidad fue del 73.8% vs 71.3% (p = 0.561).

No obtuvimos diferencias estadisticamente significativas res-
pecto a la edad al diagnéstico del tumor en familiares.

CONCLUSIONES

El CCR y las neoplasias eséfago-gastricas se presentan con
mayor frecuencia en familiares de pacientes que tuvieron los mis-
mos tumores y sugiere un componente de agregacion familiar.

Los familiares de pacientes diagnosticados de CCR presentaron
mayor mortalidad que los familiares de los controles.

CARACTERISTICAS CLINICO-PATOLOGICAS
DE LOS PERINEUROMAS COLONICOS

Alvarez B.", Pisabarros C., Vaquero L.". Garcia M. 1, Miguel A.1,
Riera R.5, Alvarez C.2, Linares P!, Diez R.", Olcoz J.L."
TSERVICIO APARATO DIGESTIVO. CAULE. 2 SERVICIO ANATOMIA

PATOLOGICA. CAULE. 3 SERVICIO MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. LEON.

INTRODUCCION. Las lesiones polipoides benignas no epiteliales
de la mucosa del tracto gastrointestinal son poco frecuentes.

Recientemente se ha descrito un grupo de pequefios pdlipos com-
puestos por células mucosas fusiformes denominados “perineuro-
mas mucosos” con caracteristicas propias desde el punto de vista
ultraestructural e inmunohistoquimico.

Nuestro objetivo fue analizar los casos de perineuromas diag-
nosticados recientemente, desde el punto de vista clinico y anato-
mopatoldgico.

PACIENTES Y METODO. En este estudio analizamos los casos
diagnosticados en endoscopias de rutina realizadas en nuestro
centro desde Diciembre de 2009 a Julio de 2011 y codificadas en la
base de datos de nuestro servicio bajo el epigrafe “perineuroma”.

Las muestras fueron procesadas por el servicio de Anatomia
Patolégica realizando estudio histolégico e inmunohistoquimico.

RESULTADOS

e Clinicos: El grupo de estudio comprende un total de 9
lesiones halladas en 9 pacientes con edades comprendidas entre
los 45 y los 84 anos (media de 62 afios), dentro de los cuales 4 eran
varones y 5 mujeres con edades medias de 59.5 y 64 afios respecti-
vamente. En cuanto al tamafio, todos los pédlipos fueron menores
de un centimetro con una media de 4 mm =+ 1.33 mm. Las lesiones
se detectaron en recto (n=2), sigma (n=1), colon descendente (n=1),
transverso (n=2), ascendente (n=2) y ciego (n=1).

e Anatomopatoldgicos: Todos los perineuromas tuvieron
una localizacion intramucosa.

Atendiendo a la inmunohistoquimica, el total de los perineuro-
mas fueron positivos para Claudin-1, un 77.77% expresaron EMA
y GLUT-1. No se mostr¢ positividad para desmina, CD-34 ni acti-
na especifica de musculo liso en ninguna de las piezas de anato-
mia extirpadas. En un caso se observé positividad para la protei-
na S-100.

DISCUSION. Los perineuromas son tumores benignos de la
vaina del nervio periférico con variantes en tejido blando, intra-
neurales y esclerosantes. Los perineuromas colénicos se han
observado mds frecuentemente en mujeres de edad media, a nivel
de la union recto-sigma. Los que se localizan a nivel intramucoso
son benignos y no parecen mostrar capacidad de recurrencia.

Inmunohistolégicamente la actividad de EMA se acepta como
evidencia de diferenciacién perineural. La Claudin-1 es una prote-
ina de la familia de las proteinas integrales transmembrana con un
papel estructural y funcional en las uniones estrechas. GLUT-1 es
miembro de una familia de proteinas humanas transportadoras de
glucosa. Ambos se consideran marcadores altamente sensibles y
relativamente especificos del perineuro.

CONCLUSIONES

Los perineuromas pueden aparecer en cualquier tramo de la
mucosa coldnica, principalmente como lesiones intramucosas
polipoides, asintométicas y de pequeno tamaifio. Distinguir los
perineuromas de otras neoplasias de células fusiformes del tracto
gastrointestinal puede ser facilitado mediante la tincién para
EMA, GLUT-1 y Claudin-1.

-16-
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS CASOS DE
CARCINOMA COLO-RECTAL DIAGNOSTICADOS
EN LA PROVINCIA DE LEON EN UN ANO.
Garcia M, Vaquero L, Alvarez B, Pisabarros C, del Pozo E,
Miguel A, Diez R, Vivas S, Olcoz JL.
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LEON.

ANTECEDENTES. El carcinoma colorrectal (CCR) constituye el
tercer cancer mas incidente a nivel mundial en hombres (tras pul-
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mon y préstata) y el segundo en mujeres (tras mama). Las tasas de
incidencia mas altas se encuentran en Oceania y EEUU y las mas
bajas en Asia, Africa y Sudamérica. E1 CCR es uno de los tumores
mads prevalentes en los paises occidentales y en Espafia es el
segundo mas frecuente de todos los tipos de tumores malignos,
estando precedida tinicamente por el cancer de pulmoén en varo-
nes y por el de mama en la mujer. La incidencia se estima en unos
25.000 casos diagnosticados por afio, con una mortalidad alrede-
dor del 50%

OBJETIVO. Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgi-
cas de los pacientes diagnosticados de CCR durante el afio 2008 en
la provincia de Ledn.

MATERIAL Y METODOS. Se analizaron de manera retrospectiva
todos los pacientes diagnosticados de CCR en el Hospital de Leén
desde el 1 de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2008. Las
variables que se analizaron fueron las siguientes: edad, sexo, loca-
lizacién del tumor, motivo de peticién de la colonoscopia e histo-
ria de otros tumores primarios.

RESULTADOS. Segtn el Registro de Tumores del Hospital de
Ledn, de los 2988 casos nuevos de tumores que se diagnosticaron
en 2008, 364 se localizaban en colon-recto lo que supone un 12.18%
del total. Se analizaron 354 pacientes. El 41.8% de los casos fueron
mujeres y el 58.2% hombres. La edad media al diagnéstico fue
74.71 anos (SD 11.53). Las localizaciones mas habituales fueron
recto (29.38%), sigma (24.01%), colon ascendente (11.58%) y ciego
(9.89%). La clinica que presentaban los pacientes fue rectorragia
(23.4%), anemia (20.1%), alteracién del ritmo intestinal (10.6%) y
estrenimiento (7.7%). S6lo el 2.2% de los pacientes fueron diag-
nosticados dentro de un programa de cribado de CCR. El 18.93%
presentaba historia de tumores previos siendo el més frecuente el
de mama. La edad al diagndstico de los casos localizados en rec-
tosigma (74.34 anos) fue inferior a la edad de otras localizaciones
(75.82 afios); mientras que la edad de los casos de colon derecho
fue ligeramente superior (75.47 vs 74.70). El 52.3% de los tumores
localizados en colon izquierdo no provocaban sintomas tipicos
(rectorragia, alteracién del TI o estrefiimiento) y el 52.2% de los
tumores en colon derecho tampoco lo hacian de esa localizacién
(anemia, dolor o masa abdominal)

CONCLUSIONES. La edad al diagnéstico de los casos localizados
en rectosigma fue inferior a la de otras localizaciones y superior en
los de colon derecho. Independientemente de su localizacién, la
mitad de los casos no presentan sintomas tipicos (de alarma) al
diagnoéstico.

INFLUENCIA DEL SOBREPESO SOBRE LA
RESPUESTA pHMETRICA A IBP EN PACIENTES
CON ERGE REFRACTARIO

Fermin Estremera Arévalo
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

OBJETIVO: evaluar si la respuesta pHmétrica a IBP en pacientes
con fracaso del tratamiento es diferente segiin tengan sobrepeso o
no.

METODOS: identificamos aquellos pacientes a los que se habia
realizado una pHmetria con tratamiento con IBP indicada por
ERGE refractaria y que disponian de pHmetria previa sin trata-
miento en el afio previo y disponian de informacién respecto a
peso y altura. Evaluamos la exposicién esofagica al dcido (EEA) (%
tiempo pH<4; 5 cm proximal al EEI) con-sin tratamiento con IBP,
clasificando la muestra segiin tuvieran sobrepeso (IMC >= 25

kg/m?2). Los resultados se expresan como mediana (RIC) y las
comparaciones se realizaron mediante test no paramétricos.

RESULTADOS: se identificaron 29 pacientes que cumplian los
criterios (edad: 48 +- 30; 48,3% mujeres; 58,6% sobrepeso). Los
resultados pHmétricos como grupo se recogen en la tabla. No se
observaron diferencias en la EEA total sin tratamiento entre los
pacientes con sobrepeso y sin sobrepeso (p=0,18). El tratamiento
con IBP produjo un cambio significativo de la EEA total en pacien-
tes con sobrepeso (¢=-9,14 [IC 95%: -4,08, -14,19]; p=0,003; test de
Wilcoxon, datos apareados), pero no entre pacientes sin sobrepeso
(¢=-0,79 [IC 95%: - 8,62, +7,03]; p=0,47).

CONCLUSIONES: nuestros resultados sugieren que las causas de
fracaso del tratamiento con IBP son diferentes en pacientes con
sobrepeso y sin sobrepeso.

GANANCIA QIAGNOSTICA DE LA IMPEDANCIA-
pHMETRIA VS pHMETRIA MULTIPLE EN
LA PRACTICA CLINICA

Valentin Roales Gémez, Sergio Casabona Francés, Julio Pérez
de la Serna Bueno, Natalia Lépez Palacios, Maria Concepcion
Sevilla Mantilla, Antonio Ruiz de Leén San Juan.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS, MADRID.

INTRODUCCION. Para el diagnéstico de la enfermedad por reflu-
jo gastroesofdgico (ERGE) la pHmetria de 24 horas ha sido consi-
derada el patrén oro. Sin embargo, solo aprecia el reflujo 4cido. La
Impedancia-pHmetria esofdgica se ha introducido recientemente
para la monitorizacion del reflujo gastroesofagico y permite iden-
tificar los episodios de reflujo en relacion con su pH (dcidos, débil-
mente dcido no-dcidos) y su composicién (liquidos, gas o mixto).
No obstante, aunque se ha comunicado una mejora diagndstica en
un aproximadamente un tercio de los pacientes sobre la pHmetria
sola, fundamentalmente en pacientes con sintomas atipicos o con
tratamiento antisecretor, no se ha establecido su rendimiento
cuando se compara directamente con pHmetria multiple simulta-
nea convencional.

OBJETIVO. Valorar cudl es la ventaja diagnodstica de la
Impedancia-pHmetria sobre la pHmetria mdltiple convencional
en la practica clinica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian de retrospectivamente los registros de impedancia-
pHmetria realizados simultineamente con pHmetria muiltiple
entre enero’2009 y julio’2011. Se analizan los registros de 58
pacientes (40 M, edad media 54.9 DS 14.6) a los que se practicé una
impedancimetria-pH como parte del estudio de ERGE con sinto-
mas atipicos o refractaria al tratamiento. A todos los pacientes se
realiz6 Impedancia-pHmetria de 24 horas (Accuview, Sierra
Scientifics) con electrodo de pHmetria ISFET 5 cm por encima del
borde superior del EEI, medido previamente con manometria eso-
fagica, y 6 canales de Impedancia. Simultdneamente se coloc6 una
sonda de pHmetria mdltiple (Synectics) atada junto a la anterior,
coincidiendo el electrodo del eséfago distal al mismo nivel. En 20
pacientes se realiz6 pHmetria eséfago-géstrica, en 6 pacientes de 4
canales esofdgicos a 5 cm cada uno, a 9 doble-esofagica a 15 cm, y
en 9 un solo canal esofagico.

RESULTADOS

Se desestimaron 4 registros por artefactos o datos incompletos
quedando el grupo constituido por 54 pacientes (31 M, edad
media 54.6 DS 14.4).
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De los 21 estudios con pHmetria patoldgica, la Impedancia-pH
resulté patolégica solo en 7 (30.4%). Y de los 33 estudios con
pHmetria normal, la Impedancia-pH fue capaz de demostrar
reflujo No-dcido patoldgico en 13 pacientes (39.39%).

De los 22 estudios con tratamiento con IBPs la pHmetria resul-
t6 patolédgica en 7 (31.8%) y la Impedancia-pH en 12 (54.5%), en 3
(42.8%) con pH patolégica, y en 9 (60%) con pHmetria normal,
fundamentalmente por la presencia de episodios hipoacidos.

De los 32 estudios realizados sin tratamiento la pHmetria resul-
t6 patoldgica en 14 (43.7%) y la Impedancia-pH en 11 (34,3%), en 4
(28.5%) con pH patolégica y en 7 (38.8%) con pHmetria normal.

Presentaron sintomatologia clinica durante el registro 26 pacien-
tes (48.1%), con un Indice de Probabilidad de Asociacién
Sintomatica positivo en 14 (53.8%) de éstos.

CONCLUSIONES

En nuestra préctica clinica la presencia de los sintomas habitua-
les del paciente durante los estudios de Impedancia-pH puede
considerarse baja (< 50%) con una probabilidad de asociacién sin-
tomatica positiva en aproximadamente la mitad de ellos.

La Impedancia-pHmetria resulta ttil para el diagndstico de la
ERGE, con una mejora sobre la pHmetria convencional superior a
un tercio de los casos, fundamentalmente en los pacientes con tra-
tamiento antisecretor.

DEFECTOS DE LA INTEGRIDAD PERSITALT]CA Y
TRANSITO ESOFAGICO CON MANOMETRIA DE
ALTA RESOLUCION-IMPEDANCIA.

Ruiz de Ledn A, Pérez de la Serna J, Sevilla Mantilla MC,
Barceld Lopez M, Esparza Rivera V, Roales Gémez V,
Casabona Francés S.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

La manometria esofdgica valora la eficacia de la motilidad eso-
fagica en la propulsién del contenido esofagico. La Manometria de
Alta Resolucién con Impedancimetria (MAR-Z) permite una valo-
racién completa de la integridad peristaltica y su relacién con el
transito esofagico. Estudios recientes sugieren que el transito com-
pleto (TC) requiere mantener integra la progresion de la secuencia
peristaltica con un contorno isobérico de 20 mm.Hg (CI-20), y que
las roturas del mismo a partir de un nivel critico conllevarian un
transito incompleto (TT).

OBJETIVO. Valorar mediante MAR-Z la peristalsis esofédgica y la
relacién de la rotura del CI-20 y 30 mm.Hg (CI-30) con el TC o TI
en pacientes con distintas patologias esofdgicas.

MATERIAL Y METODO. Se estudiaron los registros de MAR-Z de
65 pacientes remitidos para estudio funcional. Se incluyeron los
registros con > 20% de degluciones con una o mas roturas del CI-
20. Se excluyeron pacientes con trastornos motores esofdgicos gra-
ves. En todos los pacientes se realiz6 MAR-Z con sonda de 36
microtransductores de presién y 18 canales de impedancia. Los
estudios se llevaron a cabo en ayunas y en sedestacién, con 10
degluciones de 5 cc de suero salino con un equipo MANOSCAN
(Sierra Scientifics).

RESULTADOS: 10 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sién y se analizaron 100 degluciones. Se aprecié TI en el 67% de las
mismas. Se apreciaron roturas CI-20 en el 78.8 % de las 33 deglu-
ciones con TC y en el 94% de las 67 con TI. La media de la longi-
tud total de la rotura del CI-20 fue de 9,9 cm en Tl y de 3,3 cm en
TC (p<0,05 ). Considerando como punto de corte una rotura > 5

cm solo 7 de las 33 degluciones con TC (21,2%) cumplian este
requisito vs 48 de las 67 (71,6%) de las que tenian TT .

El CI-30 mostro roturas en 32 de las 33 degluciones con TC y en
66 de las 67 con TI (p=ns). La media de la longitud total de la rotu-
ra del CI-30 fue de 12,7 cm en TI y de 5,1 cm en TC (p<0,05).
Considerando como punto de corte una rotura > 5 cm, 15 de las 33
degluciones TC (45,45%) cumplian este requisito frente a 56 de las
67 (83,58%) con TIL.

Se apreci6 fragmentacion del CI-20 en 3 o0 mas segmentos (rotu-
ra mdltiple) en 3 (9.1%) de las 33 degluciones con TC (2 <1 cm), y
en 14 (20.9%) de las 67 degluciones con TI (ninguna < 1 cm).

Se aprecié fragmentacion del CI-30 en 4 (12.12%) del las 33
degluciones con TC (2 < 1 cm) y en 21 (31.34%) de las 67 con TI
(ninguna < 1 cm).

CONCLUSION

El empleo del CI-20 se muestra mas ttil que el CI-3 para la valo-
racién del transito esofdgico. La presencia de roturas del CI-20
superiores a 5 cm y la fragmentacién miltiple se pueden conside-
rar como factores predictivos de transito incompleto.

ADECUACION DE LAS INDICACIONES DE LAS
COLONOSCOPIAS EN LA UNIDAD DE ENDOSCO-
PIA DE ACCESO LIBRE DEL HOSPITAL SAN PEDRO.

Herndez Alsina T, Moyano Matute MT, Hernandez Gonzélez V.
Martinez Garabitos E, Sacristan Terroba B, Elena Ibanez AF*,
Pascual Irigoyen A, Carreno Macian R, Pérez Pérez E, Fernandez
Rosaenz H, Revuelta Martinez S, Yanglela Terroba J.

HOSPITAL SAN PEDRO DE LOGRONO. LA RIOJA.

INTRODUCCION. La demanda de la endoscopia digestiva esta en
aumento, lo que conlleva un importante aumento de los costes y
de las listas de espera. La adecuacion de las indicaciones es esen-
cial para un uso racional de un recurso finito en un sistema de
acceso libre.

OBJETIVOS. Evaluar las indicaciones y la adecuacién de las
colonoscopias de acuerdo con los nuevos criterios del European
Panel on the Appropriateness of Gastrointestinal Endoscopy II
(EPAGEII) y evaluar su correlacion con el diagndstico.

METODOS. Durante el mes de Mayo de 2010, de forma consecu-
tiva los pacientes referidos a nuestra Unidad de Endoscopia de
acceso libre procedentes de distintos servicios hospitalarios como
extra hospitalarios para la realizacién de una colonoscopia se
incluyeron en este estudio prospectivo hasta completar el nimero
de pacientes necesarios calculados para conseguir un intervalo de
confianza al 95% + 5% para una proporcién esperada de endosco-
pias inadecuadas del 20%, en total 312. La adecuacién de cada
colonoscopia se establecié de acuerdo con los nuevos criterios del
EPAGEII en adecuada, inadecuada y no valorable. Para evaluar si
la adecuacién de las indicaciones esta asociada con el rendimiento
diagnéstico de la colonoscopia se registraron los hallazgos rele-
vantes de las exploraciones.

RESULTADOS. En total se evaluaron 312 pacientes excluyendo
las indicaciones electivas. E1 9% se consideré no valorable por falta
de datos o porque la indicacién no figuraba en el EPAGEIL El
20,2% de las colonoscopias fueron inadecuadas sin diferencias sig-
nificativas segtin el origen de la peticién (hospitalaria o atencién
primaria). La indicacién més frecuente fue la rectorragia y la mas
inadecuada el control postpolipectomia. En el 34,9% de las explo-
raciones encontramos lesiones relevantes (cancer colorrectal
(CCR), adenomas, enfermedad inflamatoria intestinal, angiodis-
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plasias y estenosis no maligna) siendo mayores en las exploracio-
nes consideradas adecuadas. Se compar¢ el diagnostico de CCR
con su adecuacién y con las indicaciones de rectorragia, cribado de
CCR y anemia (p<0,001).

CONCLUSIONES

El diagnostico de CCR presenta asociacién con las colonosco-
pias con una indicacién adecuada. En las colonoscopias indicadas
por rectorragia, cribado de CCR y anemia ferropenica existe una
mayor probabilidad de diagnéstico de CCR.

PAPEL DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA
EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
DE ORIGEN OSCURO

Maria José Casanova Gonzalez, Pablo Miranda Garcia, Tomas
Alvarez Male, Jorge Mendoza

SEVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA. MADRID.

INTRODUCCION/OBJETIVO. La hemorragia digestiva de origen
oscuro (HDOO) supone el 5% de todas las hemorragias digestivas.
El objetivo de nuestro estudio fue analizar las indicaciones de la
capsula endoscépica (CE), el rendimiento diagndstico y la influen-
cia de la anticoagulacién-antiagregacién en las causas de HDOO
detectadas en la CE.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo descriptivo. Se
incluyeron pacientes consecutivos a quienes se les realizé6 CE
durante el periodo comprendido desde enero 2008 hasta diciem-
bre 2010.

RESULTADOS. Se incluyeron 73 pacientes (edad media 62 afos,
56% mujeres). La indicacién mas frecuente de CE fue HDOO (80%)
seguida de enfermedad inflamatoria intestinal (8%), dolor abdo-
minal (5%) y diarrea (5%). En los 58 pacientes que presentaron
HDOO se obtuvo el diagnéstico con CE en 36 de los casos (62%).
El diagnodstico mas frecuente obtenido fue angiodisplasias de
intestino delgado (ID) en 47%. La localizacion mas frecuente de las
lesiones fue el ID (70%). El 32% de los pacientes estaba antiagre-
gado con un farmaco, 14% anticoagulado, 4% anticoagulado y
antiagregado y 2% doblemente antiagregado. De manera global,
los pacientes cuya indicaciéon de CE fue HDOO estaban antiagre-
gados/anticoagulados con mas frecuencia que los pacientes que
se realizaron CE por otra indicacién (52% vs. 20%; p=0,028). El
diagnéstico de angiodisplasias fue mds frecuente en pacientes
anticoagulados que en los que no lo estaban (63% vs. 19%; p=0,02).
El diagndstico de erosiones fue mds frecuente en los pacientes
antiagregados que en quienes no lo estaban (11% vs. 3%; p=0,2). La
anticoagulacion no mostré relacion con el diagndstico de erosio-
nes (p=1). La tasa de complicaciones fue 1% (retencién de CE), nin-
guna grave.

CONCLUSIONES:

1. La HDOO es la indicacion mas frecuente de CE.

2. En nuestro estudio el rendimiento diagnéstico de la CE fue del
62% en los pacientes cuya indicacién de CE fue HDOO.

3. La antiagregacién/anticoagulacion es mds frecuente en pacien-
tes que se realizan CE por HDOO que en pacientes con otras
indicaciones.

4. Los pacientes anticoagulados presentan con mayor frecuencia
angiodisplasias de ID.

22
MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA
EN PACIENTE CON ESOFAGO DE BARRETT
Y DISPLASIA DE ALTO GRADO.

Olivencia P, Lépez-Viedma B, Rodriguez Sanchez-Migallén J; De
La Santa E; Alonso M, Paton R; Verdejo C; Olmedo J; Hernandez
A; Domper F; Lorente R, Martin R; Rodriguez E.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. En los dltimos afios se han ido desarrollando
tratamientos alternativos a la esofaguectomia en pacientes con dis-
plasia de alto grado o carcinoma intramucoso en relacién con epi-
telio de Barrett. Estos tratamientos son la reseccién mucosa endos-
copica con diferentes modalidades y la ablacién por radiofrecuen-
cia. Asimismo la cromoendoscopia juega un papel importante en
estos pacientes a la hora de localizar lesiones sospechosas de dis-
plasia o carcinoma, para asi dirigir las biopsias. Los métodos tra-
dicionales de tincion con azul de metileno estan siendo sustituidos
por técnica de Narrow-banding (NBI) en los centros en los que se
haya disponible, debido a es mas rapida y limpia.

CASO CLINICO. Varén de 49 afios con diagnéstico de hernia de
hiato y esofagitis por reflujo grado IIT en ano 2005. Desde entonces
en tratamiento crénico con omeprazol 20mg/dfa. En ano 2007 se
diagnostica de eséfago de Barrett corto (1.5cm) sin displasia.
Revision endoscopica en 2009 sin cambios. En control bianual de
afio 2010 se aprecia extension del Barrett con dos lengiietas de 3cm
y biopsias “al azar” con displasia de alto grado. Posteriormente se
realiza cromoendoscopia con azul de metileno, visualizandose una
zona, a nivel de linea Z, en la que persiste la tincién y que muestra
una sobreelevacion mucosa de unos 7mm de didmetro. En el estu-
dio histolégico (informado por un patdlogo diferente) se confirma
la existencia de metaplasia intestinal y displasia de alto grado. Se
informa al paciente de las diferentes opciones de tratamiento (ciru-
gia, reseccion mucosa endoscépica+ablacion por radiofrecuencia)
optando por la realizacién de tratamiento endoscopico. Se localiza
la lesiéon mediante técnica de Narrow-banding: lesién de 6-7mm
con patron de displasia. Se realiza ecoendoscopia a 55mmHz apre-
cidandose engrosamiento mucoso de 10x7mm sin invasién de la
capa muscular y sin apreciarse adenopatias perilesionales.
Posteriormente se realiza mucosectomia endoscopica de 1 banda
con sistema "Duette”, recuperandose la pieza integramente para
estudio AP: mucosa esofdgica con ectopia gastrica y displasia
intensa (neoplasia intraepitelial de alto grado) en el epitelio glan-
dular compatible con eséfago de Barrett con displasia epitelial
intensa. Se pauta tratamiento IBP a doble dosis y se realiza revisiéon
de la zona a las 4 semanas, no observandose lesiones sobreelevadas
y con Narrow-banding no se detectan zonas sospechosas. Se toman
miiltiples biopsias de la zona de mucosectomia previa asi como de
las adyacentes. AP: Fragmentos de mucosa esofdgica revestida por
epitelio escamoso y columnar con alteraciones inflamatorias, lige-
ros cambios regenerativos epiteliales y metaplasia enteroide, sin
evidencia de displasia, compatible con eséfago de Barrett.

COMENTARIOS. La mucosectomia endoscépica mediante técni-
ca de banda, de las zonas con displasia de alto grado en el epitelio
de Barrett es una técnica alternativa a la esofaguectomia, si bien se
necesitan estudios comparativos en cuanto a coste, morbilidad y
eficacia a largo plazo en cuanto a la posible recidiva de la displa-
sia. En este paciente, por el momento se ha eliminado con éxito la
zona de displasia, si bien habrd que hacer un seguimiento estre-
cho, asi como realizar un tratamiento para el epitelio de Barrett
restante, posiblemente con radiofrecuencia.
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GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA: REVISION DE LA EXPERIENCIA
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Serrano Sanchez L, Martinez Fernandez R, Pérez Garcia JI,
Jimeno Ayllon C, Reyes Guevara A, Gomez Ruiz CJ, Morillas
Arifno J, Garcia-Cano Lizcano J, Pérez Sola A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ (CUENCA)

INTRODUCCION. La gastrostomfa endoscépica percutdnea
(GEP) es una técnica cada dia mas utilizada para realizar aporte
nutricional seguro y prolongado en aquellos pacientes con impo-
sibilidad para la alimentacién via oral. En los tdltimos afnos existe
un gran debate en cuanto a la correcta indicacién y la relacién
coste-beneficio.

OBJETIVO. Analizar la morbi-mortalidad asociada con la cola-
cién de la GEP en la préctica clinica habitual y como influyen dis-
tintas variables en ésta.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza un analisis descriptivo retros-
pectivo del ntiimero de GEP realizadas entre enero de 2009 y
diciembre de 2010. Se registraron el sexo, las indicaciones, compli-
caciones y la morbi-mortalidad de la técnica.

RESULTADOS. El Servicio de Aparato Digestivo de Cuenca reci-
bi6 un total de 84 peticiones, consiguiéndose llevar a cabo en 71 de
estos pacientes (tasa de éxito 85%) de los cuales fueron 28 hombres
y 43 mujeres, con una edad media de 78 afios (38-98): edad media
de hombres: 73.5; edad media de mujeres: 79.

Indicacién gobal: ACV 21, Alzheimer 18, demencia senil 14,
patologia tumoral 9, Parkinson 3 y con 1 paciente: malnutricion,
Down, TCE, ELA, Huntington. Encontramos que existen diferen-
cias significativas entre la indicacién y el sexo, siendo la indicacién
por ACV significativamente mayor en mujeres (14) y por el con-
trario la indicacién por disfagia tumoral (7) y Parkinson (2) fue sig-
nificativamente mayor en varones.

Morbi-mortalidad. Surgieron 20 complicaciones (28%); 14
(70%) leves (infeccién del estoma, obstruccion de la sonda, malpo-
sicién y rebosamiento perisonda) y 4 (20%) graves (peritonitis,
neumoperitoneo y sangrado). Al realizar el estudio estadistico se
encontré que en la indicacion por patologia tumoral no aparecié
ninguna complicacién y la indicacién por ACV fue donde maés
complicaciones se produjeron (p<0.05).

Se produjeron 22 éxitus (31%) con una supervivencia media de
264,5 dias (2-723). En relacién con la indicacion el mayor ntimero
de éxitus se produjeron en la indicacién por ACV (7), demencia
senil (5), Alzheimer (4) y tumor (4). Siendo muy llamativo, sin
encontrar diferencias estadisticas significativas, la existencia de un
gran ntimero de éxitus en los primeros 100 dias (14%).

CONCLUSIONES.

La GEP se realiza con menos frecuencia en hombres que en
mujeres, siendo menor la edad media de los mismos; lo cual es
debido a que en los hombres la indicacién mads frecuente es la
tumoral.

El mayor numero de indicaciones global fue en ACV vy
Alzheimer.

Existe un porcentaje nada despreciable de complicaciones (28%)
de las cuales un 20 % fueron graves. Las indicaciones que mas
complicaciones registraron fueron ACV y demencia senil.

Se regitré un porcentaje de exitus del 31% con una superviven-
cia media de 264.5 dias. La mitad de los 6bitos ocurrieron en los
primeros 100 dias.

Dado el elevado porcentaje de complicaciones y mortalidad
obtenidos, es necesario realizar un adecuado analisis de los

pacientes subsidiarios del beneficio de la colocacion de PEG para
intentar minimizar la morbi-mortalidad asociada a la técnica.

CAPSULA ENDOSCOPICA EN PACIENTES
CON ANEMIA FEROPENICA

G. Gonzéalez Redondo, L Fernandez Salazar, B Velayos Jiménez, L
Ruiz Rebollo, R Aller de la Fuente, A Macho Conesa, G Gémez
de la Cuesta, JM Gonzalez Hernandez.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

INTRODUCCION. La hemorragia digestiva de origen oculto
oscura (HDOO) es la indicacion mas habitual de estudio con cés-
pula endoscépica (CE).

OBJETIVOS. Pretendemos analizar las caracteristicas y hallaz-
gos de los pacientes con esta indicacion.

MATERIAL Y METODOS. Revisién retrospectiva de los informes
y las solicitudes de exploracién con CE recibidas en nuestro servi-
cio a lo largo del afio 2010. Las exploraciones se realizaron con cap-
sula Pillcam (Given) tras dieta de 8 horas, sin limpieza intestinal
previa.

RESULTADOS. Hemos realizado 202 exploracién con CE a lo
largo de 2010 a pacientes procedentes de hospitales de Castilla y
Leén con una edad media de 57,4 afios (DS 18,5) y siendo el 50%
mujeres. Las indicaciones principales fueron: HDOO 55,4% (112
exploraciones), hemorragia digestiva de origen oculta evidente
17,8%, enfermedad inflamatoria intestinal o diarrea a estudio 21%.
La edad media de los pacientes cuya indicacién fue HDOO fue 64
anos (22-87) y el 54% eran mujeres. Los pacientes de sexo femeni-
no tenian una hemoglobina media de 8,7 (DS 1,9) y los varones 7,8
(DS 2,3). E136% de los pacientes contaba con un transito intestinal,
el 80% contaba con gastroscopia, el 81% con colonoscopia y el 12%
con TC abdominal. La capsula alcanzé el ciego en el 70% de las
exploraciones. En ninguno de los 112 pacientes se utiliz6 la capsu-
la Agile. El 48% de las exploraciones con CE fue normal. Se iden-
tificé sangre en el 19% de los pacientes, tlceras en el 27%, angio-
displasias en el 33% y tumores en el 2,6%.

CONCLUSIONES.
En la mitad de los pacientes con HDOO la CE permite identifi-
car lesiones potenciales responsables de la anemia.
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CAUSAS DE COMPRESIONES EXTRINSECAS
DEL TRACTO DIGESTIVO.

Mabell Vargas Travaglini, José Maria Moreno Planas, Ana Galera
Rodenas, Maria Montealegre Barrejon, David Francisco Garcia
Nunez, Mercedes Garrido Martinez, Karima Villena Moreno,
Ponciano Martinez Rédenas, Ricardo Pérez Flores.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. Las compresiones extrinsecas durante una
endoscopia son lesiones infrecuentes y son producidas por estruc-
turas vecinas que pueden ser normales o patoldgicas.

OBJETIVO. Determinar las principales causas de compresiones
extrinsecas en las exploraciones endoscopicas realizadas durante
enero de 2010 hasta julio 2011 en el Complejo Hospitalario de
Albacete (CHUA).
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MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron todos aquellos pacientes
con diagnodstico de compresién extrinseca durante una explora-
cién endoscépica realizada en el CHUA durante el periodo de
01/01/2010 y 5/07/2011, en los cuales se evalu6 la causa de la
compresion extraluminal. Para el analisis estadistico se utiliz6 el
SSPS 15.

RESULTADOS. Se encontraron 49 compresiones extrinsecas en
un total de 13587 exploraciones endoscdpicas, incluyendo gastros-
copias y colonoscopias. Se encontraron en 27 (55%) mujeres y 22
(45%) hombres. Los principales motivos de exploracion fueron
Hemorragia digestiva alta en 6 (12%) pacientes, tumor ovario en
7(14%) pacientes, en 8 (16%) pacientes el motivo de peticién fue
por disfagia. Se realizé Ecoendoscopia y TC en 10 pacientes, sélo
TC en 36 pacientes y sélo ecoendoscopia en 1 paciente. En 2
pacientes no se les realiz6 ningtn estudio. De las 49 compresiones
extrinsecas, se encontraron 14 a nivel esofagico (25%), 15 gastricas
(31%), 6 duodenales (12%), 2 en ciego (4%), 5 sigma (10%), 5 en
recto (10%) y 2 en la unién RS (4%). De las compresiones a nivel
esofagico las principales causas fueron 6 (43%) conglomerados
adenopdticos, 4 (29%) vasculares (aorta), 2 (14%) tumores pulmo-
nares y 2(14%) en los que no se encontrd causa alguna de compre-
sién. De las compresiones gastricas se encontraron 5 (33%) secun-
darias a pancreas (tumores, quistes), 3 (20%) por quistes hepaticos,
2 (13%) por quistes renales, 3 (20%) secundarias a esplenomegalia
y en 2 (13%) casos no se evidenci6 ninguna causa. De las compre-
siones duodenales, 5 (83%) por conglomerados adenopaticos y 1
(17%) por tumor pancreético. De las de sigma, 2 (40%) por carci-
nomatosis peritoneal, 1 (20%) tumor de ovario, 1(20%) absceso
pélvico y en un caso no se encontré causa. De las de recto, 3(60%)
fueron por tumor ovarico, 1 (20%) de préstata y en un caso no se
encontré causa. A nivel de la uniéon RS, el 100% (2) fueron por
tumores ovaricos.

CONCLUSION. Las causas méds comunes de compresion extrin-
seca en nuestra serie fueron las adenopatias en eséfago y duode-
no; y los tumores en estémago y colon.
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UTILIDAD DE LA PUNCION ASPIRACION CON

AGUJA FINA (PAAF) EN EL ESTUDIO DE
ADENOPATIAS DE ORIGEN NO FILIADO.

Jimeno Ayllon C', Martinez Fernandez R, Serrano Sanchez L,
Reyes Guevara AK', Pérez Garcia JI', Razquin Murillo J?,
Gémez Ruiz CJ', Garcia-Cano Lizcano J', Morillas Arifio J,
Pérez Sola A

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA. HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ. CUENCA.

INTRODUCCION. La distincién entre adenopatias benignas y
malignas puede llevarse a cabo mediante el estudio de sus carac-
teristicas ecograficas, ya que la eocendoscopia (USE) muestra
datos sugestivos de malignidad en un 80% de los casos. Sin
embargo es necesaria la PAAF de las mismas, no solo para confir-
mar su benignidad o malignidad sino para diagnosticar las pato-
logias subyacentes que las ocasionan.

OBJETIVO

- Determinar el diagndstico final obtenido mediante la PAAF de
adenopatias presentes en mediastino, retroperitoneo e hilio
hepatico en ausencia de neoplasia esofagica, gastrica o hepatica
diagnosticada con anterioridad a la PAAF.

- Analizar las caracteristicas de las adenopatias asi como el
numero de pases necesario sobre las mismas para alcanzar el
diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

- Estudio descriptivo retrospectivo que analiza los pacientes
sometidos a USE-PAAF en el periodo de tiempo comprendido
entre Enero de 2009 y Junio de 2011.

- Las exploraciones se realizaron con ecoendoscopio lineal y las
punciones fueron realizadas con aguja de 22 Gauges.

- Se consideraron datos sugestivos de malignidad para las ade-
nopatias: forma redondeada, bordes lisos, tamafio >1cm e hipo-
ecogenicidad.

- Criterios de inclusion: presencia de adenopatias mediastinicas,
retroperitoneales, en hilio hepatico o peripancreéticas.

- Criterios de exclusion: neoplasia esofdgica, gastrica o hepatica
ya diagnosticada.

RESULTADOS. Un total de 15 pacientes se sometieron a PAAF
por presencia de adenopatias de origen no filiado, siendo 47,1%
varones y 41,2% mujeres. La edad media fue de 63,31+15,02 afios.
La localizacion més frecuente de las adenopatias fue mediastinica
(47,1%), presentandose en un 35,3% en el area subcarinal y en un
11,8% en la ventana aortopulmonar. En menor porcentaje se loca-
lizaron en hilio hepético (23,5%), retroperitoneo (11,8%) y tronco
celiaco (5,9%). Un 40% de los pacientes presentaron ademads ade-
nopatias en otros territorios. El tamafio medio de las mismas fue
de 3,08+1,67 cm de didmetro mayor. Se realizaron una media de
2,07+0,59 pases. La patologia subyacente mas frecuente tras el
estudio anatomopatolégico de las adenopatias fue la patologia
neoplasica pulmonar en un 39,9% (carcinoma epidermoide de pul-
moén (13,3%), adenocarcinoma de pulmoén (13,3%) y carcinoma
“oat cell” (13,3%), en menor frecuencia se diagnosticé carcinoma
hepatocelular (13,3%) seguido de TBC (6,7%), sarcoidosis (6,7%),
carcinoma renal de células claras (6,7%) y linfoma B centrofolicu-
lar (6,7%). Para un 13,3% de los pacientes la PAAF no fue exitosa,
en un caso por material insuficiente y en otro por tratarse de un
falso negativo.

CONCLUSIONES

1.- La patologia pulmonar tumoral ocasiona frecuentemente
adenopatias mediastinicas de facil acceso para la USE-PAAF
(39,9% en nuestro estudio), que permite no sélo el diagnéstico del
tumor primario sino la determinacién del subtipo tumoral para un
adecuado abordaje terapéutico.

2.- El niimero medio de pases para nuestros pacientes fue de
2,07+0,59, llegandose al diagndstico en un 86,66% de los casos.

3.- En nuestro estudio, la PAAF de adenopatias permite ade-
mas el diagndstico de patologia no tumoral como la TBC o la sar-
coidosis, no diagnosticadas mediante otras técnicas.

ESTUDIO DEL EFECTO DE UN FARMACO
SIMBIOTICO SOBRE LOS NIVELES DE
_AMINOTRANSFERASAS HEPATICAS Y
PARAMETROS CARDIOVASCULARES EN PACIEN-
TES CON HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO

R. Aller, D. A de Luis*, O. Izaola*, R Conde*, M Gonzéalez
Sagrado*, T Alvarez, C Velasco*, D. Primo*, B. de la Fuente*, |
Fernandez Salazar, B Velayos, JM Gonzalez
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

*UNIDAD DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO

HORTEGA, INSTITUTO DE ENDOCRINOLOGIA DE VALLADOLID, FACULTAD
DE MEDICINA DE VALLADOLID.

OBJETIVO. El presente ensayo piloto se llevé a cabo con la fina-
lidad de evaluar los efectos del tratamiento agudo con un compri-
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mido que contiene 500 millones de Lactobacillus bulgaricus y
Streptococcus thermophilus, administrados una vez al dia en
pacientes con higado graso no alcohdlico (HGNA).

MATERIAL Y METODOS. Se recluté una muestra de 30 pacientes
con HGNA (diagnosticado mediante biopsia hepética), analizan-
dose finalmente 28 pacientes en un estudio randomizado doble
ciego. Los pacientes fueron asignados al azar a uno de los siguien-
tes tratamientos durante 3 meses: grupo I, tratados con un com-
primido al dia con 500 millones de Lactobacillus bulgaricus y
Streptococcus thermophilus (Simbiotic NM®) y el grupo I, trata-
do con una tableta de placebo (120 mg de almidén).

RESULTADOS. En el grupo [, la alanina amino transferasa (ALT:
67,7 25,1 UI/Lvs 60,4 30,4 UI/L, p <0,05), la actividad de la aspar-
tato aminotransferasa (AST: 41,3 15,5 UI/L vs 35,6 10,4 UI/L, p
<0,05) y los niveles de de gammaglutamina transferasa (GGT:
118.2 63.1 UI/L frente a 107,7 60,8 UI/L, p <0,05) disminuyeron
significativamente. En el grupo II, todos los parametros de la fun-
cién hepdtica se mantuvieron sin cambios (ALT: 60,7 32,1 UI/L vs
64,8 35,5 UI/L, ns), la actividad de la aspartato aminotransferasa
(AST: 31,7 13,1 UL/L vs 36,4 13,8 UL/L; ns) y los niveles de gam-
maglutamina transferasa (GGT: 82,1 55,1 UI/L vs 83,6 65,3 UI/L;
ns). Los parametros antropométricos y los factores de riesgo car-
diovascular se mantuvieron sin cambios después del tratamiento
en ambos grupos.

CONCLUSION. Una tableta de 500 millones de Lactobacillus bul-
garicus y Streptococcus thermophilus al dia, en un ensayo clinico
aleatorizado, mejora los niveles de aminotransferasas en pacientes
con HGNA

HEPATITIS C CRONICA E INSUFICIENCIA RENAL:
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS

Sami Aoufi Rabih, Rebeca Garcia Agudo, Francisco Ruiz Carrillo,
Pedro Gonzélez Carro, Francisco Pérez Roldan, Oscar Roncero
Garcia-Escribano, Marina Ynfante Ferrus, Maria Luisa Legaz
Huidobro, Natividad Sanchez-Manjavacas Munoz, Esther
Bernardos Martin, José Maria Tenias Burillo.

COMPLEJO HOSPITALARIO LA MANCHA-CENTRO. ALCAZAR DE SAN JUAN.

INTRODUCCION.- La infeccién crénica por el virus de la hepati-
tis C (VHC) se ha asociado a multiples manifestaciones extrahepa-
ticas, a nivel hematolégico, reumatolégico, dermatolégico y renal
(glomerulonefritis membranoproliferativa, membranosa, extraca-
pilar, Ig A, focal y segmentaria, otras).

La microalbuminuria es un pardmetro de expresién de dafio
renal y constituye un factor de riesgo de progresiéon de insuficien-
cia renal (IR), asi como de morbimortalidad cardiovascular. Varios
autores han descrito un aumento de la prevalencia de microalbu-
minuria y de IR en los sujetos VHC-positivos con respecto a los
VHC-negativos. La patologia renal es la consecuencia del depési-
to glomerular de complejos inmunes circulantes que contienen
anticuerpos anti-VHC, ARN-VHC y complemento. Se suele mani-
festar de forma silente mediante alteraciones urinarias (proteinu-
ria y/o hematuria microscépica o macroscépica) con o sin disfun-
cién renal. La IR en la infeccién crénica por el VHC puede tener la
misma etiologia que en la poblacién general y han de sumarse las
causas propias de la hepatopatia. El estudio de funcién renal y
orina es sencillo y se encuentra disponible en todos los centros
sanitarios, por lo que se recomienda su aplicacién para realizar un
diagnoéstico precoz y modificar la evoluciéon y pronéstico de los
pacientes con respecto a la patologia renal asociada al paciente
VHC-positivo.

Nuestra hipétesis es que la infeccién por el VHC aumenta el
riesgo de desarrollar proteinuria y consecuentemente reduccién
del filtrado glomerular, por lo que se estudi6 la funcién renal y
hepatica de una cohorte de pacientes VHC-positivos.

METODO.- Se realiz6 un estudio prospectivo en el que se inclu-
yeron 120 pacientes VHC-positivos de la Consulta de
Hepatologia. Se excluyeron los pacientes con cdlico nefritico,
infeccion urinaria, gestacién, coinfecciéon por VHB o VIH, otras
causas de hepatopatia crénica, tratamiento con esteroides y/o
interferén. Se recogieron datos de la historia clinica y anamnesis y
se solicitaron andlisis de sangre y orina, con repeticién al menos
tres veces durante un afio para su confirmacion.

RESULTADOS.- La prevalencia fue del 21,5% para microalbumi-
nuria, 24,3% para hematuria y 12,8% para IR. La microalbuminu-
ria se correlaciond significativamente con el sexo (27,9% hombres
vs 10,3% mujeres), edad, HTA (41,7% vs 16,3%), fibrosis hepética y
ascitis (66,7% vs 17,9%), HTP (38,5% vs 13,4%). La hematuria se
asoci6 a la edad (64,2 +/- 15,8 vs 54,9 +/- 15,7) y ascitis (66,7% Vs
21,1%). La presencia de IR fue relacionada con la edad (68,5 +/-
14,4 vs 55,1 +/- 15,7), HTA (33,3% vs 7,3%), GOT, GPT y ascitis
(50% vs 10,3%).

CONCLUSION.

Los pacientes VHC-positivos presentan una prevalencia de
microalbuminuria, hematuria e IR mayor que la poblaciéon gene-
ral. La microalbuminuria se relaciona con la fibrosis hepatica y
ascitis. Se aconseja la implantacién de programas de cribado de
microalbuminuria, hematuria e IR para detectar patologia renal
subclinica y evitar su progresién.

¢DEBE INVOLUCRARSE EL HEPATOLOGO EN EL
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES VHC-POSITI-
VOS EN HEMODIALISIS?

Sami Aoufi Rabih, Rebeca Garcia Agudo, Guillermina Barril
Cuadrado
COMPLEJO HOSPITALARIO LA MANCHA-CENTRO, ALCAZAR DE SAN JUAN.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID. GRUPO DE VIRUS EN
DIALISIS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA.

INTRODUCCION.- Las guifas clinicas (SEN, KDIGO, AASLD,
AGA) recomiendan el estudio de hepatopatia en los candidatos a
trasplante renal con VHC.

El estudio SHECTS (situacién hepética de los pacientes VHC-
positivos en hemodidlisis), promovido por el Grupo de Virus en
Diélisis de la Sociedad Espariola de Nefrologia, tiene como objeti-
vo determinar el nivel de estudio y seguimiento de los pacientes
con hepatitis C crénica en hemodidlisis, con el fin de unificar cri-
terios a nivel nacional e involucrar tanto a los nefr6logos como a
los hepatdlogos en su manejo.

METODO.- Se trata de un estudio de cohorte multicéntrico
nacional, aprobado por el CEIC del centro coordinador.

Se confeccioné un cuaderno de recogida de datos para incluir
informacién de la unidad (ntiimero total de pacientes, niimero de
VHC-positivos), filiacion del paciente (edad, IMC), situacién
nefrolégica (tiempo en hemodidlisis, acceso vascular, anticoagula-
cién, situacion del trasplante renal), situacion hepatolégica (carga
viral, genotipo, enolismo, coinfeccién VHB/VIH, funcién hepati-
ca, tratamiento del VHC, hipertensién portal y complicaciones,
tratamiento con betabloqueantes, situacién del trasplante hepati-
co, seguimiento en Digestivo, gastroscopia, colonoscopia, ecogra-
fia, gradiente de presion venoso hepatico, biopsia hepatica, auto-
valoracién del cuestionario). El cuaderno de recogida de datos fue
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enviado a todas las unidades de hemodialisis de Espana. El plazo
final de recogida de datos finaliza el 1 de septiembre de 2011.

RESULTADOS.- Han participado hasta la fecha 150 unidades de
hemodialisis (68 hospitales, 82 centros periféricos). De los 6237
pacientes incluidos, 302 resultaron VHC-positivos (4,8%), 50%
hombres con 58,8 +/- 15,2 afios, 20,7% con sobrepeso u obesidad.
Etiologia de la enfermedad renal crénica: 26% glomerular, 19%
diabética, 16% tubulointersticial, 17% no filiada, 22% otra. Tiempo
medio en hemodiélisis: 7 +/- 7 anos. Fistula arteriovenosa: 59,8%.
Anticoagulaciéon oral o intravenosa: 12,2%; intradialisis: 86,6%.
Trasplante renal: 36,6% candidato; 17,1% activos en lista de espe-
ra. Genotipo: 1 en el 34,1%, 62,2% no estudiado. Enolismo: 15,8%.
Coinfeccion VHB: 6,1%; VIH: 8,5%. HTP: 12,2%; complicaciones:
2,4%. Betabloqueantes: 23,2%. Gastroscopia, 24,4%; colonoscopia,
18,3%; ecografia, 73,2%; GPVH, 2,4%; biopsia hepdtica, 12,2%.
Analisis: sin hallazgos destacables. Tratamiento antiviral (25,6%):
IEN convencional, 7,3%; IFN pegilado, 9,8%; IFN y ribavirina,
7,3%; varios, 1,2%. Trasplante hepatico: candidato y activo, 2,4%;
no evaluado, 29,3%. Seguimiento en Digestivo: 32,9%. El 97,6% de
los investigadores afirmé que el cuestionario les habia ayudado a
valorar el manejo que realizaban sobre sus pacientes.

CONCLUSION.- Los pacientes VHC-positivos en hemodialisis
tienen un estudio incompleto o nulo de su hepatopatia. Es necesa-
rio establecer protocolos de manejo conjunto entre nefrélogos y
hepatélogos para mejorar el seguimiento de estos pacientes.

RESPUESTA A LA VACUNACION FRENTE AL
VHB EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
AVANZADA CON DOS CICLOS DE VACUNA
CONVENCIONAL Y REVACUNACION CON
VACUNA ADYUVADA

Sami Aoufi Rabih, Rebeca Garcia Agudo, Encarnacion Ramos
Martinez, Ana Maria Espana Mendoza, Beatriz Barba Toledo,
Patricia Araque Torres, Dolores Fraga Fuentes, Juan Carlos
Valenzuela Gamez, José Maria Tenias Buirillo,
Francisco Pérez Roldan, Pedro Gonzalez Carro.

SERVICIOS DE APARATO DIGESTIVO, NEFROLOG[A Y FARMACIA.
COMPLEJO HOSPITALARIO LA MANCHA-CENTRO. ALCAZAR DE SAN JUAN.

INTRODUCCION.- Los pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) precisan inmunizacioén frente al VHB antes de su inclusion
en tratamiento sustitutivo renal con didlisis o trasplante. Sin
embargo, debido a la inmunodepresion secundaria a la propia
insuficiencia renal, la comorbilidad y la edad avanzada, presentan
una pobre respuesta a la vacunacién frente al VHB a pesar del
desarrollo de pautas de refuerzo y aceleracion, lo que sugiere que
siguen siendo precisas nuevas estrategias de vacunacién.

El objetivo de este estudio es analizar la respuesta de los pacien-
tes con ERC a una dosis doble de vacuna convencional (Engerix®)
alos 0,1, 2 y 6 meses, revacunacion con la misma pauta y poste-
rior revacunacién con vacuna adyuvada (Fendrix®) en los no res-
pondedores a dos ciclos con vacuna convencional.

METODO.- Se reclutaron 155 pacientes con ERC, derivados de
las consultas de Nefrologia General y Predialisis, y fueron vacu-
nados frente al VHB segtn el protocolo consensuado con el
Servicio de Farmacia, basado en las recomendaciones de las guias
clinicas:

1. No inmunizados: Engerix® 40 mcg a los 0, 1, 2 y 6 meses

2. No respondedores: revacunacién con Engerix® 40 mcg a
los 0, 1,2 y 6 meses

3. No respondedores a dos ciclos de Engerix®: revacunacion
con Fendrix® 20 mcg a los 0, 1, 2 y 6 meses

Se realizaron controles de antiHBs antes de cada nueva vacuna-
cién y al mes de la cuarta dosis y, una vez inmunizados, a los seis
meses y al afio.

RESULTADOS.- 58,7% hombres, 69,4 +/- 14,3 afos; 52,2% no
fumadores, 12,3% fumadores, 35,5% exfumadores; 5,2% enolismo;
37,7% sobrepeso, 47,3% obesidad; 91,6% hipertensién arterial;
39,4% diabetes mellitus; creatinina 2,9 +/- 1,3 mg/dl; filtrado glo-
merular (MDRD) 24,4 +/- 15 ml/min. 3,3% AntiHBc+ antes de la
vacunacion.

La respuesta a la vacunacion fue ascendente segtin el niimero de
dosis hasta siete (primera, 6,4%; segunda 23,9%; tercera, 53,7%;
cuarta, 64,8%; quinta, 76,8%; sexta, 83,3%; séptima, 89%; octava,
89%). E1 100% de los revacunados con Fendrix? obtuvo inmuniza-
cién. La respuesta estuvo condicionada por la edad (p=0,01). Las
mujeres respondieron en mayor proporcién, aunque no se hallé
significacion estadistica. No se correlacioné la respuesta a la vacu-
nacién con el tabaquismo, enolismo, obesidad, hipertensién arte-
rial, diabetes, funcién renal.

Un 18,1% de los pacientes present6 efectos secundarios (infla-
macién y/o dolor locales), menos frecuentes en los hombres
(14,3% vs 23,4%, p=0,02) y los sujetos obesos (16,8% vs 30,4%,
p=0,01).

CONCLUSION

En la ERC, la vacunacion con cuatro dosis dobles de vacuna
convencional y la revacunacion con la misma pauta arroja altos
indices de respuesta, que pueden aumentarse con la revacunacién
con cuatro dosis de vacuna adyuvada. Habria que valorar si la res-
puesta a la vacunacién es similar si se realiza la primera revacu-
nacién con vacuna adyuvada y esto no aumenta el coste farma-
céutico.

RESPUESTA DE LOS PACIENTES QIRR()TICOS A
LA DOSIS DOBLE DE VACUNACION FRENTE AL
VHB Y POSTERIOR REVACUNACION CON UN
CICLO COMPLETO

Sami Aoufi Rabih, Maria Luisa Legaz Huidobro, Rebeca Garcia
Agudo, Marie Roseline Darnycka Belizaire, Michael Clerveus,
Pedro Gonzélez Carro, Francisco Pérez Roldén, Oscar Roncero
Garcia-Escribano, Natividad Sanchez-Manjavacas Munoz, Marina
Ynfante Ferrus, Francisco Ruiz Carrillo.

COMPLEJO HOSPITALARIO LA MANCHA-CENTRO. ALCAZAR DE SAN JUAN.

INTRODUCCION. Los pacientes cirréticos presentan una pobre
respuesta a la vacunacion frente al VHB a pesar del desarrollo de
pautas de refuerzo y aceleracién, lo que sugiere que siguen siendo
precisas nuevas estrategias de vacunacion.

El objetivo de este estudio es determinar la respuesta de los
pacientes con hepatopatia cronica a una dosis doble de vacuna-
cién (Engerix® 40 mcg) a los 0, 1 y 2 meses, con revacunacion pos-
terior con la misma pauta en los pacientes no respondedores, ade-
mas de analizar posibles factores de ausencia de respuesta a la
vacunacion.

METODO. Se seleccionaron 48 pacientes cirréticos de 18-65 afios
para ser vacunados frente al VHB con Engerix® 40 mcg a los 0, 1
y 2 meses. Se revacuné con la misma pauta a los pacientes no res-
pondedores. Se analizaron los habitos toxicos y la presencia de
obesidad, hipertension arterial, diabetes, pardmetros de malnutri-
cion, etiologia de la cirrosis, Child-Pugh y MELD.
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RESULTADOS. El 77% de los pacientes era hombre. La edad
media alcanz6 los 55,3 +/- 9 anos. El 79,2% de los pacientes tenia
sobrepeso u obesidad. El 56,3% de los pacientes era fumador y el
70,8% tenia hébito endlico. El 21% era hipertenso y el 7,5%, diabé-
tico. La etiologia de la cirrosis fue: alcohol, 62,5%; VHC, 20,8%;
alcohol y VHC, 8,3%; otra, 8,4%. El1 64,6% de los pacientes tenia un
estadio de Child-Pugh A y el 35,5% tenia un estadio B. Todos se
encontraban con un indice de MELD de 3-15. El 58,4% de los
pacientes respondié al primer ciclo de vacunacién (27,1% con
antiHBs 10-99 mUI/ml, 31,3% con antiHBs > 100 mUI/ml). El
mayor grupo de no respondedores se encontré en los pacientes de
56-65 afos. La respuesta a la vacunacién no se asocié con la pre-
sencia de habitos tdxicos, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus, pardmetros de malnutricién, etiologia de la cirrosis ni
estadio Child-Pugh. El indice de MELD se correlacion6 con la res-
puesta a la vacunacién, de modo que los pacientes con un MELD
menor de 5 presentaban titulos mayores de antiHBs (p = 0,048). Se
revacunaron 13 pacientes, de los cuales respondi6 el 46,1%.

CONCLUSION

La pauta de vacunacion frente al VHB con doble dosis a los 0, 1
y 2 conlleva una buena respuesta en los sujetos cirréticos, en com-
paracién con otras pautas. La revacunacién con un ciclo completo
aumenta considerablemente la respuesta a la vacuna. La menor
edad y la buena funcién hepatica pueden mejorar esta respuesta.
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HDA, NO TODO ES ORIGEN [’EPTICO
NI SECUNDARIO A HIPERTENSION PORTAL.
CASO CLINICO.

Sancho del Val L, Herranz Bachiller MT, Barrio Andrés J,
Atienza Sanchez R, Lorenzo Pelayo S, Penas Herrero |,
Ruiz-Zorrilla R, Vargas Garcia AL, Alcaide Suarez N,
Pérez Miranda Castillo M, Caro- Patén A.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION. La HDA se manifiesta en forma de hemateme-
sis y/o melenas. Las causas mas frecuentes son el origen péptico y
en relacién a la HTP. Menos frecuente es la esofagitis necrotizante
(ENA) pero hay que pensar en ella en determinado tipo de pacien-
tes.

DESCRIPCION. Paciente varén de 57 afios sin alergias conoci-
das,con antecedentes de DM tipo 2, HTA, dislipemia, IAM antiguo
(2004) revascularizado mediante ACTP stent, con etilismo crénico
activo. En tratamiento habitual con: acido acetil salicilico,
Captoprilo, Diltiazem, Perindopril tert-butilamina, Atenolol y
Atorvastatina.

Ingresa por hematemesis de 24 horas de evoluciéon. No dolor
abdominal. Afebril. Exploracion fisica anodina.

Exploraciones complementarias. Analitica: leucocitos 12.800 (N:
86%),VCM: 102 fL, GOT: 70, GPT: 70, GGT: 1849, resto normal.
Proteinograma normal. Destaca: VSG 63, fibrinégeno: 603, ferriti-
na:1056. PCR normal. Sistemdtico de orina y urocultivo negati-
vo.Serologia VHB y VHC negativo.

Pruebas de imdgen. Rx térax y abdémen normal. Ecografia
abdominal: esteatosis hepatica y colelitiasis. Gastroscopia: desde
tercio superior, erosiones fibrinadas, circunferenciales, con dreas
negruzcas, friables y uniéon escamo-columnar normal compatible
con ENA. Hernia de hiato por deslizamiento y gastroduodenitis
no erosiva (test ureasa negativo). A la semana se repite la gastros-
copia con mucosa en fase de cicatrizacion.

Se inicia tratamiento con sueroterapia e IBP. Evolucién favora-
ble. A los 15 dias fue dado de alta. En seguimiento desde hace 2
afos. No ha presentado complicaciones locales ni nuevos episo-
dios.

DISCUSION.

En este caso, el paciente presentaba FRCV y patologia coronaria
lo que explicaria el origen isquémico de esta patologia asi como
consumo de alcohol y una gastroduodenitis que alteran la barrera
mucosa. Su estado nutricional era normal. La (ENA) es una forma
rara de esofagitis, mas frecuente en varones en la 6° década de la
vida en el contexto de enfermedades sistémicas que condicionan
un bajo flujo sanguineo y que alteren la mucosa gastrica. La endos-
copia con una coloracion negra de la mucosa es diagnéstica. La
biopsia sirve para el diagnéstico diferencial. Hay que excluir la
ingesta de corrosivos e infecciéon por virus u hongos. El manejo ha
de ser conservador. Las complicaciones se presentan en un 25% de
los casos, la mds frecuentes es la estenosis y la mas grave la perfo-
racién. La mortalidad es elevada asociada con las enfermedades
de base.

PRIMOINFECCION POR CMV CON AFECTACION
HEPATICA, ADENOPATICA Y PULMONAR
EN PACIENTE EN TRATAMIENTO CON
IFN PEGILADO Y RIBAVIRINA.

Martin Escobedo LR, Hernandez Albdjar A, La Blanca Alonso M,
Rodriguez Sanchez-Migallon J, Zarcas MA, Paton R, Olmedo
Camacho J, Olivencia Palomar P Rodriguez Sanchez E

SERVICIO DE DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

Paciente mujer de 45 afios. No patologia cardiopulmonar cono-
cida. Cirrosis hepatica VHC genotipo Ib Child A 5 puntos diag-
nosticada en 2002 (biopsia hepética con fibrosis en puentes e infla-
maciéon portal marcada). No signos clinicos, endoscopicos ni
radioldgicos de hipertensién portal. No respondedora previa a
terapia con IFN peg alfa 2 b y Ribavirina. Retratamiento en nues-
tro centro con IFN peg alfa 2a 180 mcg semanales y Ribavirina
1000 mg dia con intencién de terapia prolongada durante 72 sema-
nas sin alcanzarse respuesta viral rapida. Se obtiene respuesta
viral precoz completa (carga viral negativa a las 12 semanas del
inicio de la terapia)

Alas 65 se manas del inicio de la terapia aparece cuadro clinico
consistente en tos no productiva, fiebre de hasta 39 °C y adenopa-
tias en region submandibular, latero-cervical y cervical posterior.
En la analitica se objetiva Anemia (10.5 g/dl) y elevacion de enzi-
mas de colestasis (GGT 355 y FA 160) que, previamente eran nor-
males.

A las 68 semanas suspende tratamiento antiviral por intoleran-
cia, persistiendo, 15 dias después, anemia (hgb 10 g/dl), pérdida
de 10 kg de peso, agravamiento de la tos y reaparicion de fiebre de
hasta 40 °C. En la exploracién abdominal se aprecia dolor intenso
a la palpacién en piso abdominal superior y crepitantes aislados
por despegamiento. Ingreso en planta para estudio y tratamiento.

En la analitica destaca anemia creciente de 8.7 g/dl, GOT 106,
GPT 44, GGT 496, FA 345, con bilirrubina y coagulacién normales.

La radiografia de térax al ingreso objetiva discreto ensancha-
miento mediastinico Se realiza TAC que observa en parénquima
pulmonar areas de densidad en vidrio deslustrado junto a engro-
samiento pseudonodular pleural posterior bilateral, hepatoesple-
nomegalia e imagenes ganglionares llamativas en niimero a nivel
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axilar, mediastinicas en los compartimentos prevascular, paratra-
queal, precarinal y subcarinal (10.8 mm), region gdstrica, hilio
hepatico, pancreatoduodenales, retroperitoneales, en cadena iliaca
comtin derecha e inguinales bilaterales.

Estudio microbiolégico: hemocultivo, urocultivo, cultivo y
BAAR de esputo, Mantoux negativos. Carga viral VHC negativa.
Serologias VHB, VHA, VEB, VVZ, VHS, Chlamydia, Coxiella,
Mycoplasma, T pallidum negativos.

Se detecta IgM Citomegalovirus positiva compatible con infec-
ciéon aguda por CMV grave, inicidndose tratamiento con
Ganciclovir intravenoso con muy buena evolucién clinica, desa-
pareciendo la fiebre, la clinica respiratoria y el dolor abdominal.
La paciente requiere tratamiento con Eritropoyetina alfa sc por
anemia creciente con buena respuesta. A las dos semanas de trata-
miento se obtiene una carga viral de CMV negativa, sustituyéndo-
se Ganciclovir por Valganciclovir via oral para control ambulato-
rio. Pendiente de nuevo TAC para comprobar descenso en el
nimero y tamaro de las adenopatias.

DISCUSION

Presentamos un caso de infecciéon aguda por CMV severa con
afectacion pulmonar, adenopética y hepatica en una paciente
cirrética y tratamiento prolongado con Interferén pegilado y
Ribavirina. La afectacién severa por CMV es frecuente en pacien-
tes trasplantados o con EICI que reciben tratamiento inmunosu-
presor. Aunque cualquier estado de inmunodepresién constituye
un factor de riesgo para el desarrollo de esta infecciéon, no hemos
encontrado publicado hasta la fecha ningtin caso asociado al tra-
tamiento con Interferén pegilado.

34
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS
PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA VIRUS C
EN RELACION CON LOS DISTINTOS GENOTIPOS
IL28B EN NUESTRO AREA SANITARIA.

Guardiola Arévalo A, Sanchez Ruano JJ, Hidalgo Aguirre L,
Artaza Varasa T, Romero Gutierrez M y Gémez Rodriguez RA.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.- La hepatopatia crénica virus C
(HC HVC) es una de las principales causas del desarrollo de cirro-
sis hepatica y hepatocarcinoma. El tratamiento antiviral consigue
respuesta viral sostenida en aproximadamente el 50% de los
pacientes, habiéndose descrito diversos factores que influyen en la
respuesta al tratamiento. Recientemente se ha podido demostrar
que polimorfismos en la region del gen IL28B se asocian con la res-
puesta al tratamiento y que se encuentran en distintos porcentajes
en funcién de varios factores como el genotipo viral o la etnia. El
objetivo de nuestro estudio fue describir las caracteristicas de los
pacientes en los que se determinaron los polimorfismos del gen
IL28B y establecer las diferencias existentes entre los distintos
genotipos de dichos polimorfismos.

METODOS.- Nuestra serie consta de 68 pacientes con HC HVC
en los que se determinaron, previo consentimiento de los mismos,
los distintos genotipos del polimorfismo rs12979860 mediante
PCR de Discriminacién Alélica con sondas Tagman?. Se analizaron
estadisticamente las caracteristicas epidemiolégicas, analiticas y
virolégicas de dichos pacientes.

RESULTADOS.- De los 68 pacientes, 45 eran varones y 23 muje-
res, con una edad media de 49,73 anos, todos de raza caucésica (65
de nacionalidad espafiola y 3 rumana). 53 pertenecian al genotipo

1, 6 al genotipo 4, uno al genotipo 2 y 7 pacientes al genotipo 3.
Mas del 75 % de ellos presentaban carga viral elevada. El analisis
de los polimorfismos de la IL28B mostr6 que 24 pacientes perte-
necian al genotipo CC (35,29%), 38 al genotipo CT (55,88%) y 6 al
TT (8,82%). Aunque los pacientes con genotipo CC fueron con mas
frecuencia mujeres, con carga viral mas elevada y menor severi-
dad de la hepatopatia, sélo los valores de HOMA alcanzaron sig-
nificacion estadistica (p=0,012) entre los pacientes con genotipo
CC (1,36) y no-CC (3,36).

CONCLUSIONES.- Nuestra poblacion presenta unos porcentajes
de genotipos 1512979860 de IL28B similares a los descritos para la
raza caucasica, aunque ligeramente inferiores para el genotipo TT.
No existieron diferencias estadisticamente significativas en los
aspectos epidemioldgicos, analiticos y virolégicos entre los pacien-
tes con el genotipo CC y los no-CC a excepcién de los valores de
HOMA que fueron significativamente mas bajos en los pacientes
CC. Estudios con mayor ntiimero de pacientes y orientados a este
objetivo determinaran la posible relacién de este hallazgo con la
respuesta al tratamiento.

ANALISIS DE FACTORES ASOCIADOS A
LA COLELITIASIS EN OBESOS MORBIDOS.

Vaquero L, Garcia M, Pisabarros C, Alvarez B, Del Pozo E,
Miguel A, Diez R, Vivas S, Olcoz JL.

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. i
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON.

INTRODUCCION. La obesidad se considera actualmente un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de colelitiasis. Con una prevalencia
en torno al 25%. Se ha demostrado que el factor de riesgo mas
importante en la aparicion de colelitiasis es la resistencia a la insu-
lina. Ademads estudios recientes describen que valores altos de
IMC, y la edad avanzada presentan una correlacion positiva con la
aparicién de colelitiasis.

OBJETIVO. Evaluar la prevalencia de la colelitiasis y los factores
asociados en pacientes candidatos a cirugia bariétrica.

PACIENTES Y METODOS. Se analizaron de manera retrospectiva
78 pacientes intervenidos de cirugia baridtrica en nuestro centro
desde octubre del 2008 hasta junio 2011. 16 pacientes fueron
excluidos por no estar la ecografia disponible al ser pacientes
remitidos desde otros centros. Se analizaron si la composcion cor-
poral, HOMA(Homeostasis Model Assessment), trasaminasas,
GGT, colesterol total o el nivel triglicéridos se encontraban asocia-
dos a presentar colelitiasis.

RESULTADOS. Se incluyeron 62 pacientes (edad media 42 afios,
DS 13), el 56 % mujeres. La edad media era similar en los pacien-
tes con y sin litiasis biliar (45 vs 42; p=0,706). La prevalencia de
colelitiasis fue del 14%. Las diferencias en el HOMA entre el grupo
de colelitiasis y el grupo sin litiasis biliar, no resultaron estadisti-
camente significativas (5,4 vs 7,4; p=0,352). Los sujetos con coleli-
tiasis tenfan valores medios de IMC similares a los sujetos sin
patologia biliar (48 vs 46; p=0,197). Tampoco presentan diferencias
entre ambos grupos respecto a los niveles de colesterol total (199
vs 196; p=0,905), ni triglicéridos (137 vs 146; p= 0,562) ni GGT (45
vs 31; p= 0,289).

CONCLUSIONES. En nuestra serie se observa una prevalencia de
colelitasis menor a la publicada en otros estudios. Al contrario que

en otros trabajos, presentar colelitiasis no resulté asociado al IMC,
HOMA ni a la edad.
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NUEVAS ESTRATEGIAS EN EL TRATAMIENTO
DE LA RECIDIVA DE LA HEPATITIS VHC
POSTRASPLANTE.

Rafael Ruiz Zorrilla, Sara Lorenzo Pelayo, Lorena Sancho del Val,
M? Teresa Herranz Bachiller, Noelia Alcaide Suérez, Felix Garcia
Pajares, Gloria Sanchez Antolin, Carolina Almohalla Alvarez,
Carmen Ramos, Pilar Fernandez Orcajo, Rosario Velicia Llames,
Agustin Caro Paton.

UNIDAD DE HEPATOLOGIA. UNIDAD DE TRASPLANTE HEPATICO,

2 SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS. B
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID. ESPANA.

OBJETIVO. Prospectivamente planteamos tratar un grupo de
pacientes trasplantados VHC(TOH-VHC) diagnosticados de reci-
diva VHC postrasplante con fibrosis leve (F1-2), con Interferon
Pegylado alfa2a y Ribavirina prolongando el tiempo de trata-
miento hasta 18 meses, cuando fue posible.

MATERIAL Y METODOS. Incluimos 28 pacientes. Todos fueron
biopsiados antes del tratamiento. La edad media fue 56 afios+/-
7,8. Dos pacientes tenian Genotipo 3 y los 26 restantes genotipo 1.
En todos los casos se inici6 tratamiento con PegIFN alfa2a y
Ribavirina. 4 pacientes (14.2%) precisaron suspender el tratamien-
to en los primeros 3 meses por intolerancia o toxicidad severa. El
tiempo medio de tratamiento del resto de pacientes fue 17meses.
El promedio de fibrosis en la biopsia fue 1.92. La inmunosupresién
de los pacientes al inicio del tratamiento fue Ciclosporina 37.5%,
Tacrolimus 58.3% y 4.16% de los pacientes estaban con mTOR.

RESULTADOS. En 19 pacientes (67.8%) el RNA VHC fue negati-
vo al final del tratamiento. Se consigui6 RVS en 15 pacientes
(53.5%). Efectos secundarios como neutropenia (71.4%) y anemia
(75%) fueron tratados con G-CSF (41.6%) y/o eritropoyetina
(33.3%) y transfusiones sanguineas inicialmente; luego con reduc-
cién de dosis. Un paciente fallecié durante el tratamiento por una
endocarditis bacteriana. No hubo casos de rechazo agudo durante
el tratamiento.

CONCLUSIONES. El tratamiento antiviral es seguro y eficaz en el
tratamiento de la recidiva VHC postrasplante. En nuestra serie ini-
ciar el tratamiento en fibrosis leves, prolongar el tiempo de trata-
miento y evitar la reduccion de dosis de antivirales mediante uso
de factores podrian ser factores asociados a mayor RVS (53%) que
las publicadas (33%). Se necesitan esudios randomizados.

COMPARACION DE BISAP, APACHE Il Y RANSON
COMO ESCALAS PRONOSTICAS DE GRAVEDAD
EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA

~ Casanova MJ, Rodriguez-Grau MC, Miranda-Garcia P,
Alvarez-Malé T, Ruiz-Rubi A, Casals-Seoane F, Arberas-Diez B,
Moreno-Otero R, Trapero-Marugan M
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
PRINCESA. INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA PRINCESA (IP) Y
CENTRO DE INVESTIGACION BIOMEDICA EN RED DE ENFERMEDADES
HEPATICAS Y DIGESTIVAS (CIBEREHD). MADRID

INTRODUCCION/OBJETIVOS. La escala BISAP (Bed-side Index
for Severity in Acute Pancreatitis) es una herramienta prondstica
simple y fiable para pacientes con pancreatitis aguda (PA) dentro
de las primeras 24 horas del ingreso hospitalario. Incluye cinco
variables: nitrégeno ureico en sangre, alteracién del estado mental,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), edad y derra-

me pleural. Los objetivos de este estudio fueron comparar de
forma prospectiva la escala BISAP frente a otras escalas prondsti-
cas (APACHE II, RANSON) de mortalidad por PA y conocer la
incidencia de PA grave.

METODOS. Se incluyeron todos los pacientes ingresados en el
Servicio de Aparato Digestivo de nuestro centro con el diagndsti-
co de PA desde octubre 2010 a agosto 2011. Se recogieron datos
demograficos, clinicos, analiticos, radiolégicos y ecoendoscépicos.
En cada paciente se aplicé los sistemas BISAP, APACHE I y RAN-
SON dentro de las primeras 24 horas de ingreso. Se definié PA
grave segtn: 1) criterios de Atlanta y 2) escalas prondsticas
(BISAP? 3, APACHE 1II? 8 6 RANSON? 3)

RESULTADOS. Se estudiaron 62 pacientes (edad media 66 + 19
anos, 52% varones, 29% fumadores y 14% consumidores de > 40g
alcohol/dia). La etiologia de la PA fue: 69% litidsica, 14% alcoholi-
ca, 11% idiopatica y 6% otras causas. El 11% de los pacientes con
PA litidsica presento colecistitis aguda asociada a la pancreatitis. E1
14% de los pacientes estaba colecistectomizado. Se realiz6 ecoen-
doscopia alta y CPRE con esfinterotomia en 30% y 34% de los
pacientes, respectivamente. En estos pacientes los diagndsticos
ecoendoscopicos mas frecuentes fueron 71% coledocolitiasis y 19%
colelitiasis /barro biliar. La estancia hospitalaria media fue de 9 +
4,5 dias. El 60% de los pacientes presentaron al ingreso SIRS.
Segtn los criterios de Atlanta el 10% de pacientes present6 PA
grave. Del total de pacientes, el 41% presentaron un APACHE>8
puntos, 21% un RANSON>3 y 15% un BISAP>3. Existi6 diferencia
estadisticamente significativa en la puntuacién BISAP>3 entre
pacientes con PAleve y PA grave (11% vs. 50%; p = 0,009) mientras
que en la escala APACHE (40% vs. 66%; p = 0,22) y la escala RAN-
SON (18% vs. 50%; p = 0,1) la diferencia entre casos de PA leve y
grave no fue significativa. El1 8% de los pacientes requirieron ingre-
so en la UVI. La mortalidad global fue 3% (2 pacientes).

CONCLUSIONES. La puntuacién de la escala BISAP>3 se asocio
de forma estadisticamente significativa a la presencia de PA grave,
mientras que la escala APACHE>8 y la escala RANSON>3 fue
similar en pacientes con PA leve y grave. Se apreci6 una baja inci-
dencia de PA grave en la cohorte de pacientes estudiada.

-38-
COMPLICACIONES DE LA
QUIMIOEMBOLIZACION ARTERIAL DEL
HEPATOCARCINOMA

Mercedes Garrido Martinez, Jose Maria Moreno Planas,
Juan David Molina Nuevo, Maria Montealegre Barrejon,
Mabell Vargas Travaglini, David Francisco Carcia Nunez,
Karima Maria Villena Moreno, Ponciano Martinez Rodenas,
Ricardo Pérez Flores, Enrique Julia Molla y Maria José Pedrosa.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE (CHUA),
SERVICIOS DE APARATO DIGESTIVO Y RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.

INTRODUCCION. El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor
maligno primario hepético més frecuente. Entre los tratamientos
empleados se encuentran: reseccion quirtirgica, trasplante hepati-
co, técnicas ablativas percutdneas (radiofrecuencia, alcoholiza-
cién), agentes quimioterdpicos (Sorafenib) y quimioembolizacién
transarterial (TACE).

OBJETIVO. Analizar la tasa de complicaciones asociadas a la
TACE en pacientes con CHC tratados en el Servicio de Aparato
Digestivo del CHUA.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron en el estudio 21 pacientes
diagnosticados de CHC que han recibido TACE como tratamiento
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entre 2007 y 2011. La quimioembolizacién se realizé inicialmente
con adriamicina-lipiodol y posteriormente con esferas cargadas
con Doxorrubicina. La decisién de realizar una 2* o 3" sesién de
TACE se evalué en funcién de la respuesta clinico-radiolégica,
analizdndose 34 sesiones en total. En 8 pacientes se asoci6 a radio-
frecuencia (RF). Se describen el nimero y tipo de complicaciones
derivadas de esta técnica.

RESULTADOS. El estudio incluye 21 pacientes (20 hombres y 1
mujer). Todos presentaban hepatopatia en estadio cirrético de
diversas etiologias: 11 alcohol, 3 VHC, 1 E.Wilson, 4 VHC+alcohol,
1 VHB+alcohol y 1 hemocromatosis+alcohol. Dos pacientes reci-
bieron TACE previa a reseccién quirtrgica. Otros dos como trata-
miento puente al trasplante hepdtico en lista de espera. El resto
(17) se encontraban en estadio intermedio de la clasificacion
BCLC. Doce recibieron una sesién de TACE, 5 dos sesiones y 4 de
ellos tres sesiones. Siete pacientes recibieron radiofrecuencia pre-
viamente a la TACE, y uno recibi6 de manera concomitante
RF+TACE. De los 21 pacientes y 34 sesiones estudiadas, 7 de ellos
presentaron algin efecto secundario o complicacion, es decir el
33'33% de los pacientes y el 20% de las sesiones. Un paciente pre-
senté descompensacion hidrépica que se resolvié. Otro de ellos
entr6 en edema agudo de pulmoén debido a la sobrecarga hidrica
que se administra preventivamente ante una posible insuficiencia
renal, resolviéndose esta situacion. Otro paciente falleci6 a los 3
dias por fallo multiérganico, siendo éste el que habia recibido
radiofrecuencia y TACE concomitantemente, no pudiéndose ave-
riguar a qué tratamiento se debi6 el fatal desenlace. Cuatro de
ellos tuvieron como efecto secundario un sindrome postquimio-
embolizacién (SPQE). Si tomamos este sindrome como un efecto
secundario sé6lo 3 pacientes (14'29%) o 3 sesiones (8'82%) presen-
taron complicaciones.

CONCLUSIONES.

La tasa de complicaciones acaecidas como consecuencia de la
quimioembolizacion del hepatocarcinoma en nuestro centro es
similar a la publicada en series previas. Aunque el ndmero de
pacientes de nuestra serie no es muy elevado, la TACE habitual-
mente es una terapia segura.

EFECTIVIDAD EN EL TRATAMIENTO
DE LA HEPATITIS C

Ponciano Martinez Rodenas, José Maria Moreno Planas,
Ricardo Pérez Flores, Maria Montealegre Barrejon,
Mabell Vargas Travaglini, David Francisco Garcia Nunez,
Karima Maria Villena Moreno y Mercedes Garrido Martinez.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE

INTRODUCCION. La hepatitis C (VHC) es una de las causas més
frecuentes de cirrosis y carcinoma hepatocelular en el mundo. El
porcentaje de curaciones de pacientes infectados ha aumentado de
forma considerable a lo largo de los tltimos 15 afios. En los proxi-
mos meses con el advenimiento de dos nuevos farmacos el por-
centaje de respondedores puede aumentar de forma considerable.

OBJETIVO. Analizar el porcentaje de curaciones de la infeccion
VHC con los diferentes tratamientos empleados en pacientes
seguidos en una consulta monogréfica de hepatitis en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA).

MATERIAL Y METODOS. Se estudié una muestra de 377 pacien-
tes infectados por el virus de la hepatitis C, seguidos en el CHUA.

Se considero curacion la aparicion de una respuesta virolégica sos-
tenida (RVS).

RESULTADOS. De los 377 pacientes con VHC se pauté trata-
miento en 288 casos. El 76.4% de los pacientes recibieron varios
tratamientos. El tratamiento empleado fue Interferén (IFN) o
Interferén Pegilado en monoterapia, IFN asociado a Ribavirina, e
IEN Pegilado y Ribavirina. Tan solo (n=6) 8.5% de los tratados
(n=71) con IFN en monoterapia obtuvieron una respuesta virol6-
gica sostenida; de los tratados con Interferén Pegilado en monote-
rapia (n=4) respondieron el (n=1) 25%. El (n=29) 39.8% de los
pacientes tratados con Interferon mas Ribavirina (n=73) y el
(n=70) 50% de los tratados con Interferén Pegilado més Ribavirina
(n=140) obtuvieron una RVS. De los casos tratados con Interferén
en monoterapia que obtuvieron respuesta viroldgica sostenida, el
(n=2) 3.6% de los tratados con genotipo 1 (n=55) obtuvieron res-
puesta, asi como el (n=2) 25 % de los tratados con genotipos 2 'y 3
(n=8). En cuanto a los casos tratados con Interferén mas
Ribavirina, el (n=16) 32% de todos los casos tratados con genotipo
1 (n=50) respondieron, asi como el (n=11) 57.8% de los casos con
genotipo 2 y 3 (n=19). De los casos tratados con Interferén
Pegilado mas Ribavirina, el (n=52) 45.6 % de los tratados con
genotipo 1 (n=114) respondieron, asi como el (n=7) 46.6% de los
tratados con genotipos 2 y 3 (n=15).

CONCLUSION.

En nuestra serie, al igual que en la mayoria de estudios publi-
cados, el porcentaje de respondedores al tratamiento ha ido
aumentando con el tiempo. En nuestros enfermos lo mas llamati-
vo respecto a otras series publicadas es la baja tasa de curacién de
los pacientes infectados por los genotipos 2 y 3.

ASOCIACION DE POLIMORFISMOS DE IL-28B
Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA
HEPATTITIS CRONICA POR VHC

Rafael Ruiz-Zorrilla Lopez', Lorena Sancho del Val ', M?Teresa
Herranz Bachiller ', Sara Lorenzo Pelayo ', Noelia Alcaide Sudrez
', Félix Garcia Pajares ', Gloria Séanchez Antolin 7, Carolina
Almohalla ', Rico L.?, Iglesias V.2, Alamansa R.Z2, Bermejo J.?,
Agustin Caro Patén '’

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
THOSPITAL UNIVERSITARIO RiO HORTEGA DE VALLADOLID.
2HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

INTRODUCCION. Existe asociacién comprobada entre determi-
nados polimorfismos de la IL-28B y respuesta al tratamiento de la
hepatitis créonica VHC. Hay otros factores predictores de respues-
ta (carga viral, genotipo, sexo, HOMA, GGT, grado de fibrosis,
etc). Se realiza un estudio preliminar considerando dichos poli-
morfismos y otros factores de respuesta.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo en una muestra
de 45 pacientes (edad media 44.5 afos, 28 varones, y 17 mujeres)
de los siguientes parametros: plaquetas, GOT, GPT, GGT, ferritina,
HOMA, grado de fibrosis (por biopsia la mayoria), genotipo, carga
viral, cinética viral (considerando respuesta rapida y precoz) y res-
puesta sostenida. Se determinaron los polimorfismos (CC, CT, TT)
s 12979860 de la IL 28B. Se distribuy¢ la muestra segtin polimor-
fismos.

RESULTADOS. En los pacientes con polimorfismo CC (n=19)
hubo predominio del sexo femenino, tendencia a un mayor grado
de fibrosis, menores niveles de GGT, siendo todos del genotipo 1.
El1 89% presentaban respuesta precoz y el 56.2% respuesta sosteni-
da. En los polimorfismos CT (n=20) y TT (n=6) se detecta un 60%
de respuesta viral precoz y un 39% de respuesta viral sostenida.
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CONCLUSIONES. En este estudio preliminar se detecta en efecto
un mayor porcentaje de respuestas precoces y sostenidas en
pacientes con polimorfismo CC, si bien, ademads tenian otros fac-
tores favorables de respuesta (sexo femenino, GGT normal) auque
tendian a presentar mayor grado de fibrosis. No se detectan dife-
rencias en cuanto a carga viral pretratamiento.

ESTUDIO DE UNA SERIE DE PACIENTES
CON CIRROSIS BILIAR PRIMARIA EN
UN HOSPITAL TERCIARIO.

David Francisco Garcia Nunez, José Maria Moreno Planas,
Maria Montealegre Barrejon, Mabell Vargas Travaglini,
Mercedes Garrido Martinez, Karima Maria Villena Moreno,
Ponciano Martinez Rédenas, Emilia Cascales Martinez,
Isabel Rodriguez Martinez, Ricardo Pérez-Flores

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE (C.H.U.A.)

INTRODUCCION. La cirrosis biliar primaria (CBP) es una enfer-
medad colestésica crénica que cursa con destruccion inflamatoria
progresiva de los conductos biliares intrahepaticos, lo cual condi-
ciona inflamacion, fibrosis y finalmente cirrosis hepética.

OBJETIVOS. El objetivo fundamental fue evaluar las caracteris-
ticas demograficas, clinicas, analiticas e histolégicas de los pacien-
tes con CBP en nuestro medio diagnosticados durante los tltimos
cinco anos.

PACIENTES Y METODOS. El estudio incluyé a aquellos pacientes
diagnosticados de CBP en la consulta monogréfica de Hepatologia
del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (C.H.U.A.),
desde junio de 2006 hasta el presente.

RESULTADOS. De los 25 pacientes estudiados, todos eran muje-
res, salvo 1 varén, con una media de edad al diagnéstico de 56 afios
(rango 27-74 anos). 13 (52%) presentaban en el momento del diag-
noéstico cirrosis, de los cuales 11 presentaban estadio Child A
(84,6%), un caso Child B (7,7%) y otro sujeto Child C (7,7%). Se rea-
lizaron 10 biopsias (40%), con un Scheuer de grado I en 1 caso (10%),
ITen 5 (50%) Il en 2 (20%) y IV en 2 (20%). Siete pacientes presenta-
ban HTA (28%), 5 DM tipo 2 (20%), 10 hipercolesterolemia (40%), 5
hipertrigliceridemia (20%), 2 depresién (8%), y 1 hipotiroidismo
(4%). Seis pacientes eran obesas (24%) y tres fumaban (12%).

En 23 casos se apreciaba elevacion de AMA> 1/40 (92%). En 18
pacientes habia colestasis (72%). En 7 pacientes se solicito AMA2,
de los cuales en 6 fueron positivos (24%). En 14 casos los ANA eran
positivos>1/40 (66%). En 17 pacientes estaba aumentada la IgG
(68%) y en 16 la IgM (64%).

Al diagnéstico, cinco pacientes contaban astenia (20%) y 4
artralgias (16%). Tres referian dolor en hipocondrio derecho (12%)
y 4 prurito (16%). Dos tenian ictericia (8%) y 4 tenian hepatome-
galia (16%).

Respecto a la ecografia abdominal, en 9 casos era normal (36%),
en 13 se observaba un higado nodular (52%), y en 3 esteatosis
hepatica (12%). Por endoscopia, se observaban 6 casos con varices
(24%) y 2 con gastropatia de la hipertension portal (8%).

24 pacientes recibieron Acido Ursodesoxicélico (96%) y 8
Resincolestiramina (32%). Dos pacientes fallecieron (8%), uno de
ellos por hepatocarcinoma y otros dos pacientes han sido tras-
plantados (8%)

CONCLUSION
A pesar de que el seguimiento no es muy largo y la evolucién de
la enfermedad a corto plazo parece relativamente buena, preci-

sando un trasplante o falleciendo en muy pocos casos, mas de la
mitad de los pacientes tenian ya una cirrosis hepética en el
momento del diagndstico. Se deberfa intentar implicar més a los
médicos de atencién primaria en la deteccion precoz de estas
pacientes con vistas a instaurar el tinico tratamiento médico dis-
ponible para esta enfermedad lo antes posible.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
EL PACIENTE CON HEPATOPATIA CRONICA
AVANZADA/CIRROTICO HOSPITALIZADO

Rodriguez-Grau MC', Martin-Pena G2,
Moreno-Otero R, Trapero-Marugan M’
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO ' Y SERVICIO DE NUTRICION Y
DIETETICA 2. HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PRINCESA, INSTITUTO DE

INVESTIGACION SANITARIA PRINCESA (IP) Y CIBEREHD.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID, MADRID.

INTRODUCCION. La malnutricién es una de las complicaciones
mas frecuentes de la hepatopatia cronica avanzada y se comporta
como factor prondstico independiente. La desnutricién proteico-
caldrica en los cirréticos tiene un origen multifactorial: ingesta
reducida secundaria tanto a dietas restrictivas como a las nauseas
y la saciedad precoz que produce la ascitis, anorexia asociada al
alcoholismo y a ciertas citokinas anorexigenas como TNF-, malab-
sorcién relacionada con la enteropatia por hipertensién portal y la
enfermedad colestasica junto con el déficit de glucégeno que pre-
sentan y que conduce a una gluconeogénesis aumentada por el
estado hipercatabdlico que sufren muchos de estos pacientes.

OBJETIVOS. Analizar la prevalencia de malnutricién y su pro-
bable interferencia en la evolucién clinica de los pacientes con
hepatopatia avanzada hospitalizados. Comparar los distintos
métodos diagndsticos de malnutricion en esta cohorte de pacien-
tes: valoracién global subjetiva (SGA), valores analiticos e impe-
dancia bioeléctrica.

PACIENTES Y METODOS. Estudio prospectivo descriptivo en
pacientes hospitalizados en el Servicio de Aparato Digestivo de
nuestro centro en el periodo de Enero a Abril de 2011. Se aplicaron
los tres métodos para valorar malnutricién: impedancia bioeléctri-
ca, SGA y valores analiticos. Se analiz6 la aparicién de complicacio-
nes secundarias a la hepatopatia asi como la supervivencia global.
La SGA muestra un sesgo, ya que los pacientes con cirrosis y ascitis
tienen mayor IMC debido a este motivo, por lo que hemos utiliza-
do puntos de corte diferentes segtin la presencia y gravedad de la
misma. Se realiz6 ademds una encuesta nutricional, clasificando
como adecuada, inadecuada o negligente la ingesta alimenticia.

RESULTADOS. Se incluyeron 22 pacientes (edad media 64+13
anos, 81,8% varones). La etiologia més frecuente de la cirrosis fue
el alcohol (50%), seguida por la infeccion por VHC (36,4%). La cla-
sificacién de MELD media fue 13,9+5,4. Un 40,9% de ellos presen-
t6 algin grado de malnutricion en los tres métodos diagnésticos.
Doce pacientes (54,5%) sufrieron complicaciones derivadas de la
hepatopatia: 3 infeccién (13,6%), 2 hepatocarcinoma (9,1%), 1 asci-
tis refractaria (4,5%), 1 sindrome hepatorrenal (4,5%) y 1 fallecié
durante el ingreso (4,5%). Dos pacientes con malnutricién grave
(33,3%) fallecieron en menos de 2 meses desde la inclusion en el
estudio. La ingesta alimenticia de los pacientes segtin la encuesta
nutricional fue: adecuada en un 28,6%, inadecuada en 52,4% y
negligente en 19%

CONCLUSIONES.

La malnutricién se halla presente en la mayoria de estos pacien-
tes, siendo grave en un 31,8% segtin valores de laboratorio y en un
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28,6% mediante la SGA. La ingesta alimenticia en estos pacientes
no fue adecuada en 71,4%. La sensibilidad en cuanto a deteccién
de malnutricién fue similar en la SGA y por datos bioquimicos.

ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE UNA
MUESTRA DE PACIENTES CON
HEPATITIS CRONICA POR VIRUS B

Karima Villena Moreno, Ricardo Pérez Flores,

José Maria Moreno Planas, Maria Montealegre Barrejon,
David Francisco Garcia Nunez, Mabel Vargas Travaglini,
Mercedes Garrido Martinez, Ponciano Martienz Rédenas,
Emilia Cascales Martinez, Ana Belén Galera Rédenas,
Antonio Javier Velasco Valcarcel, Juan Mayor Ldpez.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALBACETE

INTRODUCCION. La Hepatitis Crénica por virus B es una enti-
dad con grandes repercusiones en el mundo actual. Objetivos.
Describir el perfil de los pacientes con Hepatitis Crénica por virus
B en nuestro medio, asi como los resultados obtenidos de su trata-
miento.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo realizado sobre
una muestra de 104 pacientes diagnosticados de Hepatitis Crénica
por virus B, en seguimiento en nuestras Consultas Externas.

RESULTADOS. Se incluyeron a 68 hombres y 36 mujeres de entre
17 y 89 afios, con una media de edad de 45.9 + 13.56 afios; de los
cuales, un 48% eran portadores inactivos. Como comorbilidad
resefiable asociada, un 16% presentaba cirrosis hepatica y un 2%
desarroll6 un hepatocarcinoma. Se detect6 un solo caso de infec-
cién crénica por VHC asociada y 3 por virus Delta. De los 45 tra-
tados, se obtuvieron 22 seroconversiones a anti-HBe (48.8%) y 5
negativizaciones del HBAg (11.1%). Las tasas de seroconversién y
negativizacién fueron similares en los pacientes tratados con
Lamivudina y Adefovir y superiores a las obtenidas con
Interferén. El tratamiento con Entecavir no consigui6 la negativi-
zacién en los tratados, presentando tasas de seroconversion pare-
cidas (50%).

CONCLUSIONES. En nuestro medio, la Infeccién Crénica por el
VHB afecta mds a hombres, en torno a 45 afios, de los que un 48%
son portadores inactivos. El tratamiento de la infeccién consigue
tasas de seroconversion y negativizaciéon del virus que justifican
su utilidad a largo plazo.

CORRELACI()N ENTRE LA HISTOLOGIA
HEPATICA Y LAS SUBPOBLACIONES
LINFOCITARIAS A NIVEL INTRAHEPATICO EN
PACIENTES OBESOS MORBIDOS.

Garcia M, Vaquero L, Alvarez B, Pisabarros C, Ballesteros M1,
Calleja S2, Diez R, Olcoz JL
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. ' SECCION DE ENDOCRINOLOGIA Y

NUTRICCION. 2SECCION DE INMUNOLOGIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LEON.

INTRODUCCION. La esteatosis hepdtica se acompafia de un
aumento en la resistencia a la insulina probablemente en relacion
con la presencia de adipoquinas cuya secrecién estd inducida por
el tejido adiposo y favorecida por la inclusién de macréfagos en el
mismo. Algin estudio presenta la posibilidad de que la infiltra-

cién macrofdgica no sea un elemento primario si no que puede
existir una respuesta linfocitaria previa que favoreciera la apari-
cién de los macrofagos. Las distintas subpoblaciones linfocitarias
a nivel hepatico en pacientes obesos mérbidos (y por tanto, en
pacientes con una alta prevalencia de higado graso) se desconoce
en el momento actual.

OBJETIVO. Analizar la histologia hepatica y la relacién existen-
te entre las distintas subpoblaciones linfocitarias a nivel intrahe-
pético en obesos mérbidos candidatos a cirugia bariétrica.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron de manera prospectiva
los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica desde noviembre
2010 hasta junio 2011 del Complejo Asistencial Universitario de
Leén. Durante la intervencién se obtuvieron 2 cufias de tejido
hepatico. Una de ella fue analizada en Anatomia Patolégica y otra
fue procesada en el laboratorio de inmunologia para obtener las
distintas subpoblaciones linfocitaria mediante citometria de flujo.

RESULTADOS. Se analizaron un total de 20 pacientes con una
media de edad de 45,75 afnos (26-61) siendo el 60% mujeres.
Presentaban un HOMA de 9.7 (SD 6.37) y el IMC era de 45.79 (SD
5.91). De todos los pacientes, 9 de ellos presentaban un grado de
esteatosis 0-1 (0=4 y 1=5), 11 grado 2-3 (2=5y 3=6) y 2 de ellos
fibrosis grado 1 y 2. Ninguno de nuestros pacientes presentaba
EHNA.

En la biopsia hepética el porcentaje de linfocitos totales era
mayor en aquellos pacientes con grado de esteatosis 2-3 que en
aquellos con grado 0-1 (1.7444% vs 2.3727; p=0.038). No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de linfocitos T, en los diferentes subgrupos de linfocitos T, en el
porcentaje de linfocitos B, linfocitos NK ni linfocitos NKT.
Tampoco hubo diferencias en el IMC segtin el grado de esteatosis
pero si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al HOMA (5.37 vs 13.25; p= 0.03)

CONCLUSIONES.

1.- La esteatosis hepatica grado 2 -3 se relaciona con un nivel de
resistencia a la insulina mayor y con una mayor presencia de lin-
focitos a nivel del tejido hepdtico.

2.- La mayor presencia de linfocitos a nivel hepético pudiera ser
un factor patogénico clave en el desarrollo de formas histolégicas
avanzadas de higado graso no alcohdlico.

ILEITIS TERMINAL DE ETIOLOGIA EXTRINSECA

L. Vaquero Ayala, M. Garcia Alvarado, B. Alvarez Cuenllas, C.
Pisabarros, A. Miguel, E. del Pozo, D. Lépez Cuesta, S. Vivas

SERVICIO DE DIGESTIVO. i
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON.

INTRODUCCION. Los cuerpos extrafios en el tubo digestivo pue-
den representar un problema diagnéstico y de manejo. Provocan
desde distinto grado de trauma local hasta perforacion y dafio a
los 6rganos vecinos. Los localizados en el recto corresponden en el
65% a varones entre 30-40 afios.

Presentamos el caso de un paciente que debuta con una clinica
sugestiva de un proceso inflamatorio intestinal finalmente secun-
dario a cuerpo extrano rectal.

CASO CLINICO. Varén de 26 afios, sin antecedentes, que comien-
za bruscamente con un dolor abdominal célico, de 3 dias de evo-
lucién, localizado en flanco y fosa iliaca izquierdos. Acompanado
de fiebre y diarrea de 6 deposiciones/dia sin productos patolégi-
cos. En la analitica presentaba 15300 leucocitos con desviacién
izquierda y elevacion de reactantes de fase aguda. La ecografia
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abdominal informa de engrosamiento de sigma con importante
reaccion inflamatoria, y engrosamiento de los tltimos 5cm del
ileon terminal con afectacién de la grasa adyacente y liquido libre
alrededor. Al ingreso se inicié tratamiento con ciprofloxacino y
metronidazol. Los coprocultivos fueron negativos. En la colonos-
copia se detecté un palillo de comida enclavado en sus dos extre-
mos en la unién rectosigma, tras extraerlo se observa salida de
pus. E1 TC abdominal informa de engrosamiento en la zona afecta
descartando la existencia de perforacién o abscesos.

Tras la extraccion endoscépica desapareci6 toda la sintomatolo-
gia, sin presentar complicaciones posteriores. Reinterrogado el
paciente, referia haber deglutido accidentalmente el palillo.

DISCUSION

Para el diagndstico de los cuerpos extranos rectales es necesario
realizar una correcta anamnesis, una adecuada exploracién fisica
y pruebas de imagen radioldgicas. Sin embargo, en ocasiones es
muy complicado detectar su presencia, lo que retrasa su diagnos-
tico. En estas situaciones es posible la aparicion de complicaciones
como perforacién intraperitoneal, sepsis, e incluso la muerte.

La extraccién del cuerpo extrafio depende de su localizacion y
de la situacién clinica del paciente. Aquellos que se observan
desde el exterior se puede intentar la extraccion manual previa
anestesia local de la zona. La endoscopia puede ser titil para extra-
er los objetos situados en sigma o recto, evitando la cirugia. En los
sujetos que presentan signos y sintomas de perforacion debe reali-
zarse cirugia de urgencia.

El principal punto de interés de nuestro caso viene dado por la
aparicién de un objeto extrafio punzante en la unién recto-sigma,
deglutido de manera inadvertida. Durante el recorrido por el trac-
to gastrointestinal es posible que provocara dafios a nivel de la
valvula ileocecal, originando una reaccién inflamatoria local. Por
esta razon se planteé como posibles diagnésticos diferenciales una
EIl, una ileitis terminal e incluso una gastroenteritis. Tras la reali-
zacién de la colonoscopia se demostré el origen del cuadro clinico,
que cedi6 tras la extraccion endoscépica del palillo, sin presentar
complicaciones posteriores.

ENFERMEDAD DE WILSON: ESPECTRO CLiNICO
DE LA ENFERMEDAD HEPATICA

Ochoa Palominos, Alejandra; Ibanez Samaniego, Luis;
Latorre Martinez, Raquel; Fernandez Simon, Alejandro;
Pajares Diaz, José, Catalina Rodriguez, Maria de la Vlega;
Clemente Ricote, Gerardo.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON. MADRID.

La enfermedad de Wilson (EW) en un trastorno hereditario
autosémico recesivo del metabolismo del cobre (gen ATP7B)
caracterizado por acumulacién del mismo en distintos 6rganos,
fundamentalmente higado, cerebro, cérnea y rifiones. Presen-
tamos dos formas diferentes de manifestacién de la enfermedad
hepatica en sendos pacientes. Uno de ellos requirié trasplante
hepatico ortotépico (THO) urgente por fallo hepatico fulminante
(FHF), mientras que el otro ha presentado un curso crénico con
cirrosis hepética descompensada. El objetivo de esta comunicacién
es mostrar las distintas formas de presentacién de la EW y ademas
exponer nuevas opciones de tratamiento como la didlisis de albu-
mina o las sales de zinc.

CASO CLINICO 1
Mujer de 29 afios en estudio ambulatorio por hipertransamina-
semia asintomatica. Es trasladada a nuestro centro al presentar

descompensacion edemoascitica de 15 dias de evolucién y apari-
cién de ictericia en las ultimas 24 horas con deterioro progresivo
de la funcién hepatica y renal y anemia hemolitica Coombs nega-
tiva. Ante la sospecha de enfermedad de Wilson se realiza explo-
racién oftalmolégica con ldmpara de hendidura que visualiza inci-
piente anillo de Kayser-Fleischer. En analitica destaca: ceruloplas-
mina 2.75 mg/dl, cobre en orina 24 horas 400Ig, hemoglobina 8.5
gr/dl, glucosa 76 mg/dl, ALT 18 Ul/1, AST 80 Ul/], bilirrubina
35,4 mg/dl, fosfatasa alcalina 12 Ul/I (ratio FA/Br <2), LDH 807
UI/1, INR 3.35, creatinina 3.4 mg/dl y urea 115 mg/dl. Se inicia
tratamiento con didlisis de albimina (Molecular Adsorbent
Recirculating System [MARS]), presentando mejoria de los valores
de bilirrubina y de la funcién renal aunque desarrollando encefa-
lopatia hepatica progresiva por lo que se decide su inclusién en
lista de THO urgente, siendo trasplantada 24 horas después. La
hepatectomia confirma el diagnéstico de EW (cirrosis micronodu-
lar, esteatosis macrovacuolar y depdsitos de cobre intrahepatocita-
rios). La evolucién postrasplante ha sido favorable.

CASO CLINICO 2

Mujer de 55 afios con cirrosis hepatica descompensada con
hipertension portal grave (GPVH 22.5 mmHg) secundaria a EW
(cobre intrahepético 468 Ig/gr de peso seco) junto a afectacién
neuroldgica caracterizada por ataxia y neuropatia, con resonancia
magnética cerebral compatible, en tratamiento con D-
Penicilamina desde hace 3 afos. Remitida a nuestro centro para
valoracién de THO por deterioro progresivo de la funcién hepati-
ca, encefalopatia hepadtica, toracoascitis derecha con criterios de
empiema bacteriano espontdneo junto a fracaso renal agudo.
Durante el ingreso se incluye en lista de THO (MELD 29) y se sus-
pende el tratamiento con D-penicilamina ante el desarrollo de
insuficiencia renal, sustituyéndose por acetato de zinc. En el segui-
miento ambulatorio ha presentado estabilizacién de la enferme-
dad hepética (MELD 9) con normalizacién de la funcién renal,
buena tolerancia a las sales de zinc sin aparicién de efectos secun-
darios y mejoria de los sintomas neuroldgicos, por lo que se ha
excluido de lista activa de THO.

DISCUSION

El espectro clinico de la hepatopatia asociada a la EW es muy
variable, pudiendo manifestarse desde hipertransaminasemia
asintomatica hasta FHF. Es importante realizar un diagnéstico
precoz ya que el inicio del tratamiento en fases tempranas mejora
el pronéstico. E1 THO corrige el trastorno metabdlico primario por
lo que es un tratamiento definitivo.

REMISION COMPLETA DE CANCER DE RECTO
IRRESECABLE TRAS RADIOTERAPIA

Rocio Santos, Gonzalo Sanz, Carlos Cerdan,
Inmaculada Dominguez, Mario Ortega, Fernando Jiménez,
Cristina Lopez, Marta Fernandez-Nespral y Javier Cerdan.

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL 2.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS DE MADRID,

INTRODUCCION. El carcinoma de recto es uno de los tumores
mas frecuentes en nuestro medio, con una incidencia de 44
cas0s/100.000 habitantes. El tratamiento estd estandarizado y el
uso de la quimiorradioterapia neoadyuvante estd muy extendido,
sin embargo la radioterapia postoperatoria, en nuestro medio,
tiene unas indicaciones mas limitadas. Presentamos un caso de
cancer de recto quirtrgicamente irresecable, que se trat6 con
radioterapia de forma paliativa, lograndose la desaparicién com-
pleta del tumor.
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MATERIAL Y METODOS. Varén de 84 afios de edad con antece-
dentes de cancer vesical en 1998. En 2005 presenta rectorragia y
sindrome constitucional por neoformacién en recto distal estadio
uT4N1. RMN: infiltracién de vesicula seminal izquierda, prostata
y sacro. Se interviene siendo el tumor irresecable, realizando
colostomia terminal y radioterapia postoperatoria. En el TC abdo-
minal posterior hay una clara disminucién de la lesién y en la dlti-
ma colonoscopia (2010) no existe ninguna zona patoldgica a nivel
del munon rectal. El paciente estd asintomatico y con marcadores
normales. Se plantea reconstruccion del transito, pero dada su
edad, el paciente no acepta.

RESULTADOS. La supervivencia del cancer de recto a los 5 afios
es del 70% aproximadamente, siendo mucho menor en los tumo-
res localmente avanzados (T4N1-2Mx). Esto es debido a una
correcta estadificaciéon preoperatoria, una adecuada reseccién de
la lesion, un abordaje terapéutico multidisciplinar y a la terapia
adyuvante, que produce beneficios en el 15% de los enfermos en
estadio III (nuestro caso es un estadio IIIb). En el carcinoma de
recto irresecable, la radioterapia mejora el pronéstico, llegando en
escasas ocasiones a la remisién completa del tumor.

CONCLUSIONES

La cirugia es la base del tratamiento del cancer de recto y el
principal factor influyente en los indices de recidiva y supervi-
vencia.

La radioterapia, utilizada fundamentalmente como tratamiento
neoadyuvante, puede utilizarse de forma paliativa en tumores
irresecables, llegandose en ocasiones, aunque sea excepcional-
mente, a lograr la desaparicion completa del tumor, como aconte-
ce en nuestro caso 6 afios después de administrado el tratamiento.

ABSCESO HEPATICO DE ORIGEN INFRECUENTE.

C. Lopez Ramos, P. Fradejas Salazar, C. Bailador Andrés, S.
Rodriguez Gémez, P. Conde Gacho, E. Martin Garrido, L. Julidn
Gomez, A. Fuentes Coronel, A. Pérez Villoria.

SECCION DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA (ZAMORA).

INTRODUCCION. Los abscesos hepéticos representan el 13% de
los abscesos abdominales. La incidencia ha aumentado por el
empleo de inmunosupresores, manejo mas agresivo de enferme-
dades hepatobiliares y eficacia diagnodstica de las técnicas de ima-
gen, siendo fundamental la sospecha clinica. Las causas mas fre-
cuentes son: infecciones biliares, diverticulitis, tlcera péptica per-
forada, neoplasias malignas gastrointestinales, enfermedad infla-
matoria intestinal y peritonitis. La penetracién por cuerpo extrafio
es una causa muy infrecuente. Presentamos un caso de rara locali-
zacion.

DESCRIPCION. Mujer de 69 afos hipertensa y diabética, que
acude por dolor abdominal, diarrea liquida sin productos patolé-
gicos, vomitos y fiebre. A la exploraciéon: consciente, t® 38,9°C.
Abdomen: blando, doloroso en hemiabdomen derecho sin irrita-
cién peritoneal. En analitica: neutrofilia. Se realiza ecografia abdo-
minal: datos de esteatosis. En TC abdominal: en segmento V hepa-
tico se aprecia absceso de 3 x 2 cm e imagen hiperdensa que se
extiende hacia duodeno de densidad metélica. Se realiza gastros-
copia donde se visualiza cuerpo extrafio (hueso) impactado en pri-
mera rodilla duodenal sobre mucosa edematosa, abscesificada y
con salida de pus, procediendo a la extraccién del mismo con
pinza, objetivindose en revision posterior orificio con salida
espontdnea de pus. Se consulta con Cirugia decidiendo interven-
cién quirdrgica.

DISCUSION

Las perforaciones del intestino por cuerpo extrafio son poco fre-
cuentes, ya que la mayoria de ellos, si atraviesan el eséfago, reco-
rreran todo el tracto gastrointestinal hasta su expulsion. La inges-
ta accidental es mds frecuente en nifios, patologia mental o alco-
holismo, asi como uso de dentaduras. Es debida a objetos que al
recorrer una zona estrecha quedan impactados produciendo una
reaccion inflamatoria local con disrupcién de la mucosa, lo que
facilita el paso de bacterias produciendo un foco de infeccién que
al progresar origina perforacién de la pared con una cavidad abs-
cesificada. Para su diagndstico las técnicas de imagen se conside-
ran indispensables. La extraccién endoscopica es segura cuando se
trata de impactaciones no complicadas y puede ser titil la coloca-
cién de clips para la reparacion del defecto de la pared del tubo
digestivo de forma definitiva o como paso previo a la cirugia, sien-
do ésta necesaria cuando se visualiza una fistula con pus.
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ISQUEMIA GASTRICA: UNA CAUSA
INFRECUENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

Pablo Miranda Garcia, Enrique de la Fuente Fernandez,
Jorge Mendoza Jiménez-Ridruejo.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA. MADRID.

INTRODUCCION. La isquemia géstrica es un cuadro clinico poco
frecuente, aunque en los tltimos afios ha aumentado el niimero de
casos descritos. La etiologia es en la mayoria de los casos atero-
trombética. El sintoma principal es el dolor abdominal. El diag-
néstico y el tratamiento precoces son fundamentales para cambiar
la historia natural de la enfermedad.

CASO CLINICO-ENDOSCOPICO

Mujer de 90 afios, con antecedentes de hipertension arterial, dis-
lipemia y diabetes mellitus tipo 2. Cardiopatia isquémica tipo IAM
no Q. Anemia crénica ferropénica por pérdidas digestivas.
Accidentes isquémicos cerebrales transitorios de repeticion.
Neuropatia diabética. Varios ingresos por hemorragia digestiva
baja por diverticulos y angiodisplasias célicas.

Acudi6 a urgencias por hematoquecia y dolor abdominal inten-
so, de predomino epi-mesogastrico. No fiebre. No dolor torécico.
No disnea. Se encuentra estable hemodindmicamente, pero pre-
sentaba palidez cutdnea y taquipnea. El abdomen tiene ruidos
hidro-aéreos normales, es blando y depresible, doloroso a la pal-
pacién de forma generalizada, con mayor focalidad en hemiabdo-
men derecho sin signos de peritonismo. En el tacto rectal se obje-
tivaron heces hematoquécicas.

Analiticamente destaca hemoglobina de 7,6 g/dL. Leucocitos:
15.190. Amilasa y CPK normales.

Ante la presencia de dolor abdominal intenso y hematoquecia
se decidi6 realizar gastroscopia. La mucosa que ocupaba la curva-
dura menor gastrica (superficie aproximada de 3x11 cm.), a lo
largo de todo el cuerpo y antro gastricos, se encuentra muy pali-
da, adelgazada, con hemorragias subepiteliales, y bordes geogra-
ficos, hallazgos compatibles con isquemia gastrica.

La paciente present6 una mala evolucion clinica, falleciendo a
las 24 horas.

DISCUSION

Para que se produzca isquemia géastrica es necesario que se
ocluyan al menos dos grandes vasos esplacnicos. Esto puede ser
debido a la rica vascularizacion proveniente de ramas del tronco
celiaco y arteria mesentérica superior, con multiples anastomosis y
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colaterales. Las vasculitis o estados protrombéticos pueden ser
causas mas raras del cuadro. Los hallazgos endoscépicos son muy
variados. Lo més frecuente es la presencia de ulceraciones geogra-
ficas antrales multiples de fondo fibrinado, por lo demds inespeci-
ficas. En casos agudos graves se pueden apreciar dreas de mucosa
necrética o enfisema submucoso. El estudio histolégico muestra
frecuentemente gastritis inespecifica, por lo que su utilidad radica
en descartar etiologia infecciosa y neoplasica. El diagnéstico defi-
nitivo se debe realizar con técnicas de imagen especificas para el
estudio vascular (angioTAC, angioRM o angiografia diagnéstica
y/o terapéutica) que demostraran la obstruccién significativa de
al menos dos vasos esplacnicos mayores.

-50-
TUMOR DE ABRIKOSSOFF ESOFAGICO

E. Cascales Martinez’, P. A. Rivera Vaquerizo’,
M. Montealegre Barrejon’, M. Vargas Travaglini’,
D. F. Garcia’l, M. Garrido, K. Villena', R. Vlera?, J. M. Barajas ’,
M. Vicente Gutiérrez ', J. Mayor Lépez ', N. Martinez Ldpez ',
J. M. Moreno Planas ', R. Pérez Flores '

TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. El tumor de células granulares, también llama-
do tumor de Abrikossoff, es una rara neoplasia de origen neuro-
ectodérmico que puede aparecer en multiples localizaciones, sien-
do la traqueobronquial la més frecuente. El tracto digestivo es uno
de los lugares con menor nimero de casos, encontrandose la
mayoria en esdfago, aunque también pueden encontrarse en
colon, recto, estémago, apéndice, intestino delgado o tracto bilio-
pancredtico. Es mds frecuente en mujeres, entre los 40 y 60 afios. La
mayoria son benignos, encontrdndose un 2% de formas malignas.

CASO CLINICO 1. Varén de 37 afios, remitido para realizacion de
gastroscopia por dispepsia. En tercio distal esofdgico se observa
una lesion polipoidea blanquecina de aproximadamente 7 mm,
indurada, sugestiva de tumor de Abrikossoff. Se toman biopsias,
en las que se observa mucosa escamosa con proliferacién de célu-
las en lamina propia de citoplasma eosindfilo, amplio y granular,
sin atipia. Con técnicas de inmunohistoquimica las células son
positivas para la proteina S100, vimentina y enolasa, y negativas
para ael/ae3, compatible con TUMOR DE CELULAS GRANULARES.
Se realiza ecoendoscopia, observandose una lesién hipoecogénica
de unos 5-7 mm, dependiente de la musculares mucosae, que des-
plaza la submucosa. Se decide tratamiento endoscépico por deseo
del paciente, realizdndose reseccién con mucosectomia.

CASO CLINICO 2. Varén de 48 afios, derivado para realizacién
de gastroscopia por pirosis. En tercio medio esofdgico hay un
area de unos 3 mm, levemente sobreelevada, amarillenta, de
aspecto vulcanoide que se biopsia. Anatomopatolégicamente se
observa proliferacién en lamina propia de células de citoplasma
pélido y amplio sin atipia, que inmunohistoquimicamente son
positivas para la proteina 5100, vimentina y enolasa y negativas
para ael/ae3, compatible con TUMOR DE CELULAR GRANULA-
RES. Se realiza ecoendoscopia que muestra lesiéon subepitelial
hipoecoica, dependiente de la 2% capa, de unos 3 mm, que des-
plaza la 3" capa. Se decide tratamiento conservador con contro-
les endoscépicos.

DISCUSION

La mayoria de estos tumores son asintomaticos y su hallazgo es
casual. Son lesiones de base amplia con mucosa normal de tinte
rosdceo o amarillento y consistencia elastica algo indurada. Su
tamario es variable y aparecen como lesiones hipo-isoecogénicas

en el estudio ecoendoscépico, imprescindible para valorar afecta-
cién extramural y en que capa se originan. El diagnéstico definiti-
vo es anatomopatolégico, observandose células granulares eosi-
néfilas, positivas para la proteina S100, vimentina y enolasa. El
tratamiento debe individualizarse y depende de la benignidad,
recomendandose vigilancia o reseccion endoscdpica, reservandose
la cirugia para casos de malignidad o contraindicacién para resec-
ciéon endoscopica.

HERNIA PARAESOFAGICA: A PROPOSITO
DE UN CASO CLINICO.

Dra Sardina Tabares A', Dr Casals Seoane F 2, Dr Alvarez Malé T3,
Dr Miranda Garcia P* Dr Mendoza J®°, Dr Cantero Perona J®
TRESIDENTE 22 ANO GASTROENTEROLOGIA. 2 RESIDENTE 3° ANO
GASTROENTEROLOGIA. 3 RESIDENTE 4° ANO GASTROENTEROLOGIA.
*RESIDENTE 4°ANO GASTROENTEROLOGIA. 5 MEDICO ADJUNTO SERVICIO

DE GASTROENTEROLOGIA. 6 JEFE DE SECCION DE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA. MADRID.

La hernia hiatal es una entidad que con frecuencia se diagnésti-
ca en los servicios de Endoscopia Digestiva, pese a que en ocasio-
nes, en el caso de las hernias por deslizamiento, existe un sobre-
diagnéstico de las mismas, se estima que esta entidad tiene una
incidencia de un 5% en los paises occidentales, siendo mas fre-
cuentes a partir de la cuarta-quinta década de la vida. Existen tres
tipos de Hernias de Hiato: Tipo I: por deslizamiento, Tipo II:
Paraesofagica y Tipo III: Mixtas.

Las hernias paraesofdgicas son una entidad de diagndstico poco
frecuente en los Servicios de Endoscopia, representando menos de
un 5% de las hernias de hiato diagnosticadas. Se caracteriza por el
paso al térax de la tuberosidad mayor del estomago, seguida en
ocasiones del cuerpo gastrico, bazo y angulo esplénico del colon.
Su mecanismo de produccién tiene como base una
debilidad /defecto de la membrana frenoesofdgica, manteniéndo-
se la union esofagogdstrica en su sitio.

Aunque muchas pueden cursar de manera asintomatica, la gran
mayoria presentan sintomas variados como la plenitud postpran-
dial, vomitos/regurgitacion, disfagia, acidez/pirosis, dolor toraci-
co, anemia, etc. El diagndstico se realiza mediante estudios radio-
l6gicos y endoscopicos. El estudio radiolégico contrastado diag-
nostica la hernia paraesofagica en practicamente todos los pacien-
tes y se considera la herramienta mads titil para la confirmacién de
dicha patologia. Atin para un endoscopista experimentado esta
entidad puede pasar desapercibida durante la esofagogastroduo-
denoscopia.

La complicacién mds temida de las hernias paraesofagicas con-
siste en la aparicion de un vélvulo gastrico, no obstante también
pueden presentarse hemorragias digestivas altas, afectaciones
pulmonares por broncoaspiraciones crénicas o por el efecto masa
en la cavidad tordcica,etc. Su tratamiento es quirtrgico, por la his-
toria natural de la enfermedad, que tiende a progresar con el tiem-
po (aumento de tamafo) y al riesgo de complicaciones ya mencio-
nadas, que se pueden presentar hasta en un 40% de los casos (aun-
que informes recientes mencionan una incidencia de complicacio-
nes mucho menor).

El siguiente caso clinico se trata de un varén de 69 afios de edad
con antecedentes de Acalasia Vigorosa intervenido, por laparosco-
pia, de Miotomia de Heller y funduplicatura de Toupet (2006) que
consulta por cuadros recurrentes de dolor tordcico, retroesternal
de 5 afios de duracién. Se realiza manometria esofdgica donde se
descarta la presencia de obstruccion eséfago-gastrica con correcta
relajacién del esfinter esofagico inferior. Después de descartar las
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otras posibles causas de dolor toracico retroesternal, incluyendo
las causas cardiovasculares, es derivado al Servicio de Endoscopia
donde se realiza Esofagogastroduodenoscopia. En la Endoscopia,
durante la maniobra de retrovision se observa, localizado en pare-
lelo y anterior al cardias, orificio diafragmatico por donde se des-
liza el fondo géstrico. Se introduce el endoscopio a través del
mismo y se comprueba la existencia de mucosa géstrica de carac-
teristicas normales. Estos hallazgos son compatibles con el diag-
noéstico de una hernia paraesofégica, lo cual explica la sintomato-
logia del paciente.

FISTULA AORTOENTERICA COMO CAUSA
INFRECUENTE DE SANGRADO DIGESTIVO.
A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

Mercedes Garrido Martinez, Angel Martinez Monsalve, Maria
Montealegre Barrejon, Mabel Vargas Travaglini, David Francisco
Garcia Nunez, Karima Maria Villena Moreno, Ponciano Martinez

Rodenas, Mar Blasco Colmenarejo.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. La fistula aortoentérica (FAO) es una causa
rara de sangrado digestivo y se asocia a una alta mortalidad. La
causa mas frecuente es la secundaria a cirugia adrtica por aneuris-
ma. Otras causas son por aneurisma aterosclerético, enfermedad
ulcerosa, postradiacién y aneurismas infecciosos (Salmonella,
Klebsiella, TBC y Sifilis). Presentamos un caso de sangrado dis-
gestivo por fistula aortoentérica primaria de causa infecciosa
como ejemplo de hemorragia digestiva inusual.

CASO CLINICO. Varén de 66 afios hipertenso, con insuficiencia
renal crénica, hiperplasia benigna de proéstata y célicos renales de
repeticion. Apendicectomizado. Estaba siendo estudiado en un
centro privado por incidentaloma preadrtico en una TC. Acude a
Urgencias por cuadro presincopal seguido de un episodio de rec-
torragia. A la exploracion fisica hemodinamicamente estable,
abdomen blando y depresible, sin masas, no doloroso, con ruidos
hidroaéreos presentes y sin signos de irritacion peritoneal. Tacto
rectal con restos hematicos rojos y sin evidencia de masas. Resto
de exploracién fisica normal. Contenido de sonda nasogastrica
bilioso. Exploraciones complementarias: hemoglobina 12'9g/dl,
Urea 92mg/dl y Cr 2'7mg/dl, resto normal. En observacién no
presenta signos de sangrado y estando hemodindmicamente esta-
ble es ingresado a cargo del Servicio de Digestivo, presentando a
las 2 horas hipotensién marcada, taquicardia y episodio de hema-
temesis, por lo que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se realizan 4 gastroscopias de urgencia, objetivandose una
hernia de hiato, abundantes restos hematicos frescos, con codgu-
los en fundus y bulbo duodenal que se movilizan, sin filiarse el
origen del sangrado. Ante la intestabilidad hemodindmica se
somete al paciente a laparotomia exploradora, encontrdndose
masa preadrtica que comunica ampliamente con la 3 porcién
duodenal. Tras abordaje de la misma presenta sangrado masivo,
hipotensién y PCR requiriendo transfusiéon masiva y resucitacion.
Se realiza clampaje de aorta infrarrenal, bypass axilobifemoral y
cierre del mufiéon duodenal. Durante el postoperatorio presenta
rabdomiolisis, sindrome de distrés multiorgédnico, y fiebre, trata-
tédndose con antibioterapia de amplio espectro y soporte hemodi-
namico. Las biopsias intraoperatorias son positivas para
Klebsiella pneumoniae, Enterocuccus faecium y Actinomyces. A
los 9 dias es dado de alta de la UCI con el diagnéstico de fistula
aortoentérica primaria de origen infeccioso, con buena evoluciéon
y posterior alta a domicilio.

DISCUSION. La FAO es una comunicacién entre la aorta abdo-
minal y el intestino, frecuentemente en la 3% porcién duodenal.
Debido a su alta mortalidad de hasta un 80% y a su infrecuencia,
debe siempre sospecharse ante un sangrado digestivo no filiado o
con el antecedente de cirugia adrtica. Ademas se debe actuar con
rapidez. Se puede llegar al diagnéstico por TC, arteriografia o por
endoscopia (punto rojo pulsatil), pero desgraciadamente la mayo-
ria se diagnostican postmorten o en quiréfano. El caso presentado
es resefiable por tener una causa extremadamente inusual y por el
buen desenlace que presento.

NEOPLASIA INTRADUCTAL PAPILAR MUCINOSA.
PRESENTACION DE 3 CASOS TRATADOS
QUIRURGICAMENTE EN EL ULTIMO ANO.

Serrano Sanchez L', Palomo Sénchez JC?, Jimeno Ayllén C',
Martinez Ferndgndez R, Pérez Garcia JI', Morillas Arifio J,
Goémez Ruiz CJ', Vifuelas Chicano M, Pérez Vigara G,
Garcia-Cano Lizcano', Pérez Sola A,

TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.
HOSPITAL GENERAL VIRGEN DE LA LUZ. CUENCA.

INTRODUCCION. Las neoplasias quisticas primarias del pancre-
as son tumores poco frecuentes (prevalencia del 10-15%). La neo-
plasia intraductal papilar mucinosa (NIPM) se caracteriza por una
dilatacién difusa del Wirsung y/o sus colaterales con hipersecre-
cién de mucina, considerandose lesiones premalignas.

Presentamos 3 casos de NIPM de nuestro hospital el tltimo afio.

CASOS CLINICOS

12.- Mujer 76 afios, en un TC control como seguimiento de un
carcinoma epidermoide vulvar: Lesién en cabeza pancreética, con
dilatacién del Wirsung. Posteriormente se realiza una ecoendosco-
pia superior mas PAAF (USE-PAAF) con diagnéstico de: Posible
NIPM de pancreas. Se realiza tratamiento mediante pancreatecto-
mia distal + esplenectomia, confirmando el diagndstico de NIPM.
Se completd tratamiento con radioterapia+quimioterapia adyu-
vante.

2°.- Mujer 67 afios, con epigastralgia de 3 meses y pérdida de
peso no cuantificada. Se realiza EUS observandose en cola de pan-
creas una lesién poliquistica, Wirsung no dilatado, sugestiva de
NPML Se confirman los hallazgos mediante realizacién de TAC y
colangio-RMN. Se realiza tratamiento quirtirgico con pancreatec-
tomia distal+esplenectomia. La histologia determina el diagndsti-
co de NIPM.

3.- Varén 47 afios, con dolor en fosa iliaca izquierda de 3 dias
mas vomitos. Se realiza TAC: masa sélida en cuerpo pancreético
sin dilatacién del Wirsung. Se realiza posteriormente EUS y RMN
abdominal que confirman dichos hallazgos. Se trata mediante
pancreatectomia corpocaudal sin esplenectomia; con diagndstico
histolégico final NIPM.

DISCUSION.

La mayoria de las NIPM se originan en el Wirsung, a nivel de la
cabeza pancreatica extendiéndose a lo largo del conducto pancre-
atico principal.

Su estudio histolégico revela un epitelio que puede mostrar
areas que van desde la hiperplasia al carcinoma. La frecuencia de
malignidad se encuentra alrededor del 70%. La etiologia es incier-
ta, sin haberse identificado ningtn patrén de herencia de predis-
posicion genética.

Afecta igual a varones y mujeres con una edad mediana de
diagnéstico de 65 anos. El 75% de los pacientes son sintomaticos,
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destacando el malestar abdominal y la pérdida de peso. Es fre-
cuente identificar en estos pacientes episodios previos de pancre-
atitis aguda o pancreatitis crénica. Las formas asintomaticas se
identifican de forma accidental.

El diagnéstico se realiza fundamentalmente con el analisis del
CEA en el liquido del quiste y pruebas de imagen, adquiriendo
una mayor relevancia diagndstica en estos tltimos afios la USE
(con/sin PAAF).

El tratamiento fundamental es la cirugia (pancreatectomia
con/sin esplenectomia) y lo que permite llegar al diagndstico his-
tologico definitivo.

TRATAMIENTO CON COCA-COLA
PARA BEZOAR GASTRICO.

Alonso Lablanca M, Rodriguez Sanchez-Migallén J,
De La Santa Belda E, Olmedo Camacho J, Lorente Poyatos R,
Lépez Viedma B, Olivencia Palomar F Martin Escobedo R,
Paton Arenas R, Rodriguez Sanchez E

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. Los bezoares son concentraciones de material
no digerible, retenido en el tracto gastrointestinal, mas frecuente-
mente en estdmago, aunque puede presentarse desde eséfago
hasta recto. Pueden estar compuestos por cualquier sustancia,
incluyendo pelos, comida y medicacion. Suelen presentarse en
pacientes con alguna anomalia en la motilidad intestinal, o en
pacientes con antecedentes de cirugias gastricas. El tratamiento
suele ser médico, tratando de deshacer el bezoar, aunque en algu-
nas ocasiones es necesaria la cirugia.

CASO CLINICO.

Paciente mujer de 34 afios con antecedente de hipomotilidad de
los plexos mientéricos, diagnosticada desde los 7 afios, interveni-
da en 1999 de funduplicatura gastrica por estenosis péptica a la
que se realizan varias dilataciones endoscépicas sin éxito. Paciente
acude al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal tipo
colico, distensiéon abdominal y vémitos desde hace aproximada-
mente 7 dias. En analitica se observan datos de desnutricién, y en
radiografia de abdomen se observa cdmara géstrica ocupada com-
pletamente por bezoar, y dilatacién de asas de intestino delgado,
sin datos de sufrimiento de asas. En TAC abdominal se observa
cdmara gastrica ocupada por bezoar géastrico. Se inicia tratamien-
to con enzimas proteoliticas, acetilcisteina y procinéticos sin mejo-
ria a las 48 horas, por lo que se decide iniciar tratamiento con coca-
cola, 3 litros al dia, y al séptimo dia se realiza esofagogastroscopia,
en la cual sélo se observan algunos restos de bezoar, sin datos de
obstruccién. Se decide alta y tratamiento profildctico con coca-
cola, 33 ml al dia.

DISCUSION

El tratamiento de los bezoares gastricos suele ser médico, salvo
los pacientes que presenten complicaciones y se deban intervenir
quirtdrgicamente. Dada la capacidad disolvente de la coca-cola,
por su accién mucolitica y por el d4cido carbénico hace que las bur-
bujas penetren en la superficie del bezoar y ayuden a su digestion.
Se trata de un tratamiento sencillo y econémico, que en algunas
ocasiones puede evitar la intervencion quirtrgica. La paciente
actualmente se mantiene estable y sin clinica obstructiva.

-55-
OBSTRUCCION DE iLEON TERMINAL
SECUNDARIA A ENDOMETRIOSIS INTESTINAL.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Alonso Lablanca M., Rodriguez Sanchez-Migallon J., Adan
Alonso M., Bohumidi A., Lépez Viedma B., Lorente Poyatos R.,
De La Santa Belda E., Olivencia Palomar P, Patén Arenas R.,
Olmedo Camacho J., Rodriguez Sanchez E.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. La afectacién de la endometriosis al tracto
digestivo es infrecuente, aunque es una patologia con alta preva-
lencia en mujeres jovenes. Los casos descritos de obstruccién intes-
tinal son pocos, aunque son menos frecuentes aquellos que afectan
al ileon terminal, siendo mas frecuente la afectacién de recto-sigma.
Presentamos un caso clinico de paciente sin antecedentes de inte-
rés, que acude a urgencias con cuadro de obstruccion intestinal.

CASO CLINICO. Paciente mujer de 43 afios que acude al servicio
de urgencias por dolor abdominal tipo célico difuso, que se acom-
pafia de vomitos desde hace 24 horas. Dada de alta 24 horas pre-
vias por supuesto cuadro de rotura folicular. No presenta fiebre, no
alteracion del ritmo intestinal. En analitica de ingreso no se obser-
van alteraciones resefiables. En Rx abdomen se observa dilatacion
de asas de intestino delgado, sin datos de sufrimiento de asas.
Paciente se mantiene en observacion hospitalaria y tratamiento de
soporte (superoterapia y medidas de descompresion), sin clara
mejoria clinica ni radiolégica a las 24 horas, por lo que se realiza
TAC abdominal donde se observa zona de estenosis a nivel de
ileon terminal con dilatacién de asas de intestino delgado y ligera
cantidad de liquido libre. Con éstos hallazgos realizamos ileo-colo-
noscopia con la sospecha de EII, donde se observan ulceras super-
ficiales, sin estenosis de la luz. Iniciamos tratamiento con corticoi-
des bajo sospecha de EII, sin buena respuesta tras varios dias de
tratamiento, por lo que se decide intervencién quirtdrgica con
reseccion de fleon terminal y anastomosis termino-terminal . En la
pieza quirtrgica, se observan focos de endometriosis que afectan
la capa muscular propia y serosa, y que condicionan cambios fibro-
sos y adherencias en la serosa. No alteraciones sugestivas de EII
Tras la reseccion paciente se encuentra estable, en tratamiento con
andlogos de GnRh y seguimiento en Servicio de Ginecologia.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad frecuente, aunque su afec-
cién al tracto gastrointestinal es infrecuente, y atiin mas son los
cuadros obstructivos secundarios a ésta.

Debemos sospecharla en mujeres en edad fértil, que presenten
cuadros suboclusivos, y ante la sospecha de EIIL

OBSTRUCCION GASTRODU,ODENAL-SiNDROME
DE BOUVERET EN RELACION CON NEOPLASIA
DE VESICULA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Alonso Lablanca M, Olivencia Palomar FLorente Poyatos R,
Paton Arenas R, Olmedo Camacho J, Hernandez Albujar A,
Domper Bardaji F, De La Santa Belda E, Lopez Viedma B,
Rodriguez Sanchez-Migallon J, Verdejo Gil C,

Martin Escobedo R, Rodriguez Sanchez E.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. El sindrome de Bouveret consiste en la migra-
cién de calculos biliares a través de una fistula colecistoentérica,
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produciéndose una osbtruccién de la salida gastrica. Es un sindro-
me poco frecuente que suele presentarse en mujeres de edad avan-
zada.

CASO CLINICO. Presentamos el caso de una muijer de 86 afios con
antecedentes de colelitiasis, que acude al servicio de urgencias por
dolor dorsolumbar de 3 meses de evolucién, vomitos de 7 dias e
intolerancia oral absoluta en las tltimas 48 horas. Asimismo refie-
re deposiciones de caracteristicas melénicas. Tras estabilizacién
hemodindmica, se realiza esofagogastroscopia visualizdandose un
estémago de retencién y una obstruccién a nivel de 2* porcién
duodenal en relacién con célculo biliar a ese nivel. Con el diag-
nostico endoscopico de obstruccion duodenal secundaria a sin-
drome de Bouveret se realiza TAC abdominal visualizindose una
gran coleccién con burbujas aéreas a nivel vesicular con engrosa-
mineto de la pared de 2° porcién duodenal por probable fistula
bilioentérica. Gran absceso hepético adyacente a lecho vesicular
de unos 8 cm. Con estos hallazgos se realiza intervencion quirtr-
gica urgente visualizdndose una fistula colecistoduodenal, fistula
colecistocolica, absceso hepatico y una masa pétrea en vesicula
biliar de posible origen neoformativo. Se realiza duodenectomia,
reseccion ileocdlica, colecistectomia, resecciéon de segmentos hepa-
ticos IV y V, reconstruccion hepaticoyeyunostomia y gastroyeyu-
nostomia. El informe anatomopatolégico confirma la existencia de
un adenocarcinoma poco diferenciado de vesicula biliar grado 3,
ulcerado y que infiltra toda la pared, asi como el lecho hepatico y
el colon derecho. La evolucién postquirtirgica fue térpida presen-
tando complicaciones infecciosas y trombéticas, produciéndosse
exitus dos meses después de la cirugia.

COMENTARIOS

El sindrome de Bouveret es una obstruccién gastroduodenal
secundaria a un célculo migrado desde la vesicula a través de una
fistula bilioentérica. En esta paciente se realiza de entrada una eso-
fagogastroscopia al presentar vomitos y HDA en forma de mele-
nas, sospechdndose una patologia péptica. El hallazgo de un cal-
culo obstruyendo el duodeno nos orienta hacia la existencia de
una fistula colecistoentérica, lo cual parece confirmarse con los
hallazgos del TAC. Con este diagnéstico es obligada la realizacién
de cirugia urgente. Sin embargo, los hallazgos quirtrgicos ponen
de manifiesto la existencia de un adenocarcinoma de vesicula con
extension hepdtica, intestinal y colénica. La cirugia fue agresiva en
un intento de resecar toda la lesion, asi como resolver la obstruc-
cién. Se trara de una patologia que suele presentarse en pacientes
aflosos y en la que es importante un diagnostico temprano para
realizar una intervencién quirtrgica urgente que resuelva la obs-
truccién gastroduodenal.

METASTASIS INTESTINAL Y RETROPERITONEAL
DE MELANOMA MALIGNO.

Vargas Garcia Alba Luz, Herrero Quiros Cesar, Penas Herrero
Irene, Sancho Del Val Lorena, Ruiz Zorrilla Rafael, Lorenzo Pelayo
Sara, Herranz Bachicher Maria Teresa, Caro-Paton Agustin

HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

Paciente de 25 afios de edad con cuadro de dolor abdominal
tipo célico de 3 semanas de evolucién, nauseas, vomitos, hipore-
xia, pérdida 7kg de peso. Antecedentes de melanoma costal dere-
cho, intervenido quirugicamente y tratamiento posterior con QT.
Exploracion fisica, distensién abdominal, dolor a la palpacién en
flanco derecho sensacién de masa en la misma zona. Se realiza
ecografia abdominal, evidenciandose masa retroperitoneal de
10x7cm que desplaza el estomago sin infiltrarlo. TAC abdominal

con engrosamiento concéntrico mural de varios segmentos de asas
de delgado, numerosas adenopatias mesentericas y retroperitone-
ales compatibles con infiltracién neoplésica. Ecoendoscopia, neo-
formacion retroperitoneal realizandose PAAF transgastrica positi-
va para células malignas compatibles con metéstasis de melanoma
maligno. Durante el ingreso se inicia nutricién parenteral por into-
lerancia oral, la cual se retira posteriormente inicandose alimenta-
cién oral. El paciente es seguido por el servicio de oncologia, deri-
vandose posteriormente a unidad de cuidados paliativos, presen-
tando mala evolucién y fallecimiento un mes después de su diag-
noéstico.

El melanoma maligno es un tumor con alta capacidad de gene-
rar metastasis a cualquier érgano. El tracto gastrointestinal es el
octavo sitio en frecuencia de enfermedad metastésica del melano-
ma maligno. Las manifestaciones clinicas y radiolégicas de las
metastasis gastrointestinales, son similares a las descritas en tumo-
res primarios y otros tumores metastasicos de intestino delgado.

El melanoma maligno del tracto gastrointestinal puede ser pri-
mario o metastasico. Las metdstasis a distancia del melanoma
maligno pueden afectar todos los érganos, con una frecuencia
variable: pulmén, piel, ganglios linfaticos, higado (del 14% al
20%), sistema nervioso central, huesos, tracto gastrointestinal (del
1% al 8%), pancreas (3%), pleura, glandulas adrenales, rifién, cora-
z6n y tiroides . El melanoma metastasico que compromete el trac-
to gastrointestinal tiene una predileccién por el intestino delgado
(71%), seguido por el estémago (27%), el colon (22%) y el eséfago
(5%). El intervalo entre el diagnéstico del melanoma maligno pri-
mario y la deteccién de enfermedad metastdsica es variable (de 2
a 180 meses).

El estudio de los pacientes que tengan historia previa de mela-
noma sin evidencia de enfermedad sistémica que presenten sinto-
mas gastrointestinales, debe incluir evaluacién radiolégica y
endoscopica considerando siempre que el diagnéstico diferencial
mas importante a descartar deben ser las metastasis intestinales.
Los estudios endoscépicos son muy ttiles para evaluar colon y
estémago especialmente por la posibilidad de realizar biopsias o
PAAF bajo visiéon directa de las lesiones. También se puede recu-
rrir al ultrasonido, ecoendoscopia y la tomografia computarizada
como estudios complementarios para evaluar lesiones hepaticas,
linfonodulares, que no se visualizarian con otros métodos.

-58-
EVISCERACICN TRANSVAGINAL TRAS
HISTERECTOMIA RADICAL MAS RADIOTERAPIA.

Inmaculada Dominguez, Rodrigo Sanz, Carlos Cerdan,
Cristina Lopez, Marta Fernandez-Nespral, Mario Ortega,
Javier Cerdan

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS, MADRID.

INTRODUCCION. La evisceracién vaginal es una entidad rara, y
excepcional si se produce tras una histerectomia radical, existien-
do tnicamente 4 casos descritos en la literatura anglosajona.

CASO CLINICO. Se presenta el caso de una paciente de 51 afios
con antecedente de cancer de cérvix uterino tratado mediante
intervencion de Wertheim-Meigs (histerectomia radical mas linfa-
denectomia) por laparotomia en septiembre de 2010. La anatomia
patolégica definitiva indicé que el tumor estaba en un estadio
pT1bl pN1 MO. Fue remitida al Servicio de Oncologia Médica,
donde se indic6 tratamiento con radioterapia adyuvante.

La paciente recibié una dosis total de 45 Gy mediante radiote-
rapia isométrica externa y posteriormente se indicé braquiterapia
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de alta dosis (HDR), administrada mediante colpostatos vaginales
con una dosis de 5.5 Gy por sesién. En la segunda dosis de bra-
quiterapia se apreci6 al colocar los colpostatos una dehiscencia de
la cicatriz de colpectomia con evisceracion a través de la misma de
asas intestinales, motivo por el que se consulta a nuestro Servicio.
Se decidi6 ingreso para tratamiento quirtrgico programado dada
la estabilidad clinica de la paciente.

RESULTADOS. Se realizé tratamiento quirtdrgico mediante lapa-
rotomia media infraumbilical. Se aprecian asas intestinales con
signos de enteritis radica adheridas a vagina que corresponden a
ileon. Liberacién de asas intestinales, observando apertura com-
pleta de ctpula vaginal. Diseccién de pared vaginal anterior y
posterior. Sutura y cierre primario con material reabsorbible.
Epiploplastia. Evolucién favorable con alta al quinto dia postope-
ratorio.

CONCLUSIONES

La evisceracion vaginal posthisterectomia radical es una enti-
dad clinico-patolégica excepcional.

Su etiologia es debida fundamentalmente al tratamiento radio-
terdpico con altas dosis, lo cual hace que se produzca fibrosis,
isquemia o necrosis de los tejidos pélvicos, incluida la pared vagi-
nal.

Es importante, en su reparacion, interponer tejido bien vascula-
rizado, como el epiplon, no existiendo por lo demas, grandes difi-
cultades técnicas en la misma.

-59-
ILEITIS TERMINAL DE ETIOLOGIA EXTRINSECA.

L. Vaquero Ayala, M. Garcia Alvarado, B. Alvarez Cuenllas,
C. Pisabarros, A. Miguel, E. del Pozo, D. Lépez Cuesta,
S. Vivas, JL. Olcoz

SERVICIO DE DIGESTIVO. i
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON.

INTRODUCCION .Los cuerpos extrafios en el tubo digestivo pue-
den representar un problema diagnéstico y de manejo. Provocan
desde distinto grado de trauma local hasta perforacion y dafio a
los 6rganos vecinos. Los localizados en el recto corresponden en el
65% a varones entre 30-40 afios.

Presentamos el caso de un paciente que debuta con una clinica
sugestiva de un proceso inflamatorio intestinal finalmente secun-
dario a cuerpo extrano rectal.

CASO CLINICO. Varén de 26 afios, sin antecedentes, que comien-
za bruscamente con un dolor abdominal célico, de 3 dias de evo-
lucién, localizado en flanco y fosa iliaca izquierdos. Acompatiado
de fiebre y diarrea de 6 deposiciones/dia sin productos patol6gi-
cos. En la analitica presentaba 15300 leucocitos con desviacién
izquierda y elevacion de reactantes de fase aguda. La ecografia
abdominal informa de engrosamiento de sigma con importante
reaccion inflamatoria, y engrosamiento de los tltimos 5cm del
ileon terminal con afectacién de la grasa adyacente y liquido libre
alrededor. Al ingreso se inicié tratamiento con ciprofloxacino y
metronidazol. Los coprocultivos fueron negativos. En la colonos-
copia se detecté un palillo de comida enclavado en sus dos extre-
mos en la unién rectosigma, tras extraerlo se observa salida de
pus. E1 TC abdominal informa de engrosamiento en la zona afecta
descartando la existencia de perforacién o abscesos.

Tras la extraccion endoscopica desapareci6 toda la sintomatolo-
gia, sin presentar complicaciones posteriores. Reinterrogado el
paciente, referia haber deglutido accidentalmente el palillo.

DISCUSION

Para el diagnostico de los cuerpos extrafos rectales es necesario
realizar una correcta anamnesis, una adecuada exploracién fisica
y pruebas de imagen radiolégicas. Sin embargo, en ocasiones es
muy complicado detectar su presencia, lo que retrasa su diagnés-
tico. En estas situaciones es posible la aparicion de complicaciones
como perforacién intraperitoneal, sepsis, e incluso la muerte.

La extraccién del cuerpo extrafio depende de su localizacién y
de la situacién clinica del paciente. Aquellos que se observan
desde el exterior se puede intentar la extraccién manual previa
anestesia local de la zona. La endoscopia puede ser 1til para extra-
er los objetos situados en sigma o recto, evitando la cirugia. En los
sujetos que presentan signos y sintomas de perforacién debe rea-
lizarse cirugia de urgencia.

El principal punto de interés de nuestro caso viene dado por la
aparicién de un objeto extrafio punzante en la unién recto-sigma,
deglutido de manera inadvertida. Durante el recorrido por el trac-
to gastrointestinal es posible que provocara dafios a nivel de la
vélvula ileocecal, originando una reaccién inflamatoria local. Por
esta razon se planteé como posibles diagndsticos diferenciales una
Ell, una ileitis terminal e incluso una gastroenteritis. Tras la reali-
zacién de la colonoscopia se demostro el origen del cuadro clinico,
que cedi tras la extraccion endoscopica del palillo, sin presentar
complicaciones posteriores.

-60-
HEMORRAGIA POR VARICES PERIOSTOMALES

Celia Pasion de Gracia Ferndndez, Adriana Ahumada Jiménez,
Raquel Latorre Martinez, Cristina Ripoll Noiseaux,
Maria Magdalena Salcedo Plaza, Diego Rincon.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON, MADRID.

Varén de 34 afios trasplantado hepatico en el 2002 por cirrosis
descompensada secundaria a colangitis esclerosante primaria.
Como complicaciones precoces presentd estenosis arterial critica
sin evidencia de enfermedad arterial tardia, rechazo grave que
requiri6 bolos de esteroides y primoinfeccion por citomegalovirus.
Como complicaciones tardias presenté rechazo tardio, disfuncién
colestasica del injerto en relacién a patologia difusa de la via biliar
por recidiva de la enfermedad de base, y episodios de colangitis
de repeticién, con datos actuales de hepatopatia crénica avanzada
del injerto e hipertensién portal. Tras el trasplante hepatico debu-
té con primer brote de colitis ulcerosa refractaria a tratamiento
médico, precisando colectomia completa con ileostomia en el 2007.

Durante su tltimo ingreso en julio del 2011 motivado por nuevo
episodio de colangitis y deterioro de funcién hepdtica, presentd
varios episodios de hemorragia digestiva por la bolsa de la ileos-
tomia con sangrado abundante intermitente en jet, no mezclado
con las deposiciones, procedente del periostoma que cesa espon-
tdneamente impidiendo un tratamiento local con sutura quirtrgi-
ca; sin repercusiéon hemodindmica pero con anemizacion progresi-
va y requerimientos trasfusionales. Referia episodios similares de
menor intensidad en ingresos previos que se habian tratado de
forma local con nitrato de plata. Se realiz6 endoscopia digestiva
alta que objetivé varices esofagicas de mediano tamafio. En TC
abdominal se observa un higado de aspecto cirrético con datos de
colangitis esclerosante, y signos de hipertension portal con promi-
nentes colaterales en eje esplenoportomesentérico.

La incidencia global de varices ectépicas en pacientes con cirro-
sis hepatica oscila entre el 1 y el 3%. Pueden desarrollarse a lo
largo de todo el tracto gastrointestinal, sangrando con mayor fre-
cuencia las duodenales y las situadas en lugares de cirugia intesti-
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nal. El sangrado procedente de varices periostomales se produce
en més del 25% de pacientes con cirrosis y estoma permanente.
Especificamente, se pueden desarrollar en pacientes con colangitis
esclerosante primaria sometidos a panproctocolectomia e ileosto-
mia por colitis ulcerosa refractaria. El primer episodio de sangra-
do aparece tras un afio de la formacién de ileostomia, siendo fre-
cuente la recurrencia, pudiendo comprometer la vida del paciente.

Ante la sospecha diagnéstica se puede solicitar una eco-
Doppler que demostrara dilataciones varicosas periostomales;
otros métodos diagndsticos son el angio-TC o angio-RM y como
dltimo escalén las técnicas invasivas como la esplenoportografia.

Las opciones terapéuticas en el caso de hemorragia aguda inclu-
yen las medidas habituales de estabilizacién hemodindmica y tra-
tamiento con farmacos vasoactivos, asi como la aplicacién de pre-
sién local, revision del estoma y sutura quirirgica, escleroterapia,
colocacién de TIPS, embolizacién de colaterales y trasplante hepa-
tico. Para la profilaxis secundaria, no existe suficiente evidencia
cientifica pero dada la facil disponibilidad y el perfil de seguridad,
se recomienda el uso de betabloqueantes.

En nuestro paciente no se realiz6 terapia endoscépica o emboli-
zacién dada la nula repercusién hemodindmica en el momento
agudo y el cese de episodios de resangrado con el inicio de la pro-
filaxis secundaria con betabloqueante. Se complet6 el estudio pre-
trasplante y se presentd el caso en sesion multidisciplinar donde el
paciente fue admitido en lista para retrasplante.

TROMBOSIS ESPLENICA ASOCIADA
A PANCREATITIS

Dra. Alejandra Ochoa Palominos, Dra. Katherina Klimova, Dr.
Mario Romero Cristobal, Dra. Ana Hernando Alonso, Dra. Beatriz
Merino Rodriguez, Dr. Enrique Cos Arregui.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON. MADRID

INTRODUCCION. La trombosis de la vena esplénica asociada a la
pancreatitis es una complicacién con una prevalencia variable,
entre 7 a 54% segun diferentes series de casos. La fisiopatologia es
multifactorial y ha sido descrita sobre todo en pacientes con pan-
creatitis crénica y pseudoquiste pancreatico.

CASO CLINICO. Presentamos a una muijer de 66 afios con antece-
dentes de enfermedad cerebrovascular hemorragica en el 2002 con
afasia motora como principal secuela, en tratamiento con panto-
prazol y paroxetina. Derivada desde otro centro para tratamiento
ecoendoscopico de necrosis pancredtica sobreinfectada en el seno
de una pancreatitis aguda grave biliar. Se realizé ecoendoscopia en
la que se observé una coleccion de 50x40mm en cabeza y cuello
pancreatico, realizando puncién aspiracién con aguja fina de la
coleccion con salida de material purulento junto a drenaje con Pig-
Tail, necrosectomia y posterior drenaje nasoquistico, disminuyen-
do de tamano hasta 20mm. En las pruebas de imagen present6
trombosis de la vena esplénica con presencia de circulacién cola-
teral y varices findicas. Ante el hallazgo de la trombosis esplénica
se inici6 tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso
molecular y profilaxis primaria con betabloqueantes para hemo-
rragia por varices. El estudio de trombofilia fue negativo.

En controles radiolégicos sucesivos, tras ser dada de alta, se
observo inicialmente aumento progresivo del tamafio del pseudo-
quiste alcanzando dimensiones de hasta 7cm a los 5 meses de
haber realizado el drenaje. Posteriormente, de forma espontanea,
se observé disminucién progresiva de tamano hasta un didametro
maximo de 12 mm en la actualidad. Sin embargo, a pesar de la

reduccién esponténea del pseudoquiste, persistié trombosis esplé-
nica y circulacién colateral en pruebas de imagen. Actualmente se
encuentra asintomatica sin desarrollo de complicaciones asociadas
a la trombosis esplénica-hipertension portal izquierda, mantenien-
do tratamiento con betabloqueantes, retirdndose la anticoagula-
cién dada la persistencia de la trombosis a pesar de 6 meses de tra-
tamiento y desarrollo de datos de cronicidad.

CONCLUSION

Este caso hace referencia a una paciente con pancreatitis aguda
grave complicada con necrosis pancreética sobreinfectada y pseu-
doquiste, asi como trombosis de la vena esplénica e hipertensién
portal izquierda asintomatica (sin clinica de hemorragia digestiva
secundaria a varices ni hiperesplenismo). A pesar del tratamiento
ecoendoscopico de la necrosis, la casi resolucion del pesudoquiste
y el tratamiento anticoagulante prolongado, continuaba presen-
tando trombosis esplénica, probablemente por la cronicidad del
cuadro con desarrollo de circulacién colateral. Los principales fac-
tores de riesgo asociados a la trombosis vascular en la pancreatitis
son locales, siendo el pseudoquiste el tinico que se ha asociado de
forma estadisticamente significativa con el desarrollo de trombo-
sis del eje esplenoportal. La historia natural de la trombosis es el
desarrollo de hipertensién portal izquierda con esplenomegalia y
varices predominantemente gastricas, siendo la incidencia de san-
grado por las mismas muy baja, hasta un 4%, no estando indicada
la esplenectomia profilactica. El tratamiento consiste en anticoa-
gulacion oral o subcutdnea durante un tiempo variable. En la
actualidad no existe consenso sobre el tiempo necesario de antico-
agulacién, por lo que hay que individualizar cada caso y tratar los
factores locales que puedan condicionar la trombosis.

62
USO DEL USTEKINUMAB EN
LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL:
A PROPOSITO DE TRES CASOS

Pisabarros C, Alvarez B, Garcia M, Vaquero L, Del Pozo E, Sierra
M, Munoz Fy Olcoz JL

COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON

INTRODUCCION. A pesar del desarrollo de formacos inmunosu-
presores que controlan un elevado porcentaje de pacientes con
enfermedad de Crohn, existen casos en los que la falta de respues-
ta o los efectos secundarios obligan a buscar nuevas alternativas
de uso compasivo como natalizumab o ustekinumab.

CASOS CLiNICOS

1~ Mujer de 28 anos diagnosticada de enfermedad de Crohn
de un afio de evolucion, con afectacién ileal y patrén inflamatorio
(A2 L1 B1 de la clasificacién de Montreal) de comportamiento cor-
ticorresistente. No present6 respuesta a azatioprina y con inflixi-
mab desarrollé una psoriasis secundaria (pustulosis palmoplan-
tar) por lo que tuvo que ser retirado. Dada la persistencia de acti-
vidad a pesar de la azatioprina se decidi6 iniciar, ustekinumab a la
dosis inicial de 90 mg repetida al mes y posteriormente cada 8
semanas. La mejoria de la clinica intestinal y dermatolégica fue
excelente.

2.- Varén de 37 afios diagnosticado hace ocho afios de enfer-
medad de Crohn corticodependiente con afectacién ileocecal y
patrén estenosante (A2 L2 B3). Tras sufrir una pancreatitis por aza-
tioprina se inicié metotrexate con control parcial de la actividad
sin poder retirar los esteroides, con mala tolerancia por lo que se
introdujo infliximab. Tras mejoria inicial experiment6 pérdida de
respuesta sustituyéndolo por adalimumab con similares resulta-
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dos. Ante la falta de respuesta se decidié tratamiento con usteki-
numab en el contexto de un ensayo clinico con buena respuesta cli-
nica, manteniéndose en remision y sin necesidad de corticoides.

3.-  Mujer de 55 afios con enfermedad de Crohn ileocélica y
patrén inflamatorio de seis afios de evolucién (A2 L3 B1) que pre-
cis6 ileostomia por estenosis colénica. Fue tratada inicialmente
con corticoides y azatioprina; sin embargo, la aparicion de coles-
tasis obligd a suspender este ultimo sustituyéndolo por metotre-
xate que se retiré por hepatotoxicidad. Posteriormente, se inicié
infliximab sin eficacia por lo que fue sustituido por adalimumab
pero necesitando altas dosis de esteroides. Por este motivo, se
plante6 el uso compasivo de ustekinumab. En la actualidad la
paciente ha retirado los corticoides y mejorado su clinica aunque
persiste actividad biolégica.

DISCUSION

El ustekinumab es un anticuerpo monoclonal humano que inhi-
be la IL 12 y la IL 23. Su uso en la enfermedad inflamatoria no esta
definido a la espera del ensayo clinico fase Il actualmente en mar-
cha, pero podria suponer una alternativa a los formacos actuales
como lo demuestran los casos presentados. Las posibles indicacio-
nes incluirfan a los no respondedores primarios, pérdida de res-
puesta a varios anti-TNF o bien ante la presencia de efectos adver-
sos graves (psoriasis, alopecia...) o en situaciones que suponen
una contraindicacion como esclerosis miiltiple o insuficiencia car-
diaca.

Por tanto, a la espera de los resultados de estudios recientes el
ustekinumab podria representar una alternativa segura, en los
pacientes con enfermedad de Crohn que no responden, no toleran
0 que pierden respuesta a la terapia convencional.

POLIPOSIS LINFOMATOSA INTESTINAL ASOCIADA
A ADENOMA VELLOSO RECTAL MALIGNIZADO.
ENFOQUE Y MANEJO TERAPEUTICO.

Gonzalo Sanz, Alina Lopez, Rodrigo Sanz, Mario Ortega,
Mauricio Garcia, Fernando Jiménez, Fernando Esteban,
Maria Conde, Esther Sanchez y Javier Cerdan

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. La poliposis adenomatosa es una entidad rara,
en la que con frecuencia existe una predisposicién familiar y que
se relaciona con un mayor riesgo de cancer de colon y otros tumo-
res. Sin embargo no se han descrito casos en los que se asocia un
adenoma ttibulo-velloso rectal con una poliposis miiltiple que
corresponda a pélipos linfomatosos por Linfoma B del manto.
Describimos el manejo diagnéstico-terapetitico

MATERIAL Y METODOS: describimos un caso clinico: varén de
77 afios, con masa vellosa a 8 cm del margen anal
Ecogréficamente afecta la capa muscular y 2 adenopatias
(uT3,N1). Colonoscopia: aprecia multiples pdlipos que van
aumentando en nimero y forman conglomerados en el ciego,
encontrandose también en ileon terminal. La biopsia de éstos fue
de Linfoma del Manto y del pélipo rectal de adenoma velloso con
displasia de bajo grado. Se realiz6 estudio de extensién que tinica-
mente encontré adenopatias patolégicas en toda la cavidad abdo-
minal. En sesién multidisciplinaria se decidi6 tratamiento inicial
quirtrgico de la lesién rectal y control posterior del linfoma.

RESULTADOS: se realiza proctectomia con extirpacion total del
mesorrecto, comprobando endoscépicamente borde distal libre,
aunque a nivel anorrectal hay pélipos milimétricos similares a los
linfomatosos del resto de colon, yeyuno e ileon. Se realiza anasto-

mosis colo-rectal con reservorio “L” e ileostomia. La anatomia
patolégica fue Adenoma velloso rectal con displasia de alto grado
y poliposis linfomatosa multiple (Linfoma B del Manto).
Postoperatorio sin incidencias, comenzando la quimioterapia para
el Linfoma con buena tolerancia y respuesta inicial, que se evi-
dencia en la desaparicion de los pélipos sobre la mucosa evertida
de la ileostomia.

CONCLUSIONES

Debemos pensar en el Linfoma como posible causa de una poli-
posis colénica.

El tratamiento debe individualizarse y consensuarse entre los
diferentes especialistas.

La coexistencia de un linfoma no parece afectar la morbilidad
del tratamiento quirtrgico.

64
COEXISTENCIA DE ADENOCARCINOMA
RECTAL Y NEOPLASIA INTRAEPITELIAL ANAL
POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

Gonzalo Sanz, Elena Sierra, Mauricio Garcia, Mario Ortega,
Fernando Jiménez, Fernando Esteban, Rodrigo Sanz, Inmaculada
Dominguez, Carlos Cerdan y Javier Cerdan

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID

INTRODUCCION.

El adenocarcinoma de colon y recto es una de las neoplasias
mas frecuentes en nuestro medio, y es bien conocida la progresién
carcinogénica desde un pélipo hasta cancer. En las tltimas déca-
das se estd constatando un aumento del carcinoma epidermoide
de ano en relacién con el virus del papiloma humano (VPH), espe-
cialmente en poblaciéon de riesgo (inmunosuprimidos, homose-
xuales...), conociéndose también su progresion desde lesiones pre-
cursoras: neoplasia intraepitelial anal (AIN). Presentamos un caso
de coexistencia de ambas lesiones.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo de un caso clinico.
Varén de 43 afos, sin antecedentes de interés. Valorado por poli-
po canal anal que ocasionalmente prolapsa con la deposicion, pro-
duce rectorragia, tenesmo y anemia microcitica. Exploracién: ade-
noma velloso con pediculo ancho, que se extirpa por via peranal
tras aislar y clampar su base. La evolucion postoperatoria cursé
sin incidencias.

RESULTADOS: la pieza fue informada de adenocarcinoma bien
diferenciado (nivel I de Haggitt) sobre adenoma velloso. En la
base de implantacion se identifica AIN de alto grado, se realiza
estudio por PCR del VPH aisldndose el genotipo 6 y el 35 (alto
riesgo). Dicha lesién fue un hallazgo pues se descocian las ten-
dencias sexuales del paciente. En este momento esta pendiente de
una citologia anal y una anuscopia de alta resolucién con acido
acético para valorar el lecho quirtrgico en busca de restos de AIN
que deban ser extirpados o existencia de lesiones a otro nivel del
canal anal, ya que en la cirugia convencional no se apreciaron
lesiones sospechosas.

CONCLUSIONES.

La coexistencia de una neoplasia escamosa intraepitelial de alto
grado y un adenocarcinoma de recto es excepcional.

Debemos instaurar el cribado para el carcinoma epidermoide de
ano en pacientes de riesgo, para tratar dichas lesiones de forma
precoz.
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MANEJO DE UN PACIENTE CON CANCER
COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPOSICO
(CCRHNP) Y LINFOMA DE HODGKIN
SIMULTANEO.

Gonzalo Sanz, Rodrigo Sanz, Fernando Esteban, Julian Sanz,
Jaime Zuloaga, Mauricio Garcia, Mario Ortega, Fernando
Jiménez, Carlos Cerdan y Javier Cerdan.

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. El sindrome de Lynch es responsable del 4 %
de los canceres de colon (CCRHNP). Esté establecida su secuencia
carcinogenética a través de la Inestabilidad de Microsatélites (MSI)
por errores en los genes reparadores de ADN. No se ha descrito su
relacién con patologias hematolinfaticas. Presentamos un caso de
aparicién sincrénica de un cancer de colon (Lynch) y un Linfoma
Hodgkin (LH) tipo esclerosis nodular.

MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo de un caso clinico.
Varén de 28 anos diagnosticado de LH en adenopatia cervical. En
PET-TAC de extensién hay captacion en angulo esplénico de
colon, cuya biopsia fue adenocarcinoma con datos inmunohisto-
quimicos de MSI: tumor con alta inestabilidad y ausencia de las
proteinas MSH2 y MSH6. Ademaés su padre presentd un cancer de
vejiga y otro metacrénico de colon con 42 afios. En sesién multi-
disciplinar se decide tratamiento quirtrgico del colon y posterior-
mente del LH. No se indic6 la colectomia total por deseo expreso
del paciente y tras advertirle de la necesidad de revisiones perié-
dicas del remanente rectal.

RESULTADOS. Se realizé colectomia casi total laparoscopica.
Postoperatorio sin incidencias. Posteriormente tratamiento con
quimioterapia para el LH con buena respuesta inicial y sin apari-
cién de complicaciones ni deterioro de la calidad de vida. El estu-
dio histopatolégico fue de adenocarcinoma de colon estadio IIA
(pT3, NO MO). Se realizé estudio genético: identifico cambio en
codon 1465 del exon9 en el gen hMSH2, confirmandose el sindro-
me de Lynch. No hay MSI en el LH.

CONCLUSIONES.

La asociacién de LH y cancer de colon familiar no polipésico es
muy rara.

La Inestabilidad de Microsatélites se encuentra relacionada con
el cancer de colon del sindrome de Lynch, pero no con el LH.

La colectomia puede ser casi total con buena calidad de vida,
aunque obliga a revisiones del remanente rectal.

ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE UNA ESTENO-
SIS SIGMOIDEA POR CMV EN PACIENTE VIH.

Gonzalo Sanz, Fernando Esteban, Fernando Jiménez, Rodrigo
Sanz, Mario Ortega, Mauricio Garcia, Daniel Vazquez, Inmaculada
Dominguez 'y Javier Cerdan.

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Aunque estéd descrita, la estenosis de colon por
un proceso infeccioso virico es excepcional y més atin que obligue
a un tratamiento quirdrgico. Se presenta un caso en un paciente
inmunodeprimido por el virus de inmunodeficiencia adquirido
(VIH) en tratamiento con antiretrovirales.

MATERIAL Y METODOS: presentamos el video y el caso clinico

de un paciente VIH de 39 afios diagnosticado de estenosis sigmoi-
dea por Citomegalovirus (CMV), que no mejord con tratamiento

médico . Se aportan las exploraciones complementarias preopera-
torias y el video de la sigmoidectomia laparoscépica.

RESULTADOS: sigmoidectomia laparoscopica de estenosis con-
céntrica corta a nivel de sigma, con pocos signos inflamatorios en
vecindad. Anatomia patolégica: estenosis inflamatoria en relacién
con infecciéon por CMYV, sin signos de malignidad. Postoperatorio
sin incidencias.

CONCLUSIONES.

Debemos descartar patologia infecciosa en estenosis de colon de
pacientes inmunodeprimidos sin evidencia de otras causas.

El abordaje laparoscépico es una buena opcién para pacientes
VIH, pues se benefician de la menor agresién quirtrgica y ello
conlleva una menor repercusion en su estado general.

MESOTELIOMA PERITONEAL MALIGNO:
RETO DIAGNOSTICO.

Rodriguez-Grau MC', Costa R?, Garcia-Buey ML, Viamontes F?

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO?, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA?,
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVAZ,
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PRINCESA. MADRID.

INTRODUCCION. El Mesotelioma Peritoneal Maligno es una enti-
dad poco estudiada por su baja incidencia, aproximadamente 400
nuevos casos al aiio en EEUU. Es la segunda localizacién més fre-
cuente tras el pleural y también tiene clara relacién patogénica con
el asbesto.

DESCRIPCION DEL CASO.

Varén de 43 afos, fumador de 5 cigarrillos al dia y cirugia de
menisco izquierdo como tinicos antecedentes médicos relevantes
que consulta en Servicio de Urgencias por cuadro de nduseas, ano-
rexia, estrefiimiento, aumento del perimetro abdominal y moles-
tias difusas. Dado de alta en dos ocasiones en los dias previos con
diagnoéstico de estrenimiento.

En la exploracién fisica destaca abdomen doloroso levemente y
de forma difusa, semiologia ascitica no a tension y disminucién
del murmullo vesicular en ambas bases pulmonares. En el tacto
rectal se palpa dudosa masa en cara anterior de recto. En el andli-
sis, leucocitosis de 13680/mm?® con neutrofilia y trombocitosis de
799000/mm?. Ecografia abdominal urgente: gran cantidad de
liquido ascitico, sin ecos, periesplénico, perihepético e interasas y
pequeiio derrame pleural derecho. Ingresa como ascitis a estudio.

Se realiz6 paracentesis diagnoéstica y evacuadora de 10 litros de
liquido ascitico turbio, con proteinas de 2.4g/dl con albumina baja
(gradiente con plasma < 1.1), 1850 hematies /1l y 910 leucocitos/pl
(93% linfocitos), glucosa de 80mg/dl, ADA 29.4 UI/ml, LDH 448
mg/dl (gradiente con plasma >1). Presenté PCR de 21.3, VSG de
82 y fibrindgeno de 1021 mg/dl, transaminasas, bilirrubina, coa-
gulacion, iones y marcadores tumorales normales.

Serologias viricas y Mantoux negativas, asi como cultivo y tin-
cién para BAAR de liquido ascitico. La citologia del liquido asciti-
co fue inconcluyente en las tres ocasiones en que se estudi6, con
abundantes linfocitos y células mesoteliales, con negatividad para
monoclonalidad linfoide.

Se realiz6 TAC abdominal observando gran cantidad de ascitis
e implantes peritoneales de origen no filiado, en probable relacién
con carcinomatosis, sin poder descartar otras etiologias. Derrame
pleural izquierdo. Irregularidades en cara lateral del colon ascen-
dente y anterior del recto secundarias a implantes. Adenopatias
interaortocava en el limite alto de la normalidad. TAC toracico y
colonoscopia sin alteraciones.
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Fue necesaria laparoscopia con biopsia de implantes peritonea-
les para llegar al diagndstico de mesotelioma peritoneal maligno
difuso, tras el estudio anatomo-patolégico y tincion inmunohisto-
quimica.

El paciente recibié tratamiento quimioterdpico con Pemetrexed
y Cisplatino. Fallecié dos meses después de que se llegara al diag-
noéstico de la enfermedad, once semanas tras su ingreso.

DISCUSION

Los sintomas iniciales que produce son muy inespecificos —-nau-
seas, saciedad precoz, dispepsia y, sobre todo, distensién abdomi-
nal y dolor-, lo que lleva a un diagnéstico tardio con una enferme-
dad evolucionada en demasiadas ocasiones. La biopsia guiada por
TAC o laparoscépica suele ser necesaria para llegar a un diagnos-
tico definitivo, mediante el estudio anatomo-patologico con mar-
cadores inmunohistoquimicos como &cido hialuronico, tincién
PAS, y otras citoqueratinas. El diagnéstico diferencial fundamen-
tal incluye carcinomatosis, linfomatosis, y tuberculosis peritoneal.

La mediana de supervivencia es de 13 meses.

OBSTRUCCIQN INTESTINAL SECUNDARIA
A IMPACTACION DE HUESO FRUTAL SOBRE
NEOPLASIA DE SIGMA.

Martinez Fernandez R, Yunta P, Jimeno Ayllén C, Serrano
Sanchez L, Gémez Ruiz CJ, Garcia-Cano Lizcano J, Pérez Sola A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. ' SERVICIO DE CIRUGIA.
HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ (CUENCA)

INTRODUCCION. La impactacién colorrectal de cuerpos extrafios
es poco frecuente, se da mayoritariamente en hombres y suele
derivarse de la insercion transanal de diversos objetos.

CASOS CLINICOS. Paciente de 76 afios, con antecedentes fami-
liares de primer grado de carcinoma de colon, que acude a urgen-
cias por presentar dolor abdominal, tenesmo rectal y vémitos sien-
do ingresada en Cirugia General con el diagnéstico de obstruccién
intestinal. Durante el ingreso empeora el cuadro acompafnandose
de hipotensién y oliguria. Se solicita TAC abdomino-pélvico
urgente que evidencia estenosis de aspecto neoplasico a 30cm de
margen anal con cuerpo extraiio impactado en la misma, con dila-
tacién colénica proximal a la estenosis. Dados los hallazgos, se rea-
liza colonoscopia urgente, con la que se consigue alcanzar y extra-
er mediante un asa de Roth el cuerpo extrafio, que corresponde a
un hueso frutal (de albaricoque segtin refiere la paciente), obser-
vandose progresion de material fecal y resolucion parcial de la
obstruccién intestinal. A pesar de la extraccién del cuerpo extrafio
el cuadro clinico no termina de mejorar en las horas siguientes, por
lo que finalmente es intervenida de urgencia. En la exploracién
quirtrgica se detecta tumoracion estenosante de sigma, gran dila-
tacién de colon, y necrosis de 30cm de ileon, colon ascendente y
parcheada de colon transverso; se resecan 50cm de ileon Terminal
y se realiza colectomia subtotal dejando ileostomia en FID.
Posteriormente evoluciona favorablemente en UCI y es dada alta,
siendo actualmente seguida por la unidad de oncologia de nues-
tro hospital

DISCUSION

Nuestro objetivo al presentar este caso es destacar la importan-
cia de tener presente que los cuerpos extrafios pueden impactarse
a cualquier nivel del tubo digestivo y no solo en el tracto superior,
sobre todo si existe patologia subyacente y en las localizaciones
donde ésta es mas frecuente. Asimismo resaltar la importancia de
las pruebas de imagen a la hora de detectar, caracterizar y locali-

zar dicha impactacion, y la posibilidad de resolver la misma, al
menos parcialmente, mediante endoscopia.

ESOFAGITIS HERPETICA: UNA PATOLOGIA
POCO FRECUNTE EN PACIENTES
INMUNOCOMPETENTES

Herranz Bachiller MT, Barrio Andrés J, Ruiz-Zorrilla R,
Sancho del Val L, Alcaide Sudrez N, Lorenzo Pelayo S,
Sancho del Val L, De LA Serna higuera C, Atienza Séanchez R,
Diez Redondo P Gil Simén P Pérez Miranda M, Caro Patén A

HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION. La esofagitis herpética es generalmente una
infeccion oportunista de los pacientes criticos o inmunocompro-
metidos, en individuos inmunocompetentes se trata de patologia
poco frecuente que afecta sobretodo a varones jévenes, presenta-
mos un caso de esofagitis herpética en este tipo de paciente sin
alteraciones inmunolégicas..

CASO CLINICO. Varén de 26 afios sin antecedentes de interés, sin
habitos téxicos, ni conductas de riesgo. Ingresa por primera vez
por odinofagia intensa, fiebre hasta 40 grados, otalgia, epigastral-
gia y malestar general. Exploracion fisica: amigdalas hipertréficas
sin exudado y adenopatias cervicales. Analitica: normal, serologi-
as para VIH, VHB, VHC, CMV, VHS IgM: negativas. Gastroscopia:
ulceraciones milimétricas en tercio superior de eséfago y ulcera-
ciones circunferenciales recubiertas de fibrina muy friables desde
tercio medio hasta unién es6fago-gastrica compatible con esofagi-
tis necrotizante aguda a descartar infeccion viral. Se tomaron biop-
sias y cultivos para hongos, CMV y VHS. Dada la sospecha de eso-
fagitis infecciosa se comenzé con aciclovir de forma empirica y a
pesar de que las biopsias fueron inespecificas y los cultivos nega-
tivos se completo el ciclo de tratamiento. Una semana después
reingreso por odinofagia intensa con gastroscopia: signos de eso-
fagitis en fase de cicatrizacién. Un mes mas tarde vuelve a presen-
tar la misma sintomatologia realizandose una tercera endoscopia
con mucosa esofdgica eritematosa difusa, estrias longitudinales y
erosiones circunferenciales que en los 2/3 inferiores estaban recu-
biertas de exudado fibrinoso, con limite mal definido de las lesio-
nes a nivel de unién eséfago-gastrica tomandose de nuevo biop-
sias observandose en el estudio inmunohistoquimico células epi-
teliales que tefifan con anticuerpos contra el virus herpes simple
tipo 1. Diagnostico: esofagitis herpética se inicio tratamiento de
nuevo con aciclovir 800 mg. El paciente ha presentado buena evo-
lucién clinica estando asintomatico en la actualidad.

DISCUSION

La esofagitis herpética se presenta generalmente en inmuno-
comprometidos. Puede ser secundaria a reactivacion viral o resul-
tado de una infeccién primaria. El inicio brusco de una disfagia
precedida de odinofagia y fiebre debe alertarnos sobre esta pato-
logia. En individuos inmunocompetentes se trata de patologia
poco frecuente que afecta a varones jévenes, como en nuestro caso,
y generalmente se trata de una primoinfeccién, El diagnéstico se
realiza mediante endoscopia con toma de biopsias. En pacientes
inmunocompetentes la infeccién se suele resolver espontanea-
mente en unas 2 semanas, aunque la respuesta es mds rapida si se
les administra un ciclo corto de aciclovir. La resistencia a aciclovir
es mas frecuente en pacientes inmunocomprometidos, siendo
debido a mutaciones de la timidina kinasa o del gen de la DNA
polimerasa. En nuestro caso es posible que se trate de una recidi-
va de dicho virus o que previo dafio de la mucosa se facilitase
dicha infeccién.
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GRANULOMA EOSINOFILICO COLONICO
SECUNDARIO A ANISAKIASIS EN
UN PACIENTE ASINTOMATICO.

Herranz Bachiller MT, Atienza Sanchez R, Alcaide Suarez N,
Barrio Andrés J, Ruiz-Zorrilla R., Sancho del Val L, Alcaide Sudrez
N, Lorenzo Pelayo S, Sancho del Val L, De LA Serna higuera C,
Diez Redondo B Gil Simén P Pérez Miranda M, Caro Paton A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

El nematodo Anisakis Simplex es un parasito de distribucién
mundial que infecta a los consumidores de pescado parasitado
crudo o poco cocinado. Las manifestaciones clinicas son variadas,
desde pacientes asintométicos a otros con sintomas alérgicos o
digestivos, dependiendo del lugar de tracto digestivo en el que la
larva se aloje. Presentamos un caso de hallazgo accidental de gra-
nuloma eosinofilico colénico secundario a anisakiasis en un
paciente asintomatico.

CASO CLINICO.

Mujer de 47 afios sin antecedentes de interés que consulta por
un rectorragia al finalizar la deposicién, la paciente niega dolor
abdominal, alteraciones del habito intestinal o pérdida de peso. La
exploracién fisica es normal salvo presencia de hemorroides en la
exploracién rectal. En la analitica tanto la hematimetria como la
bioquimica son estrictamente normales. Se la solicita una colonos-
copia en la que se observa pdlipo submucoso que se extirpa y
hemorroides internas. La histopatologia de la lesién extirpada dio
como resultado granuloma eosinofilico secundario a parasito ani-
sakis

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas de la anisakiasis son variadas,
funda-mentalmente de tipo alérgico y/o digestivo, y se de-ben a
2 mecanismos: 1. Reacciones de hipersensibilidad inmediata
me-diada por IgE: los pacientes desarrollan cuadros alérgicos
como urticaria y angioedema pocas horas des—pués de la ingesta
de pescado. 2. Accién local del parésito: los sintomas se desarro-
llan como resultado de una reaccién inflamatoria, cuando la cabe-
za de la larva se adhiere o penetra en la mucosa del tubo digesti-
vo. Las manifestaciones clinicas dependeran de la zona del tubo
digestivo donde se localice la larva. La localizacién mas frecuente
es el estdbmago o el intestino. La anisakiasis gastrica se caracteriza
por dolor abdominal localizado en epigastrio, de tipo cdlico, que
puede acompafiarse de nduseas, vomitos o incluso alteraciones del
ritmo intestinal, si afecta al intestino delgado. Cuando el proceso
presenta un curso crénico, la formacién de abscesos o granulomas
gastricos o intestinales puede simular cuadros de pseudoobstruc-
cién intestinal, apendicitis aguda o episodios de enfermedad infla-
matoria intestinal. La bibliografia hace referencia a granulomas
eosinofilicos secundarios a anisakis de localizaciéon gastrica o de
intestino delgado pero no de localizacién colénica y siempre son
un hallazgo secundario a un conjunto sintomatico que motivo la
biisqueda. En nuestro caso el paciente no habia presentado clinica
digestiva en ningtin momento y se trato de un hallazgo accidental
en una colonoscopia solicitada por otro motivo. Dado el elevado
consumo de pescado fresco, se observa una elevada sensibiliza-
cién el las pruebas inmunoalérgicas en pacientes asintomaticos y
por la misma razén puede haber infestaciones asintomaticas como
en el caso que hemos presentado. No es posible determinar si con
el tiempo la lesién habria evolucionado y la paciente podria haber
presentado sintomas psudoobstructivos o clinica de otro tipo.

ESQUISTOSOMIASIS INTESTINAL:
UNA ETIOLOGIA DE RECTORRAGIA POCO
FRECUENTE EN NUESTRO MEDIO.

Herranz Bachiller MT, Diez Redondo P Gil Simdn P,
Lorenzo Pelayo S, Sancho del Val L, Alcaide Sudrez N,
Barrio Andrés J, De LA Serna higuera C, Atienza Sanchez R,
Pérez Miranda M, Caro Patdn A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION. La hemorragia digestiva baja es una entidad
muy relevante en la practica clinica diaria, con 20-27 casos por
100.000 habitantes/ afio. Su etiologia se puede agrupar en causas
anatémicas , vasculares , inflamatorias y neoplésicas. La emergen-
cia de la inmigracién nos ha obligado a pensar en causas poco
habituales en nuestro medio como algunas parasitosis intestinales.

CASO CLINICO. Presentamos el caso de un varén, de 39 afios, bra-
silefo residente en Espafia desde hace un afio y medio. Referfa rec-
torragia de 5 meses de evolucién y disminucién de la consistencia
de las heces. La exploracién fisica la analitica fueron normales.

Colonoscopia e ileoscopia terminal: proctitis inespecifica con
hematomas submucosos, lineales y serpiginosos, se biopsié. El
estudio anatomopatolégico mostré infiltrados inflamatorios de
eosindfilos e histiocitos que formaban granulomas, en mucosa y
submucosa. En ldmina propia habia unas estructuras con fina cap-
sula densa, ligeramente pigmentada, con contenido granular,
rodeadas de infiltrado inflamatorio denso con degranulacién de
eosinéfilos, se identificaron como huevos de esquistosoma, sin
poder precisar especie. Se solicitaron dos cultivos y estudio de
parasitos en heces y orina que fueron negativos y serologia de
esquistosomiasis (Ig G) que fue positiva. Ecografia abdominal: se
descartan lesiones hepéticas y renales. Tratamiento: praziquantel
40 mg/kg de peso repartido en dos tomas en un tnico dia. El
paciente esta en la actualidad asintomatico.

DISCUSION

La esquistosomiasis es una infeccién parasitaria causada por un
trematodo endémico de éreas tropicales y subtropicales, en los
paises occidentales la infeccién se observa en inmigrantes o viaje-
ros. Las manifestaciones clinicas varian en funcién de la especie
infectante. Los sintomas intestinales mas frecuentes son abdomi-
nalgia, diarrea, rectorragia y anemia ferropénica. Dada la proce-
dencia de nuestro paciente y su sintomatologia pensamos que lo
mas probable es que sufriese una infestacién por S. mansoni que
es la tinica especie presente en Brasil y ocasiona clinica digestiva.
El diagndstico de confirmacién se realiza por visualizacién de los
huevos en las biopsias 0 mediante su aislamiento en heces u orina.
Debido al incremento de la inmigracion y de los viajes internacio-
nales, deberfamos tener en cuenta causas poco habituales en nues-
tro medio, como la infestacién por esquistosomiasis, en el estudio
de rectorragia en pacientes con factores de riesgo.

GIST EN PACIENTE CON SiINDROME DE ALAGILLE

B. Arberas Diez, F. Casals Seoane, Garcia-Buey M.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA, MADRID

CASO CLINICO. Se trata de una paciente mujer de 52 afios, diag-
nosticada de Sindrome de Alagille mediante biopsia hepética
como parte de estudio familiar realizado a raiz del trasplante de su
hija de 5 afios de edad.
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Posteriormente, como parte del estudio diagnéstico de
Hipertensiéon Arterial de reciente diagndstico, se realiza una
Ecografia Abdominal objetivandose gran tumoracién sélida de 72
x 52mm, hipervascularizada, que se haya en contacto con lébulo
hepatico izquierdo, pancreas y estémago, sin poder determinar
claramente su origen.

Para tratar de filiar el origen de la masa se completa estudio
mediante TC de abdomen en el que la masa es considerada un
hepatocarcinoma fibrolamelar, sin poder descartar tumor gas-
trointestinal estromal géstrico (GIST), dada la presencia de vasos
nutricios dependientes de la arteria gastrica izquierda. Se realiza
ademds Ecograffa Endoscopica Alta en la que la masa parece
depender del 16bulo hepético izquierdo.

Ante dichos hallazgos, se decide intervencién quirtrgica en la
cual se extirpa masa de 10x5 centimetros dependiente de la curva-
dura menor de la pared gastrica, sin existir infiltracién hepatica ni
pancreética.

El resultado anatomopatolégico fue de tumor del estroma gas-
trointestinal (GIST) gastrico pT3 con borde de reseccién (pared
gastrica) sin evidencia de malignidad.

La paciente se encuentra en el momento actual en seguimiento
en consultas de Oncologia Médica recibiendo tratamiento adyu-
vante con Imatinib a dosis de 300 mg al dia.

DISCUSION. El sindrome de Alagille o displasia arteriohepatica
es un trastorno autosémico dominante con expresividad variable
y gran variabiliad fenotipica, causado por una mutacién en el gen
JAG-1, y que se caracteriza por la hipoplasia o escasez de las con-
ductos biliares interlobulillares.

La manifestacién mas frecuente (mas del 90% de los pacientes)
es la presencia de colestasis intrahepatica crénica recurrente. El
sindrome se asocia también a malformaciones cardiacas (85-91%,
siendo la més frecuente la estenosis pulmonar), vértebras en mari-
posa (39-87%), embriotoxén ocular y facies caracteristica con
hipertelorismo, ojos hundidos y puente nasal ancho.

En el 85% de los pacientes la enfermedad debuta en los seis pri-
meros meses de vida con ictericia y retraso ponderal o sintomas
cardiovasculares. Estos casos presentan peor prondstico que aque-
llos pacientes en los que la enfermedad debuta en la edad adulta.

La enfermedad hepatica es la principal causa de morbimortali-
dad; la hiperbilirrubinemia puede dar lugar a cuadros de prurito
refractario que precisen de procedimientos de derivacién biliar en
aquellos pacientes que no respondan al tratamiento con acido
ursodesoxicélico. En aquellos casos en que exista un empeora-
miento progresivo de la funcién de sintesis hepatica, el transplan-
te es el tinico tratamiento curativo.

Existen diversos estudios con pacientes diagnosticados de
Sindrome de Alagille, para tratar de determinar si la incidencia de
tumores hepaticos es mayor en estos pacientes. Ninguno de ellos
logré demostrar que la incidencia de hepatocarcinoma es mayor
en estos casos con respecto a la poblacion general. Tampoco pre-
sentan estos enfermos mayor riesgo de desarrollo de tumores del
estroma gastrointestinal.

NEUMONIA POR CMV EN ENFERMEDAD
DE CROHN EN TRATAMIENTO CON
6-MERCAPTOPURINA

C. Verdejo, R. Paton, MA. Zarcas, M. Alonso, J. Rodriguez,
E. De la Santa; R. Lorente, A. Hernandez, F. Domper,
B. Lépez- Viedma, P. Olivencia, R. Martin, J. Olmedo,

M. Adan, E. Rodriguez.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL.

Varén de 32 afios, con hermano afecto de linfoma de Hodgkin,
fumador de 20 cigarrillos al dia, diagnosticado en 2.006 de enfer-
medad de Crohn con afectacién ileocecal. En mayo de 2.007 inicia
tratamiento con azatioprina por corticodependencia a dosis de 0,5
mg/kg (segiin actividad de TPMT) que tuvo que suspender por
intolerancia gastrointestinal. Se mantuvo en tratamiento con
mesalazina a dosis de 3 g/dia hasta junio de 2.010 donde se intro-
duce 6-mercaptopurina a dosis de 1,5 mg/kg por nuevo compor-
tamiento corticodependiente.

En junio de 2.011 ingresa por cuadro de cinco dias de evolucién
de fiebre, artromialgias, hepatoesplenomegalia y disnea
(SPO288%). En la analitica destacaba una pancitopenia (leucocitos
2.8 m/Il, neutréfilos 0.4 m/11, linfocitos 1.9 m/11; hemoglobina 8.9
g/dl; plaquetas 190 miles/ I), reactantes de fase aguda elevados
(PCR 20 mg/dl) y elevacién de transaminasas con predominio de
patrén de citolisis (GOT109 UI/L, GPT270 UI/L, LDH422 UI/L).
En la radiografia de térax se apreciaba un infiltrado algodonoso
bilateral. Se procedi6 a la realizacién de puncion de médula ésea y,
en espera de resultados, se inicié antibioterapia de amplio espec-
tro y factor estimulante de colonias. En TAC téracoabdominal se
apreciaba un infiltrado bilateral acinar de predominio central y de
campos superiores con derrame pleural bilateral, hepatoespleno-
megalias y adenopatias reactivas. La fibrobroncoscopia no objeti-
v6 lesiones y la citologia y los marcadores en el lavado bronquio-
alviolar fueron negativos. La serologia VHB, VHC, VIH, VVZ,
VHS, VEB, Brucella, Borrelia Burgdorferi, Coxiella, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydias fue negativa, excepto para el virus CMV
donde se detectaron actcuerpos Ig M positivos y una carga viral
cuantificada por PCR de 63.600 Se inici6 tratamiento con ganciclo-
vir IV observando una respuesta clinica, radiolégica y serolégica al
tratamiento (PCR-CMYV al alta de 70), confirmandose el diagnésti-
co de neumonia bilateral por CMV en paciente inmunodeprimido
en tratamiento con azatioprina. El hemograma present6 una recu-
peracion precoz y el resultado histolégico medular descarté malig-
nidad e infeccién, sugiriendo alteraciones en contexto reactivo.

La 6-mercaptopurina (6-MP) y la azatioprina son farmacos
importantes en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria
intestinal (EII), pero suponen un riesgo de infecciones por gérme-
nes oportunistas por la inmunosupresion producida, como es el
caso de la infeccién por CMV. Existen muy pocos casos publicados
en la literatura de infeccién pulmonar por CMV causado por aza-
tioprina y 6-MP en EIl. Aunque generalmente estas infecciones no
suelen seguir una mala evolucién, es importante una sospecha
precoz y la instauracion del tratamiento empirico con ganciclovir.

CUERPO EXTRANO, VISTO MEDIANTE
VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA.

Maria Alonso Lablanca, Joaquin Rodriguez Sanchez-Migallon,
Abdel Bohumidi, José Olmedo Camacho, Pilar Olivencia Palomar,
Maria Adan Alonso, Alicia Hernandez Albujar, Rufo Lorente
Poyatos, Roberto Paton Arenas, Eduardo Rodriguez Sanchez

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL

CASO CLINICO

Paciente mujer de 43 afios costurera, con antecedente de hiper-
tension arterial en tratamiento con buen control, luxacién tempo-
romandibular de repeticién intervenida, anemia ferropénica con
mala respuesta al tratamiento con hierro oral, en seguimiento por
Servicio de Hematologia. Se realiza estudio de anemia.
Gastroscopia: gastritis crénica inespecifica, HP negativo y en colo-
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noscopia no se observan lesiones, y estudio radiografico dentro de
la normalidad.

Se realiza estudio con videocdpsula endocdpica: sin lesiones en
la mucosa, y se aprecia cuerpo extrafio, aguja de coser. Por lo que
se decide derivar a la paciente a realizar enteroscopia de doble
balén y estudio radioldgico, sin encontrar lesiones mucosas, alte-
raciones vasculares ni cuerpos extrafos.

Tras estudios realizados, paciente se mantiene asintomética con
resolucion de sindrome anémico, con tratamiento de hierro intra-
Venoso.

Realizamos nueva videocdpsula endoscdpica sin hallar ningin
cuerpo extrafo, ni otras lesiones.

DISCUSION

Dentro de las indicaciones del uso de la videocdpsula endosco-
pica, la més frecuente es la hemorragia digestiva oculta, que suele
manifestarse como sindrome anémico. En nuestro caso la indica-
cién estaba clara, aunque el hallazgo fue inesperado.
Probablemente el cuadro no esté relacionado con el hallazgo de
cuerpo extrano, y la anemia se resolvi6 con hierro intravenoso.

ISQUEMIA INTESTINAL SECUNDARIA A
TROMBOSIS MESENTERICA Y ESPLENOPORTAL
A PROPOSITO DE UN CASO.

L.PZorrilla Matilla; M.E. Revuelta del Peral; F. Moreno Racionero;
H. Nunez del Barrio; J.R. Gémez; L. Merino Penacoba,
Garcia Castano J, J. Ortiz; J. Beltran de Heredia.

SERVICIO DE QIRUG[A GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

Presentamos un caso de trombosis mesentérica del eje espleno-
portal de etiologia desconocida, con isquemia intestinal

MATERIAL Y METODO. Mujer 42 afios, en tratamiento hormonal
(estradiol y acetato de noretisterona), antecedente de preeclampsia
en embarazos previos, histerectomizada.

Presenta dolor abdominal postprandial de 1 mes de evolucién.
Distension abdominal, doloroso en regién periumbilical sin signos
de irritacion peritoneal. Leucocitosis con neutrofilia, coagulacién
normal.

Gastroscopia normal. Ecografia, TAC, AngioTAC donde se
aprecia trombosis del eje esplenoportal y vena mesentérica supe-
rior sin causa aparente. Evoluciona con empeoramiento del estado
general, facies hipocratica, distension abdominal, TAC: distensién
de ileon proximal. Se decidi6 intervencién quirtrgica urgente por
laparotomia, encontrando intestino isquémico que afecta a 20 cm
de ileon proximal y una trombosis venosa que afecta a todo el
territorio esplenoportal y mesentérico.

Se practicé reseccion del asa afecta e ileostomia proximal.

Se anticoagul6 con Enoxaparina sédica a dosis de 60 mg cada 12
horas.

RESULTADOS

La evolucion fue satisfactoria, iniciando al tercer dia tolerancia
oral y siendo dada de alta hospitalaria sin complicaciones, pen-
diente de nuevo ingreso para reconstruccién del transito intestinal.

Se practica AngioTac de control al mes de la intervencion donde
se aprecia una repermeabilizacién parcial de los troncos venosos
mesentérico y esplenoportal.

El estudio anatomopatolégico fue compatible con proceso
isquémico intestinal.

El estudio de coagulacién fue normal, lo que descarta la coagu-
lopatia como causa de la trombosis esplenoportal.

CONCLUSIONES

La trombosis mesentérica superior y esplenoportal es infre-
cuente, presentando elevada morbimortalidad. La causa mas fre-
cuente es la cirrosis hepatica, menos frecuentes son las coagulopa-
tias. Un 15 % son multifactoriales debiéndose buscar factores loca-
les y sistémicos como causa etiolégica, (entre ellos destaca la hor-
monoterapia sustitutiva, como en el caso que nos ocupa).

La vena mesentérica superior se afecta en el 95% de los casos, el
compromiso venoso generalmente es segmentario, afectdindose
raramente el colon.

La mortalidad oscila entre un 20 y un 50 %,

El TAC es la mejor técnica para valorar estas lesiones. La com-
plicaciéon mas temida es la necrosis intestinal. El 10-40% de los
casos se repermeabilizan con tratamiento anticoagulante con
heparina sédica, seguida de dicumarinicos 6 meses que se man-
tendrédn en caso de coagulopatia. En casos especiales, se infunde
directamente el medicamento dentro del vaso (trombolisis). En
caso de isquemia intestinal se asocia cirugia realizando reseccién
del segmento intestinal afecto, lo que ocurri6 en el caso que pre-
sentamos. La trombosis venosa mesentérica es una entidad con
elevada morbimortalidad, siendo responsable del 5- 15% de los
casos de isquemia intestinal.

Aunque de escasa incidencia, ante un abdomen agudo en muje-
res jévenes, debemos pensar en la trombosis venosa mesentérica
como posible causa dada su grave morbimortalidad, especialmen-
te si esta en tratamiento con terapia hormonal sustitutiva.

PSORIASIS DE NOVO INDUCCIDA
POR INFLIXIMAB EN COLITIS ULCEROSA

Verdejo C, Santiago DI*, Rodriguez J, Lorente R, De la Santa E,
Alonso M, Lopez-Viedma B, Patén R, Hernandez A, Olivencia F,
Domper F, Martin R, Olmedo J, Rodriguez E

SERVICIOS DE APARATO DIGESTIVO Y DERMATOLOGIA* DEL
HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL.

Presentamos el caso de un varén de 58 afios, fumador de 20
unos cigarrillos al dia, sin otros antecedentes personales ni fami-
liares de interés, diagnosticado de proctitis ulcerosa de 14 afios de
evolucién. Se habia mantenido con tratamiento t6pico con mesala-
zina hasta mayo de 2010, cuando comenzé con enfermedad peria-
nal. Se inicié por este motivo tratamiento con azatioprina a dosis
de 2,5 mg/kg/dia, sin conseguir control de la enfermedad, por lo
que se comienza el 19 de noviembre de 2010, tratamiento con infli-
ximab a dosis de 5mg/kg/8 semanas. E1 29 de abril de 2011, a la 4°
dosis de infliximab, aparece cuadro cutdneo consistentes en lesio-
nes papulo-pustulosas en extremidades superiores e inferiores,
tronco, de 2-3 mm, que en ocasiones confluian formando placas
eritemato-violdceas, no descamativas, dolorosas, pruriginosas.
Posteriormente, las pustulas se fueron descamando y afect6 pal-
mas y plantas. La histologia de las lesiones confirmé una psoriasis
pustulosa de novo por infliximab que afectaba a mas del 5% de la
superficie corporal. Se retird el tratamiento anti-TNF y se inicié
tratamiento con corticoides via oral (dacortin 0,5 mg/dia).
Posteriormente existe un empeoramiento progresivo de las lesio-
nes cutaneas y una reactivacién de la enfermedad perianal, por lo
que se decide iniciar adalimumab (160/80 mg y 40 mg 2 semanas,
dosis de mantenimiento) junto con acitretino oral, consiguiendo
una remisién clinico-biolégica de la EIl y una mejoria casi com-
pleta de las lesiones cutaneas.

DISCUSION. El TNFo. es una citoquina que tiene un papel fun-
damental en la patogénesis de enfermedades inflamatorias como
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y la psoriasis. Por este
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motivo, las terapias bioldgicas con inhibidores del TNFo (anti-

TNF) son eficaces en el control de este tipo de enfermedades @.

Paradéjicamente, los anti-TNF, puede exacerbar o inducir reaccio-

nes psoriasiformes sin que atin se conozca bien el mecanismo fisio-

patolégico por el cual las produce. Cualquier tipo de anti-TNF
puede ocasionar una psoriasis > %. La prevalencia en la EII se
encuentra en torno al 1.62%. Es mas frecuente en mujeres y no
existen claros factores desencadenantes. & %. El tiempo de apari-
cién de las lesiones es variable, generalmente meses ?. El trata-
miento es diferente en funcién de la severidad de las lesiones. Si la
afectacion cutanea no es severa, se puede continuar con la terapia
biologica anadiendo tratamiento especifico de la psoriasis (trata-
miento tépico con corticoides, queratoliticos y andlogos de la vita-
mina D o con fototerapia). Si la afectacién es severa o extensa

(afecta >5% de la superficie corporal) se recomienda la interrup-

cién del tratamiento anti-TNF @ 9 junto con una terapia mas agre-

siva para la psoriasis (ciclosporina, metotrexate, queratoliticos).

Algunos autores recomiendan el cambio a otro tipo de anti-TNF @

9. Se puede optar por otro agente biolégico con mecanismo de

accion diferente, como es el Ustikinimab (inhibidor de la IL-

12/23).®
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SINDROME DEL GANGLIO LINFATICO
MESENTERICO CAVITADO. UNA GRAVE
COMPLICACION DE LA ENFERMEDAD CELIACA.

J. Rodriguez Sanchez-M ", M. Alonso Lablanca ™, M. Adén
Alonso ", B. Lépez Viedma ", F. Martin Dévila®?, R. Lorente
Poyatos?, A. Hernandez Albujar "V, F Domper Bardaji'", E. De La
Santa Belda (", R. Lorente Poyatos ", P. Olivencia Palomar", C.
Verdejo Gil", R. Patén Arenas”, R. Martin Escobedo ", J.
Olmedo Camacho ", E. Rodriguez Sénchez".

) UNIDAD DE ENDOSCOPIA. SECCION DE APARATO DIGESTIVO.

2 SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. El sindrome del ganglio linfatico mesentérico
cavitado (SGLMC) es una rara complicacién de la enfermedad
celiaca potencialmente grave ya que presenta una tasa de mortali-
dad cercana al 50% . La alteracion de la permeabilidad de la barre-
ra intestinal favorece la exposicion crénica a determinados antige-
nos lo cual provocaria un dafio isquémico debido a alteraciones
endoteliales por depésito de inmunocomplejos a nivel de la vas-
cularizacién del ganglio linfatico

CASO CLINICO. Varén de 65 afios, diagnosticado de enfermedad
celiaca hace 10 afios, con un curso térpido de la enfermedad. En
los dltimos 6 meses, se produce un empeoramiento clinico a pesar
de una dieta sin gluten estricta.

Analitica: hemograma con trombocitosis (602.000 plaquetas) y
resto de férmula normal. Bioquimica: albtiimina 2,1 g/dl , preal-
bumina 8,82 g/dl), ferritina 1054 ng/dl, transferrina 80 mg/dl,
vitamina B12 de 12 mg/dl y acido félico de 5 mg/dl. ATGT 76 Ul
(+++) . TAC abdominal: sin alteraciones; gastroscopia: tlceras gas-
tricas multiples y en las biopsias duodenales se aprecié una mar-
cada atrofia de vellosidades con un incremento de linfocitos intra-
epiteliales. Colonoscopia normal.

Ante la falta de mejoria clinica se realizar videocapsula endos-
copica, donde se aprecié a las 3 horas de exploracién, mdltiples
ulceraciones en yeyuno medio con areas de estenosis, sugestivas
de celiaquia refractaria o linfoma. Se realizé laparoscopia explora-
dora para tomar biopsias de yeyuno y adenopatias. El estudio ana-
tomopatolégico mostro, una pared de intestino delgado con mul-
tiples ulceraciones y atrofia de vellosidades. Ganglio linfatico con
caracteristicas morfolégicas compatible con ganglio linfatico cavi-
tado. Se inicié tratamiento con corticoides intravenosos a dosis 1
mg/kg de peso y tras 5 dias de terapia intravenosa el paciente fue
dado de alta con clara mejoria clinica. El paciente realizé trata-
miento corticoideo oral de mantenimiento y en la revision al mes
en consulta permanecia asintomdtico y con cifras de anticuerpos
ATGT en descenso.

DISCUSION

El SGLMC es una rara complicacién de la enfermedad celiaca
donde se considera que la alteracion de la permeabilidad de la
barrera intestinal podria favorecer la exposicion crénica a deter-
minados antigenos lo que provocaria un dafio isquémico debido a
una agresién endotelial por depésito de inmunocomplejos a nivel
de la vascularizacién del ganglio linfatico dando como resultado
una necrosis central.

Aparte de los tipicos hallazgos de atrofia e inflamacién de la
mucosa intestinal que se describen en la enfermedad celiaca,
encontramos otros signos, como la atrofia e hipofuncién esplénica,
curiosamente no descrita en nuestro caso. En algunos casos se
puede visualizar en ganglio afectado mediante TAC, pero la
mayoria de las ocasiones su diagnéstico se basara en el andlisis
histolégico de la pieza.

CONCLUSION

El SGLMC es una complicacion que si no se sospecha de forma
precoz, presenta un prondstico infausto. Presentando como prin-
cipal causa de muerte la desnutricion severa e infecciones graves.
Es importante sospecharla en pacientes con enfermedad celiaca de
evolucién térpida a pesar de un tratamiento dietético adecuado.

CANCER COLORRECTAL OBSTRUCTIVO EN
PACIENTE CENTENARIA: TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON EVOLUCION SATISFACTORIA.

Carlos Cerdan*, Fernando Jiménez*, Gonzalo Sanz*, Raimundo
Garcia*, Marta Fernandez-Nespral*, Inmaculada Dominguez*,
Marta Vigara** y Javier Cerdan*

* SERVICIO DE CIRUG[A 2. ** SERVICIO DE GERIATRIA.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

CASO CLINICO

Mujer de 100 afios que acude al Servicio de Urgencias por pre-
sentar ausencia de emision de gases y heces y dolor abdominal de
4 dias de evolucién.

Antecedentes personales: lo tinico destacable era hipertension
arterial en tratamiento farmacolégico. No cirugias previas. En la
anamnesis dirigida, referfa habito estrefiido previo constante, sin
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episodios intercurrentes de diarrea ni evidencia de pérdidas
hematicas.

Ala exploracion fisica se objetiva un buen estado general, satis-
factoria situacién nutricional y de hidratacién y abdomen leve-
mente distendido y doloroso a la palpacién profunda en epigas-
trio. No se palpan masas ni organomegalias objetivdandose ruidos
hidroaéreos de caracteristicas normales. El tacto rectal revela una
ampolla rectal vacia y sin restos hematicos. Se descarta la presen-
cia de hernias a cualquier nivel.

En la analitica y radiografias simples de térax y abdomen reali-
zadas en la urgencia no existen datos destacables.

Dada la estabilidad clinica de la paciente se decide ingreso para
observacion. La evolucién clinica y radioldgica en las primeras 48
horas es hacia un empeoramiento: ausencia de deposicién, incre-
mento de la distensién y mayor dolorimiento abdominal generali-
zado, asi como aparicion de dilatacién de asas de intestino delga-
do y niveles hidroaéreos. Ante estos hallazgos se decide realizar
un TC abdominal que muestra la existencia de una masa en ciego,
de origen tumoral como primera posibilidad. La colonoscopia
confirma la existencia de una neoplasia vegetante en ciego, super-
puesta a la valvula ileo-cecal.

Se decide tratamiento quirtrgico urgente comprobandose la
existencia de tumoracién obstructiva de ciego, con ausencia de
diseminacién locorregional ni a distancia. Se realiza hemicolecto-
mia derecha con anastomosis ileo-transversa y cierre de pared
abdominal con malla de polipropileno supra-aponeurética como
profilaxis de eventraciéon / evisceracién, sin incidencias anestési-
cas ni quirtrgicas.

La evolucién postoperatoria inicial transcurrié con un dia de
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos; el resto del posto-
peratorio en planta, con control compartido con el Servicio de
Geriatria, sin incidencias significativas, salvo existencia de un
seroma de pared e infeccién del tracto urinario que se resolvieron
satisfactoriamente, siendo dada de alta a su domicilio a los 15 dias
de la intervencion.

CONCLUSIONES.

e Ante un Céancer Colorrectal, la edad no debe ser considerada
por si misma una contraindicacién para tratamiento quirtirgico,
incluso en el contexto de cirugia urgente en pacientes centena-
rios.

e La evaluacion meticulosa y control multidisciplinar de los
pacientes de edad tan avanzada, excepcionales por otra parte,
es fundamental para poder ofrecer buenos resultados tras trata-
miento quirdrgico.

FISTULA SIGMOIDO-VESICAL Y ENTERO-
VESICAL OCASIONADA POR UROTELIOMA.

Cristina Lopez*, Marta Fernandez-Nespral*, Gonzalo Sanz*,
José Luis Senovilla**, M? Eugenia Ledn**,
Karina L. Antonio*** y Javier Cerdan*.

* SERVICIO DE CIRUG[A 2. ** SERVICIO DE UROLOGIA. ***SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID

INTRODUCCION. Presentamos una paciente con neoplasia vesi-
cal y fistulas colo e ileovesical. La fistula enterovesical es una enti-
dad poco frecuente, secundaria generalmente a un proceso infla-
matorio o infeccioso intestinal: Diverticulitis aguda (50-70%);
Cancer de colon y recto (15-20%); enfermedad inflamatoria intesti-
nal (10%) y radiacion y traumatismos pélvicos, con menor frecuen-
cia. Los tumores vesicales, en cambio, son excepcionales como
causa de este proceso.

Presentamos un caso de fistula entero-vesical y sigmoido-vesi-
cal provocadas por urotelioma.

CASO CLINICO. Mujer de 75 afios con antecedentes de histerec-
tomia, en seguimiento por urologia por infecciones urinarias
(ITUs) de repeticion. Ingresa por diarrea de 6-7 deposiciones de
consistencia liquida de 20 dias de evolucién. Refiere episodio pre-
vio aislado de hematuria. Se objetivan restos fecales en orina por
lo que se solicita cistoscopia y colonoscopia con toma de biopsias,
y tomografia computerizada (TC). Los resultados de dichas prue-
bas resaltan la presencia de un tumor vesical de origen urotelial
que fistuliza a sigma y a ileon, sin evidencia de enfermedad a dis-
tancia.

La paciente es intervenida quirdrgicamente conjuntamente con
el servicio de urologia realizandose reseccién intestinal de seg-
mentos de ileon y sigma afectos, con posterior anastomosis ileo-
cecal y colo-rectal, y cistectomia radical con ureterostomia cutédnea
bilateral. En el postoperatorio la paciente presenté infeccién de la
herida quirtrgica y absceso periureteral izquierdo secundario a
fistula de ureterostomia cutdnea izquierda que evolucioné satis-
factoriamente manteniendo catéter ureteral uni-]. La paciente
fallece por progresién de la enfermedad a los dos meses tras la
cirugia. El resultado definitivo de la anatomia patolégica fue car-
cinoma urotelial infiltrante de alto grado con diferenciaciéon esca-
mosa.

CONCLUSIONES

Las fistulas colovesicales secundarias a tumores vesicales supo-
nen un 1,5-8% de todas las fistulas enterovesicales. Estas tienen
una incidencia anual de 0,5 por 100.000 habitantes afio. La histo-
logia mas frecuente de los tumores de vejiga que presentan fistula
enterovesical es carcinoma de células transicionales, siendo excep-
cionales los carcinomas escamosos. Estos tltimos se asocian a
infecciones urinarias de repeticion y calculos vesicales. Se debe
sospechar su existencia ante la aparicién de neumaturia o fecalu-
ria, que son signos patognomonicos. Su tratamiento consiste en
reseccién del segmento intestinal afecto més cistectomia radical en
caso de tumor vesical, con posterior derivacién urétero-ileal o ure-
terostomias cutdneas, segtn se considere de forma selectiva en
cada caso concreto.

SEPSIS, ANEMIA CRONICA, INCONTINENCIA
ANAL, INFECCION DEL TRACTO URINARIO
Y ULCERA PRESACRA, POR FISTULA
RECTO-VAGINAL POST-RADICA DESAPERCIBIDA,
EN PACIENTE NONAGENARIA.

Marta Vigara*, Eva Pastor*, Gonzalo Sanz**, Mario Ortega**,
Emmy Arrue**, Carlos Cerdan** y Javier Cerdan**.

* SERVICIO DE GERIATR[A. ** SERVICIO DE CIRUGIA 2.
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Las fistulas rectovaginales (FRV) constituyen
una patologia sumamente importante por provocar una situacién
penosa para la mujer que la padece, con grave afectacién de su
calidad de vida y riesgo de complicaciones, fundamentalmente
infecciones, como aconteci6 en el caso que presentamos.

CASO CLINICO. Mujer de 91 afios, con antecedentes de DM-2,
HTA y cardiopatia isquémica, intervenida por cancer de ttero en
1974 y tratada posteriormente con bomba de cobalto. Ingresa en el
Servicio de Geriatria por melenas, fiebre de 38°, afectacién del
estado general y somnolencia.
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En la anamnesis destaca la existencia desde hace tiempo de
Incontinencia Anal, infeccién perineal y tlcera sacra, para lo cual
estaba siendo sometida exclusivamente a cuidados locales.

La exploracién confirma la existencia de una importante afecta-
ciéon del estado general. TA: 190/100, FC: 90lpm, T* de 38°.
Abdomen sin ningtin dato digno de mencién. Ulcera sacra grado
II e inflamacién de toda la zona perineal y vulvar, con abundantes
heces liquidas en vagina y periné. Al tacto rectal se objetiva un
canal anal fibrosado, rigido, sin ninguna capacidad de contraccién
y una amplia comunicacién recto-vaginal que da lugar a una ver-
dadera cloaca.

La analitica mostraba datos de infeccién activa; Hb: 9.8 g/dL y
Hcto: 30.4 %. Funcién hepatica y renal conservadas, con datos de
desnutricién proteico-calérica severa. Marcadores tumorales, nor-
males.

Hemocultivos positivos para Enterococcus faecium vy
Staphylococcus  haemolyticus. En el wurocultivo crecié
Enterococcus faecium y Candida albicans.

Ecografia abdominal sin hallazgos significativos. Tc abdominal
en el que se objetivaba proceso pélvico inflamatorio/tumoral, que
engloba recto, vagina y cuello vesical. Gastroscopia: atrofia de la
mucosa de fundus, cuerpo y antro. Colonoscopia: Recto estenosa-
do, rigido, con signos de inflamacién; gran comunicacién con
vagina en cara anterior. Resto del colon, sin hallazgos.

Las biopsias tomadas a nivel rectal son informadas como com-
patibles con rectitis post-radica.

Interpretado el cuadro que presenta la enferma como ocasiona-
do por la fistula recto-vaginal, no diagnosticada con anterioridad,
se decide tratamiento quirtirgico. Tras laparotomia se objetiva un
importante plastrén inflamatorio en pelvis, que engloba recto,
vagina y asa de fleon terminal.

Se practicé desconexién recto-vaginal a nivel de la cloaca y
reseccion recto-sigmoidea y del asa intestinal implicada. Anasto-
mosis ileo-cecal, colostomia terminal izquierda y cierre a nivel de
Douglas de la cloaca recto-vaginal mediante epiploplastia.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria. Se comprobé el cie-
rre vaginal y la ausencia de sintomatologia a nivel rectal. Se consi-
guid la resolucion de las ITUS y la cicatrizacién progresiva de su
tlcera sacra. El cuadro anémico también evolucioné de forma
satisfactoria, sin necesidad de tratamiento.

COMENTARIOS.

Las fistulas recto-vaginales pueden originar importantes com-
plicaciones sépticas, por lo que su correccién suele ser necesaria,
adaptando el tratamiento quirtirgico de forma individualizada en
funcién de etiologia, localizacion y situacién de la enferma.

81
HEMORRAGIA DIGESTIVA MASIVA
RESISTENTE A TRATAMIENTO MEDICO EN
LA ENFERMEDAD DE CROHN

Noelia Alcaide Suéarez, Ramon Atienza Sanchez, Jesus Barrio
Andrés, Maria Teresa Herranz Bachiller, Sara Lorenzo Pelayo,
Manuel Pérez-Miranda Castillo, Agustin Caro-Paton Gémez.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA, VALLADOLID.

INTRODUCCION. La hemorragia digestiva masiva es una com-
plicacion infrecuente de la enfermedad de Crohn (EC). El trata-
miento incluye tratamiento médico, endoscépico, radioldgico
intervencionista y quirtrgico. Presentamos el caso clinico de una
paciente con EC que debut6é como hemorragia severa y precisé de
tratamiento quirtrgico para su control.

DESCRIPCION. Muijer de 25 afios sin antecedentes personales de
interés. Acude a urgencias por cuadro de 4 semanas de evolucién
de diarrea de 4-5 deposiciones liquidas al dia, dolor abdominal
difuso y pérdida de 8 kg de peso. En los tltimos dias comienza con
rectorragia y fiebre de 39°C. A la exploracién presenta palidez
cutdneo-mucosa, aftas orales y dolor abdominal difuso sin perito-
nismo. En la analitica destaca Hb 7.9 g/dl, Hto 23.5% y PCR 182
mg/1. La radiografia de abdomen fue normal. Se realiza colonos-
copia observandose amplias regiones con ulceraciones grandes y
profundas desde recto a colon transverso separadas por mucosa
normal, sin poder completar la exploracion por riesgo de yatroge-
nia y tomandose biopsias para estudio histolégico y microbiol6gi-
co. Se realiza TC abdominal para descartar complicaciones intra-
abdominales, presentando engrosamiento difuso de la pared de
ileon terminal y del colon con inflamacién de la grasa adyacente,
adenopatias reactivas y liquido libre en pelvis. Con la sospecha de
brote severo de enfermedad de Crohn se inicia tratamiento intra-
venoso con corticoides a dosis plenas y antibioterapia de amplio
espectro. Tras cuatro dias de buen control, sin diarrea sanguino-
lenta ni fiebre, comienza con hemorragia baja masiva con signos
de shock hipovolémico que precisa ingreso en cuidados intensivos
y transfusion de 10 concentrados de hematies. Los hemocultivos,
cultivos de biopsias, heces y toxina de Clostridium difficile fueron
negativos y las biopsias de colon fueron compatibles con enferme-
dad de Crohn. Ante la ausencia de respuesta a corticoides, se ini-
cia tratamiento con Infliximab a dosis de 5 mg/kg. Cinco dias des-
pués presenta nuevo episodio de hemorragia masiva por lo que se
decide intervencién quirtrgica de urgencia realizandose colecto-
mia total y reseccién de los 10 tltimos cm de ileon terminal e ile-
ostomia. La paciente presenta buena evolucion. Actualmente,
sigue tratamiento con Infliximab, estd asintomatica, con curacién
mucosa y pendiente de reconstruccion de la ileostomia.

DISCUSION

En los episodios de hemorragia digestiva masiva en pacientes
con EC, el tratamiento con infliximab puede controlar el sangrado
al inducir una rapida curacion mucosa. Sin embargo, en nuestro
caso fue necesario realizar intervencién quirtrgica al no obtener
respuesta precoz con el tratamiento médico.

COI\[IPARACIC)N DE LA RESONANCIA IVJAGNETICA
PELVICA CON LA ANATOMIA PATOLOGICA EN
EL ESTADIAJE DEL CANCER RECTAL

Noelia Alcaide Sudrez’, Juan José Arenal Vera?, Alejandro Vara
Castrodeza®, Beatriz Madrigal®, Sara Lorenzo Pelayo, Maria
Teresa Herranz Bachiller!, César Herrero Quirés ', Carolina
Almohalla Alvarez !, Agustin Caro-Patén Gomez '
TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

3SERVICIO DE RADIOLOGIA. “ SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RiO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El estadiaje locorregional del
cancer de recto (CR) es uno de sus principales factores pronésticos
ya que permite aplicar el tratamiento adecuado segtin las caracte-
risticas del tumor. La Resonancia Magnética Pélvica (RMP) es una
técnica empleada en su valoracién prequirtirgica. El objetivo de
este estudio es evaluar la precisién diagndstica de esta técnica en
nuestro centro comparandola con la anatomia patoldgica, conside-
rada el estandar de oro.

MATERIAL Y METODOS. Se han analizado mediante un estudio
descriptivo y transversal los 132 pacientes diagnosticados de can-
cer rectal en nuestro centro del afio 2006 al 2009. Los criterios de
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inclusién fueron: adenocarcinomas de recto con estudio de RM
completo, intervenidos quirtrgicamente y sin tratamiento oncol6-
gico neoadyuvante previo. Del total de pacientes, a 57 no se les
realiz6 RMP y de los 75 restantes, sélo 36 cumplieron los criterios
de inclusién. Se ha realizado un estudio de sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y preci-
sién diagnostica.

RESULTADOS.

El estadiaje para la penetracion de la pared (T) coincidié en 21
pacientes (58.33%), se sobreestadiaron 6 pacientes (16.67%) y se
infraestadiaron 9 (25%). Al analizar la afectacién ganglionar (N),
se realizé un estadiaje correcto en 19 pacientes (52.78%), se sobre-
estadiaron 8 (22.22%) y se infraestadiaron 9 (25%) De los 36
pacientes estudiados tinicamente coincidi6 el estadiaje TN en la
RMP y en el estudio histolégico en 7 (19.44%).

CONCLUSION.

La RMP presenta una baja precisién para el estadiaje TN y T en
nuestro centro. Sin embargo, para el N los resultados son proxi-
mos a los disponibles en la literatura. En nuestro hospital no exis-
ten radidlogos especializados por unidades anatémicas ni se
emplean enemas de metilcelulosa durante la RMP lo que pueden
constituir los puntos clave para la justificacién de estos resultados.

ESTUDIO DE LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE
RESONANCIA MAGNETICA EN EL CANCER DE
RECTO EN NUESTRO CENTRO

Noelia Alcaide Sudrez’, Juan José Arenal Vera?,
Alejandro Vara Castrodeza®, Lorena Sancho del Val,
Rafael Ruiz-Zorrilla Lépez ', Vallecillo Sande MA,
Fernandez Orcajo P, Agustin Caro-Paton
TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.

2SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 3 SERVICIO DE RADIOLOGIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La Resonancia Magnética Pélvica
(RMP) aporta informacién fundamental para la valoracion prequi-
rirgica de los canceres rectales (CR) y para el manejo terapéutico
de estos pacientes.

El objetivo de este trabajo es determinar la calidad de los infor-
mes de RMP de los pacientes con CR de nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS.

Se han estudiado de manera retrospectiva los informes de RMP
de los pacientes con CR que fueron sometidos a esta prueba de
2006 a 2009. Se ha valorado si constaba la clasificacién TN y otros
aspectos con importancia prondstica. Las variables se han estudia-
do como dicotdmicas, es decir, si el parametro estd presente en el
informe o ausente.

RESULTADOS.

Fueron sometidos a RMP sin utilizacién de contraste intrarrec-
tal 75 pacientes. En 71 (94.66%) se estudio el nivel de penetracién
en la pared. La existencia de ganglios regionales en 72 (96%), se
hizo diferencia entre adenopatias benignas y malignas en 43
(87.76%) de los 49 que si las presentaban. La invasién de érganos
vecinos constaba en 74 (98.66%). La distancia del tumor al margen
anal en 64 pacientes (85.33%). La afectacién de la fascia mesorrec-
tal en 62 (82.67%) y la distancia en milimetros desde ésta a cual-
quier depésito tumoral en 31 (41.33%). El estadiaje TNM constaba
en 67 (89.33%). La tasa de deteccion del tumor fue de 97.33%.

CONCLUSIONES

Las variables con implicacién pronéstica para el CR constan en
aproximadamente el 90% de los informes de RMP. Sin embargo, es
necesario mejorar en la valoracién de la afectacién de la fascia
mesorrectal. La alta precisién descrita para la RMP en la visuali-
zacién de ésta y su afectacion como prediccién de recidiva local,
metéstasis a distancia y supervivencia global la convierte en una
informacién indispensable para el manejo de estos pacientes.

ESTUDIO DE LA CALIDAD DE LOS INFORMES
DE ANATOMIA PATOLOGICA EN EL CANCER DE
RECTO EN NUESTRO CENTRO

Noelia Alcaide Suérez’, Juan José Arenal Vera?, Beatriz
MadrigaP, Alba Vargas Garcia', Irene Penas Herrero', Félix
Garcia Pajares’, Gloria Sénchez Antolin, Agustin Caro-Paton'’
TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

3SERVICIO DE ANATQM[A PATOLOGICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
RIO HORTEGA. VALLADOLID.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

La anatomia patolégica (AP) posee un papel fundamental en el
cancer de recto (CR). El diagndstico inicial estd basado en la histo-
logia y el analisis de la pieza de reseccién debe incluir variables
con relevancia pronéstica que determinardn el posterior trata-
miento del paciente.

El objetivo de este trabajo es determinar la calidad de los infor-
mes de AP de los pacientes con CR de nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS.

Se han estudiado de manera retrospectiva los informes de AP de
los pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente de CR de
2006 a 2009. Se ha extraido informacién basdndonos en lo que The
Royal College of Pathologists considera que debe constar en el
analisis histolégico de la pieza. Las variables se han estudiado
como dicotémicas, es decir, si el pardmetro estaba presente en el
informe o ausente.

RESULTADOS.

Los pacientes que fueron sometidos a intervencién quirtrgica
fueron 91. El tamano del tumor se especifico en 90 pacientes
(98.90%). El grado de diferenciacién del tumor en 88 (96.70%) y la
penetracion de la pared en 89 (97.80%). La distancia al borde de
reseccion distal en 89 (97.80%) y su infiltracién en 83 (91.21%). La
distancia minima de cualquier depdsito tumoral al margen circun-
ferencial en 31 (34.06%) y en 2 (2.20%) se estudi6 la integridad del
mesorrecto. El nimero de ganglios linfaticos afectados en 88
(96.70%), la presencia de infiltracién vascular en 54 (59.34%) y de
infiltracién nerviosa en 35 (38.46%). La existencia de perforacién
tumoral en 7 (7.70%). El estadiaje TN constaba en 89 (97.80%).

CONCLUSIONES.

La mayoria de las variables con implicacién pronédstica para el
CR constan en mas del 90% en los informes de AP de nuestro cen-
tro. Sin embargo, es necesario mejorar para algunas de ellas.
Probablemente, el empleo de plantillas que permiten organizar y
sistematizar la informacién sea un importante instrumento para
mejorar nuestros resultados.
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ENDOMETRIOSIS APENDICULAR COMO CAUSA
DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO

Sara Lorenzo Pelayo, Gloria Sanchez Antolin, Cesar Novo,
Maria Teresa Herranz Bachiller, Jesus Barrio Andrés,
Lorena Sancho del Val, Noelia Alcaide Suarez,

Irene Penas Herrero, Agustin Caro-Paton.

HOSPITAL UNIVERSITARIO RiO HORTEGA. VALLADOLID.

CASO CLINICO. Paciente de 39 afios de edad que consulta por
dolor abdominal de dos meses de evolucién en fosa iliaca derecha
y regién hipogastrica que se intensifica postingesta y en periodos
menstruales. Pérdida ponderal acompafante de aproximadamen-
te 3 Kg. sin otra sintomatologia

Antecedentes personales seglin anamnesis, sin aporte de infor-
mes médicos, destacan alergia a ampicilina, infertilidad, implantes
endometriésicos en cavidad abdominal intervenidos a través de
laparoscopia hace afios en pais de origen.

Exploracién sin alteraciones resefiables en cabeza, cuello, térax
y extremidades. Destacando la exploracién abdominal con dolor
a la palpacién profunda sobre todo a nivel de fosa iliaca derecha.

Pruebas complementarias: Analitica completa con valores de
anemia microcitica hipocrémica. Resto de hemograma y bioqui-
mica normal. Se realiza ecografia abdominal con sospecha de
tumoracién a nivel apendicular y TAC abdominal con contraste
intravenoso, observandose lesién solida intraluminal dependiente
de la pared del ciego compatible con patologia de origen neopla-
sico apendicular. Se propone tumor carcinoide como la primera
opcion diagnoéstica y menos probable adenocarcinoma.

Dados los hallazgos se solicita una determinacién de acido 5-
hidroxindolacético en orina de 24 horas con resultado dentro de
los valores de la normalidad (0.9 mg/L) y se decide la realizacién
de una colonoscopia diagndstica para toma de biopsias en la que
se observa neoformacion apendicular que protuye a la luz coléni-
ca de superficie lisa y congestiva sugestiva de endometriosis. Se
toman biopsias con resultado anatomopatolégico con cambios
inflamatorios crénicos inespecificos.

Dada la clinica del paciente y la presencia de tumoraciéon apen-
dicular se decide la extirpacion mediante cirugia laparoscépica. Se
identifica lesién indurada en polo cecal adyacente a vélvula ileo-
cecal, realizandose diseccion de colon ascendente hasta dngulo
hepético y 20-30 cm de ileon distal. Estudio anatomopatolégico
compatible con endometriosis en pared de ciego e fleon terminal.

DISCUSION

La endometriosis consiste en la presencia de glandulas endo-
metriales y estroma fuera de la cavidad uterina afectando entre un
4 y un 50% de las mujeres en edad reproductiva. La clinica predo-
minante consiste en dolor pélvico e infertilidad en mas del 50% de
las afectadas, existiendo sintomas afiadidos segtin localizacién de
las lesiones

La endometriosis apendicular no solo causa sintomas de apen-
dicitis aguda, sino que también puede causar dolor ciclico y créni-
co a nivel de la fosa iliaca izquierda (como en el caso que presen-
tamos), melena, hemorragia intestinal, v6lvulo intestinal y perfo-
racién intestinal especialmente durante el embarazo.

Aungque los datos de la historia clinica de la paciente, como son
la presencia de dolores ciclicos lo puedan sugerir, no siempre los
estudios endoscépicos con biopsia de las lesiones permiten el
diagnéstico de la misma.

El tratamiento en este caso es quirtirgico debido a la clinica flo-
rida de la paciente, siendo la laparoscopia, un método menos inva-
sivo que las técnicas por laparotomia

CAUSA INUSUAL DE iLEO PARALITICO
EN MUJER JOVEN

Sara Lorenzo Pelayo, Juan Ernesto Alonso Santor, Alba Luz
Vargas Garcia, Maria Teresa Herranz Bachiller, Luis Pastor
Mancisidor, Rafael Ruiz-Zorrilla, Gloria Sanchez Antolin, Félix
Garcia Pajares, Agustin Caro-Paton.
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CASO CLINCO. Mujer de 26 afios de edad en estudio por gine-
cologia por opsomenorrea y alteraciones del ritmo menstrual con
fecha de dltima regla cuatro meses antes de la fecha de ingreso.
En tratamiento domiciliario con hierro oral por ferropenia Ingresa
en nuestro servicio por dolor abdominal leve en hipogastrio de 72
horas de evolucién. Ultima deposicién cuatro dias antes.
Exploracién con abdomen timpénico doloroso levemente a la pal-
pacién difusa y disminucién de ruidos hidroaéreos a la ausculta-
cion. Pruebas complementarias al ingreso: Anemia macrocitica
hipocrémica. Bioquimica inicial normal. En Rx simple de abdo-
men se visualiza importante dilatacién de asas colénicas con aire
en ampolla rectal. TC abdominal: Distensién difusa de intestino
grueso. Colonoscopia dilatacién difusa de intestino grueso sin
lesiones macroscopicas.

Alas 48 horas del ingreso la paciente comienza stibitamente con
Frecuencia cardiaca de 120 lpm, Hipertensién arterial con TAS
>170-180/100, Diuresis > 3500-4000, parestesias y mialgias en
extremidades, siendo mds intensas en las inferiores, coincidiendo
el inicio de la clinica con comienzo de la menstruacién. En anali-
ticas de control destaca valores de sodio y osmolaridad compati-
bles con SIADH. Se realiza estudios de imagen cerebrales y tora-
coabdominales exhaustivos descartdndose causa macroscépica
tumoral del cuadro metabdlico e ileo adindmico. Se inicia trata-
miento intensivo contra la hiponatremia y nutricién parenteral
ante el empeoramiento del cuadro abdominal mejorando progre-
sivamente con correcta tolerancia oral y deposiciones diarias nor-
males con alta hospitalaria. Precisa un nuevo ingreso dos meses
después por ileo y vomitos alimenticios sufriendo crisis ténico-
clénica generalizada con ingreso en UVI constatdndose hipona-
tremia severa. Permanece en unidad de cuidados intensivos 30
dias. Corrigiéndose de nuevo alteraciones hidroelectroliticas. Se
solicita durante este segundo ingreso porfirinas en orina con uro-
porfirina y dcido delta aminolevulinico elevados confirmdndose el
diagnoéstico de porfiria aguda intermitente.

DISCUSION

Las porfirias son un conjunto de enfermedades metabdlicas
causadas por un defecto en la actividad enzimatica implicada en
la sintesis del grupo HEMO. Generalmente trastornos heredita-
rios, aunque no siempre, debidos a mutaciones genéticas de enzi-
mas implicadas en la sintesis de hemo, siendo el depdsito patol6-
gico de sus precursores el desencadenante de la clinica. Las porfi-
rias Agudas que engloban la porfiria aguda intermitente, porfiria
variegata y la coproporfiria hereditaria suelen manifestarse con
sintomas gastrointestinales, neurolégicos y cardiovasculares ines-
pecificos que condicionan en muchos de los casos un diagnéstico
tardfo. La porfiria aguda intermitente es una enfermedad autosé-
mica dominante mds frecuente en mujeres. Las crisis de porfiria
pueden estar desencadenadas por estrégenos, ayuno prolongado,
determinados formaco que es preciso evitar en este tipo de pacien-
tes. El tratamiento de la crisis esta basado en la administracién de
Hemina y glucosa intravenosa.
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SANGRADO RECTAL TRAS BIOPSIA
PROSTATICA PROCEDENTE DE AMBOS
LOBULOS DE LA PROSTATA

G. Gonzalez Redondo, L Fernandez Salazar, B Velayos Jiménez,
L Ruiz Rebollo, A Macho Conesa, S Gomez de la Cuesta,
JM Gonzalez Hernandez.
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

La biopsia prostética trans-rectal guiada por ultrasonidos, es el
método mas eficaz para confirmar el cancer de préstata. Se realiza
generalmente de forma ambulatoria y es considerado un procedi-
miento seguro. Se suelen tomar muestras de 6 puntos repartidos
entre ambos 16bulos prostaticos. Sin embargo pueden ocurrir com-
plicaciones como hemorragias que requieren transfusion sangui-
nea y tratamiento endoscépico. Presentamos un caso de sangrado
post- biopsia prostética trans-rectal guiada por ultrasonidos en
dos tiempos de ambos I6bulos de la glandula pancreética.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 73 afios anticoagulado con dicumarinicos por
protesis mecdnica mitral definitiva desde 2008, fibrilacién auricu-
lar y hemorragia digestiva en 2009 por AINES. Ingres6 por recto-
rragia. Seis dias antes se le habia practicado una biopsia prostati-
ca trans-rectal por elevacién del PSA previa normalizacién del
INR. La colonoscopia revel6 desde ultimos cms de sigma y recto

sangre rojo vinosa, tras lavados repetidos se evidencié una lesién
con fibrina excavada en cara anterior de recto, a 1-3 cm de linea
dentada. No presentaba sangrado en el momento de la explora-
cién, si bien, al pinchar con aguja de esclerosis sangraba en saba-
na de forma llamativa. Se esclerosé con adrenalina diluida 3 cc y
se coloc6 un clip de hemostasia. Tres dias después, una vez dado
de alta, present6 nuevo episodio de rectorragia. La colonoscopia
demostré gran cantidad de sangre y codgulos en recto y colon
izquierdo casi hasta esplénico, se identificé el clip previo sin san-
grado activo. Se observé asi mismo sangrado activo en forma de
jet en zona algo mas a la izquierda que el sangrado previo, colo-
candose otro clip e inyectando adrenalina diluida submucosa a
nivel de ambos clips.

DISCUSION

La incidencia del sangrado rectal secundario a la biopsia pros-
tatica trans-rectal se estima entre 1,3%-58,6%. No es por tanto una
complicacion rara pero si es infrecuente el sangrado procedente de
los dos puntos de biopsia en sendos I6bulos de la glandula. En este
caso el segundo sangrado procedente del 16bulo izquierdo se pre-
sent6 72 horas después del primero. En ambos casos fue preciso el
tratamiento endoscépico. Se suelen emplear diferentes técnicas
para el control del sangrado, bien por métodos compresivos, con
inyeccién de esclerosantes o coaccién de bandas. El uso de endo-
clips ha sido ampliamente utilizado en la préctica de la endosco-
pia gastrointestinal sin complicaciones.





