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HEPATOPATIAS FARMACOLOGICAS EN UN
PERIODO DE 10 ANOS

Guillermo Gonzalez Redondo, M? Lourdes Ruiz Rebollo, Ana
Macho Conesa, Lourdes del Olmo, Rocio Aller de la Fuente ,
Sergio Calzada, Teresa Arranz, José Manuel Gonzalez Hernandez

SERVICIOS DE APARATO DIGESTIVO Y MEDICINA INTERNA*
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO. VALLADOLID

INTRODUCCION. La toxicidad hepética por farmacos es una
entidad frecuente. Practicamente todos los formacos pueden estar
implicados. Su diagndstico supone un reto para el clinico dada la
ausencia de marcadores diagnésticos. La escala CIOMS se utiliza
para determinar causalidad. OBJETIVO: analizar las caracteristicas
clinicas de los pacientes ingresados en nuestro hospital durante
los anos 2000-2011 afectos de toxicidad hepética por farmacos.

MATERIAL Y PACIENTES. Se identificaron los pacientes a través
del c6digo 573.3 de la ICD 9 de los informes de alta de los pacien-
tes ingresados en el periodo 2002-2011. Se excluyeron los pacien-
tes en los que se sospeché otra causa distinta de su hepatopatia.
De los pacientes valorados se determinaron los siguientes para-
metros: edad, sexo, comorbilidades asociadas, motivo de ingreso,
farmaco supuestamente implicado, patrén bioquimico hepatico,
alteraciones de la coagulacion, manifestaciones extrahepéticas,
hallazgos en la ecografia hepatica, resultados de biopsia hepatica
si fue realizada y evolucién. En relacién a la escala CIOMS se valo-
r6 si habia otra ingesta farmacoldgica, la deteccion de serologias
de virus hepatotropos y la cuantificacién de anticuerpos no 6rga-
noespecificos (ANOES).

RESULTADOS: estudiamos 63 pacientes afectos de toxicidad
hepatica farmacolégica, 40 varones (63%) y 23 mujeres (37%), edad
media de 57 afios (méxima 92 y minima 3). 5 pacientes eran posi-
tivos para el VHC y 5 para el VIH. Las ? partes tenian comorbili-
dades asociadas. El motivo principal de ingreso fue la astenia
(32%). La estancia media fue de 14 dias si bien varios pacientes
tuvieron estancias prolongadas por su enfermedad de base. Los
farmacos implicados fueron casi en la mitad (44%) los antiinfec-
ciosos, principalmente la asociacién de amoxicilina-clavulanico (9
casos), junto con los farmacos cardiovasculares (11%), los antiin-
flamatorios no esteroideos (8%), la terapia antihormonal (8%) y los
farmacos neuropsiquiatricos (8%). Analiticamente un 43% presen-
té patrén bioquimico de citolisis y un 41% un patrén colestésico,
13% un patrén mixto y 3% una elevacion de la bilirrubina aislado.
El INR estuvo alterado en 14 pacientes (22%). En el 100% de los
pacientes teniamos serologias virales negativas, pero, sin embar-
go, en 25 pacientes no se realizaron las determinaciones de
ANOES por lo que la escala CIOMS en estos casos pudiera no
estar del todo correctamente aplicada. 6 pacientes presentaron
manifestaciones extrahepaticas (2 erupcién cutanea, 3 mialgias y 1
fiebre). Se realizé ecografia hepatica en la mitad de los pacientes
(52%) y en 18 de ellos se demostré una hepatomegalia difusa hete-
rogénea. Se realizé biopsia hepdtica en 3 pacientes y se demostrd
cirrosis en 2 de ellos (ingesta de de amoxicilina-calvuladnico y
antiandrégenos) y esteatosis de gota pequefia en otro (ingesta de

hipolipemiante). Ninguno paciente fallecié. Un paciente, en trata-
miento antiandrogénico habia sufrido ya previamente otro episo-
dio de hepatotoxicidad por el mismo farmaco 7 afios antes. Un
paciente tratado con amoxicilina-clavuldnico precisé traslado a
centro de trasplante hepatico (TOH) pero finalmente no lo precisé

CONCLUSIONES: 1.- Los formacos son una causa frecuente de
hepatotoxicidad. 2.- En nuestra serie, la causa mas frecuente fue-
ron los antiinfecciosos. 3.- No tuvimos desenlaces fatales y ningu-
no de nuestros pacientes precisé TOH 4.- Dado que no existen
marcadores que lo diagnostiquen, se precisa una exhaustiva inves-
tigacién del resto de las etiologias, no siempre llevadas a cabo en
nuestros pacientes.

VOLVULO DE CIEGO. UNA CAUSA RARA
DE OBSTRUCCION INTESTINAL

Joaquin Rodriguez-Sénchez”, Carlos Asensio Moreno?,
Yaleh Ghodsian®, Alberto Garcia-Carranza',
Francisco Luna Hita'", Angel Carazo Marin'"

TUNIDAD DE ENDOSCOPIAS. 2 SERVICIO DE RADIOLOGI'A.
3SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. HOSPITAL DE VALDEPENAS

INTRODUCCION. El vélvulo cecal (VC), se define como una tor-
sién o hiperflexién del ciego en cuyo eje engloba en el 90% de los
casos al colon ascendente e ileon terminal, suponiendo el 1% de las
obstrucciones intestinales en poblacién adulta.

CASO CLiNICO. Mujer de 87 afios, que consulta con Urgencias
por dolor abdominal generalizado acompafiado de distensién,
vémitos e intolerancia oral. Se realiza rx abdomen apreciando seg-
mento de colon dilatado con nivel hidroaéreo sin gas en resto de
marco célico ni dilatacién de delgado. En hemograma: leucocitos
11.600/ul. Segmentados 86%. Ante la sospecha de vélvulo de
sigma se solicita colonoscopia para realizar desvolvulacién. En la
endoscopia se consigue
progresar hasta angulo
hepatico sin dificultad,
a este nivel se visualiza
fruncimiento de muco-
sa con datos de isque-
mia que impiden la
progresion a su través.
En el TAC se aprecia
segmento de colon con
tamafio de 20x6cm y
nivel hidroaéreo en
mesogastrio, acompa-
nado en situacién
medial y hacia FID de
imagen en remolino,
sugestivo de VC. Se ini-
cia antibioterapia de
amplio espectro y ciru-
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gla urgente, visualizando un ciego con datos de isquemia severa y
una brida en el lecho vesicular sobre la que se torsiona el colon,
siendo esta la responsable de la volvulacién. Evoluciona favora-
blemente iniciando tolerancia las 72 horas de la intervencion.

DISCUSION. VC tiene como factor predisponente, la falta de fija-
cién del ciego a retroperitoneo en el desarrollo fetal, que le origina
una hipermovilidad. Esto se ha descrito en 25% de las autopsias,
que unido a otros factores como bridas desencadenan del cuadro.
Cursa con obstruccién intestinal siendo el signo de remolino el
mads caracteristico en TAC, aunque en rx de abdomen existen 3 sig-
nos que aparecen en el 70% de los casos: ciego dilatado, nivel
hidroaéreo en FID y ausencia de gas en colon. El tratamiento de
eleccién es la cirugifa, otros como la cecopexia y la cecostomia se
reservan para casos seleccionados.

P-3
CAUSA EXCEPCIONAL DE DIARREA CRONICA

Luis Manuel Vaquero Ayala, Begoria Alvarez Cuenlias,
Maria Garcia Alvarado, Cristina Pisabarros Blanco,
Marta Aparicio Cabezudo, Laura Rodriguez Martin, Santiago
Vivas Alegre, Pedro Linares Torres, José Luis Olcoz Goni

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

La diarrea crénica puede ser una manifestacién de enfermeda-
des extradigestivas lo cual dificulta su diagndstico y posterior tra-
tamiento. Presentamos el caso de una paciente con diarrea crénica
secundaria finalmente a una enfermedad de Castleman. Mujer de
34 anos sin antecedentes personales de interés. Comenzé con dia-
rrea de 2-3 deposiciones/dia de 3 meses de evolucién, sin produc-
tos patoldgicos, acompanado de dolor abdominal célico y pérdida
de peso. Presentaba hormonas tiroideas, marcadores tumorales y
el resto de determinaciones analiticas dentro de los limites de la
normalidad. En la gastroscopia con biopsias duodenales no tenia
alteraciones. La colonoscopia no detect6 hallazgos patologicos. La
ecografia abdominal advirti6 una lesién redondeada anecogénica
de 5,2x2,3 cm. El TC abdominal confirma la lesién retroperitoneal
de 5cm con adenopatias retroperitoneales. La PAAF presenta
abundantes células linfoplasmociticas sin detectar malignidad. La
paciente fue remitida a cirugia donde realizaron exéresis quirtirgi-
ca de la lesién que histolégicamente correspondia una enferme-
dad de Castleman de tipo hialino vascular localizada. Tras la ciru-
gia desapareci6 toda la sintomatologia, sin presentar complicacio-
nes ni nuevas recidivas. La enfermedad de Castleman es una infre-
cuente patologia linfoproliferativa, caracterizada por una hiper-
plasia angiofolicular de ganglios linfaticos, producida por una
proliferacién monoclonal de linfocitos B. Puede encontrarse loca-
lizada- generalmente como masa mediastinica, 0 multicéntrica-
afectando a multiples érganos y ganglios linfaticos. Segtin su loca-
lizacién esta enfermedad comprende dos entidades distintas (loca-
lizada y multicéntrica) con diferente comportamiento clinico y
prondstico. La mayoria de los pacientes con enfermedad de
Castleman localizada se encuentran asintomaticos, diagnostican-
do la patologia de manera casual al realizar estudios radiolégicos
por otra causa. Sin embargo nuestro paciente presentaba una dia-
rrea crénica como manifestacién principal que nos permitié llegar
al diagndstico de la enfermedad. El mecanismo de produccién de
esta diarrea crénica es incierto. El principal punto de interés de
nuestro caso radica en el diagnéstico de una infrecuente y agresi-
va enfermedad linfoproliferativa a partir del estudio de una dia-
rrea crénica. Tras descartar causas comunes se detect6 en las prue-
bas de imagen una lesién retroperitoneal aislada. Tras la extirpa-
cién quirdrgica de la muestra y su estudio histolégico fue diag-
nosticada la enfermedad. El tratamiento quirtrgico en la forma

localizada es curativo no precisando otros tratamientos adyuvan-
tes si se consigue la extirpacién completa de la lesién. Sin embar-
go pueden aparecer complicaciones como el desarrollo de linfo-
mas o amiloidosis, siendo necesario el seguimiento periédico.

P-4
SARCOMA ABDOMINAL CON
SINTOMATOLOGIA INFRECUENTE

Luis Manuel Vaquero Ayala, Begona Alvarez Cuenllas, Maria
Garcia Alvarado, Cristina Pisabarros Blanco, Marta Aparicio
Cabezudo, Laura Rodriguez Martin, Santiago Vivas Alegre,

Francisco Jorquera Plaza, José Luis Olcoz Goni

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

La deteccién de una masa abdominal es un sintoma de alarma
que es necesario investigar con urgencia. Dentro de las posibles
causas es necesario descartar un aneurisma aodrtico abdominal,
una obstruccién ureteropélvica, un proceso inflamatorio como un
plastrén apendicular o una enfermedad de Crohn, una patologia
infecciosa como la tuberculosis y un proceso neoplasico.
Presentamos el caso de un paciente con una masa abdominal final-
mente diagnésticado de un fibromixosarcoma. Varén de 45 afios
sin antecedentes personales de interés. Pendiente de intervencién
de la cadera izquierda por posible artrosis articular. Es derivado a
consulta de digestivo tras el preoperatorio, al palpar una masa
abdominal de mas de 20 cm, localizada en fosa iliaca izquierda,
flanco izquierdo y mesogastro. Se acomparia de pérdida de 3kg en
los dltimos 4 meses, y astenia. Tanto los marcadores tumorales
como el resto de determinaciones analiticas eran normales. En el
TC toraco-abdomino-pélvico informa de una masa de 21x16cm
con atenuacién heterogénea con areas de necrosis y contenido
graso en su interior. También advierte otra pequefia masa en la
musculatura lumbar izquierda, que infiltra psoas y apdfisis tras-
versas L2-L3 compatible con una masa tumoral. La biopsia pre-
sentaba abundantes células fusiformes multinucleadas, con multi-
ples atipias nucleares, sobre un fondo mixoide, negativo para des-
mina, S-100, CD-34 y CD 117 compatible con mixofibrosarcoma
grado II. El paciente fue remitido a cirugia para la extirpacion de
la lesién, sin conseguir resecarlo por infiltracion de vasos iliacos
izquierdos. Ante los hallazgos detectados se desestimé la opera-
cién sobre la cadera izquierda al justificar la sintomatologia la
compresion neuronal de la metastasis paravertebral izquierda.
Actualmente se encuentra en espera para iniciar tratamiento qui-
mioterapico. Los sarcomas de partes blandas son un grupo hete-
rogéneo de tumores poco frecuentes. El mixofibrosarcoma es un
tumor raro muy agresivo. Es mads frecuente en varones entre la
sexta-octava década, mientras que es muy raro su desarrollo en
pacientes jévenes. Suele localizarse en las extremidades. Su origen
en la cavidad abdominal es extremadamente infrecuente obligan-
do hacer el diagnéstico diferencial con otras lesiones similares
como el fibrosarcoma. El principal punto de interés de nuestro
caso radica en la rareza del tumor y la sintomatologia acompa-
fante, que originé un error diagnéstico. Tras la palpacién de la
masa abdominal en ausencia sintomas digestivos, fiebre y eleva-
cién de reactantes de fase aguda el proceso no sugeria un origen
infeccioso o una enfermedad inflamatoria intestinal. La realizacién
del tru-cut nos permitié llegar a filiar el tipo de proceso tumoral.
El tratamiento de eleccion es la cirugia con posterior radioterapia.
El tratamiento quimioterapico se utiliza de manera paliativa. En el
seguimiento de los sarcomas abdominales debe realizarse TC
abdominal cada 6 meses durante 2 afios.
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DISMINUCION DEL NIVEL DEL CONCIENCIA
EN EL PACIENTE CIRROTICO

Luis Manuel Vaquero Ayala”, Begona Alvarez Cuenllas'”,
Marta Aparicio Cabezudo'”, Maria Garcia Alvarado'”,
Cristina Pisabarros Blanco!”, Laura Rodriguez Martin",
Isabel Fernandez Natal?, Pedro Linares Torres!”,
Santiago Vivas Alegre'”, Jose Luis Olcoz Gori”

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. ? SERVICIO DE MICROBIOLOGIA.
COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. Las infecciones bacterianas son complicaciones
frecuentes en los pacientes con cirrosis hepatica, afectando al 20-
60% de los mismos durante el ingreso hospitalario. Las infecciones
urinarias (68.6%), la peritonitis bacteriana espontdnea (PBE)
(11.5%) y la neumonia (11.5) son las afecciones infecciosas mas fre-
cuentes, siendo los bacilos Gram negativos los microorganismos
aislados en el 80% de los casos. Se presenta un caso de meningitis
por Listeria monocytogenes en un paciente con cirrosis hepatica por
alcohol.

CASO CLINICO. Varén de 44 afios con cirrosis hepética enélica
(CHILD C10, MELD 19), episodios previos de descompensacion
hidrépica y etilismo crénico con consumo diario > 80 g alcohol,
que presenta de forma brusca somnolencia, agitacién psicomotriz,
cefalea, desorientacién temporo-espacial y fiebre de 38,5°C. La
exploracién fisica era compatible con estigmas cutdneos de hepa-
topatia crénica y datos de encefalopatia hepatica grado II-III/IV.
Los andlisis mostraban leucocitosis con desviacién izquierda, ele-
vacion de transaminasas y bilirrubina. Se realizé paracentesis
diagndstica, con estudio del liquido ascitico negativo para PBE. Se
administraron medidas habituales para encefalopatia hepatica sin
mejoria. Posteriormente comenzé con crisis comiciales ténico-cl6-
nicas y un mayor deterioro del nivel de conciencia. Un TAC cra-
neal no mostré alteraciones. Se practicé una puncién lumbar con
LCR de aspecto turbio y presencia de 111 leucocitos/mm? (57%
PMN), 115 mg/dl proteinas totales, 37 hematies/mm? y ligera
xantocromia. En el cultivo del LCR creci6 Listeria monocytogenes.
El paciente precis6 ingreso en la unidad de cuidados intensivos
donde inici6 tratamiento con cefotaxima, vancomicina, ampicilina
y levetiracetam, con mejoria clinica progresiva y sin presentar
secuelas neuroldgicas.

DISCUSION. Los pacientes cirréticos tienen una mayor frecuen-
cia de infecciones bacterianas que la poblacion general. Las menin-
gitis bacterianas afectan a 54,/100.000 cirréticos, siendo los princi-
pales gérmenes implicados: N. meningitidis, E. coli, S. pneumoniae,
K. pneumoniae, S. agalactiae y L. monocytogenes. Son infecciones gra-
ves con mortalidad superior al 50% a pesar de un tratamiento anti-
bidtico adecuado. L monocytogenes es un bacilo Gram positivo
que produce infecciones del sistema nervioso central en nifios
pequerios y en adultos inmunodeprimidos. Los pacientes cirréti-
cos serfan una poblacién de riesgo susceptible y por tanto, habria
que considerar este diagnéstico en todo paciente cirrético con dis-
minucién del nivel de conciencia que no mejora con las medidas
habituales para el manejo de la encefalopatia hepética. El diagnos-
tico y tratamiento antibiético precoces son factores decisivos para
la buena evolucién del proceso neurolégico.

P-6
INFECCIONES POR LISTERIA EN
LAS ENFERMEDADES HEPATICAS Y
EN LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

Luis Manuel Vaquero Ayala'", Maria Garcia Alvarado'”,
Begona Alvarez Cuenllas', Cristina Pisabarros Blanco!”,
Marta Aparicio Cabezudo”, Laura Rodriguez Martin',
Isabel Fernéndez Natal?, Pedro Linares Torres'”,
Santiago Vivas Alegre!’, José Luis Olcoz Goni”

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE MICROBIOLOGIA.
COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. Listeria monocytogenes es un patégeno intrace-
lular capaz de producir infecciones sistémicas en pacientes con
alteracién de la inmunidad celular. Es un bacilo Grampositivo
corineforme y sus hdbitats conocidos son el suelo y reservorios
animales. La transmisién en adultos se produce por ingestiéon de
alimentos contaminados. Entre el 1-5% de la poblacion general son
portadores fecales de esta bacteria, pero la infeccion es poco fre-
cuente en la poblacién sana. Los principales grupos de riesgo son
mujeres embarazadas, fetos, neonatos, ancianos e inmunodepri-
midos.

OBJETIVO. Evaluar el papel de las patologias digestivas en el
desarrollo de infecciones por Listeria monocytogenes en la poblacién
del Area de Salud de Leén en los tltimos 6 afios.

PACIENTES Y METODOS. Se analizé retrospectivamente todos
los pacientes diagnosticados de infeccién invasiva por L. monocy-
togenes en el Hospital Universitario de Leén (area 350.000 habitan-
tes) desde Enero del 2006 hasta Febrero del 2012. Se estudiaron el
tipo de infeccién, la patologia subyacente predisponente, el con-
sumo de farmacos inmunosupresores, el tratamiento y la evolu-
cién de la enfermedad.

RESULTADOS. Se incluyeron 11 pacientes (82% varones; edad
media 63 anos, DS 21). Las infecciones mas frecuentes fueron 5
meningitis (46%) y 7 bacteriemias: 3 primarias (27%), 1 endocardi-
tis y 3 asociadas a meningitis, peritonitis bacteriana y artritis sép-
tica. El 64% presentaron patologia digestiva: 5 padecian cirrosis
hepatica y 2 enfermedad inflamatoria intestinal. La presencia de
vasculitis, insuficiencia renal crénica, embarazo y recambio valvu-
lar cardiaco reciente se observé en un paciente respectivamente. E1
27% de los pacientes utilizaron corticoides en el mes previo al pro-
ceso infeccioso y s6lo un sujeto estaba en tratamiento con farma-
cos biolégicos e inmunosupresores (azatioprina). Todos los
pacientes recibieron tratamiento antibidtico adecuado que incluia
ampicilina. Tres de los afectados fallecieron a causa de la infeccién,
todos ellos mayores de 65 afios (p< 0.05). No se encontré asocia-
cién con el tipo de infeccién, el uso de inmunosupresores o enfer-
medad de base.

CONCLUSIONES. Las infecciones sistémicas por L. monocytoge-
nes, aunque son poco frecuentes, presentaron alta mortalidad
(27%) a pesar de recibir tratamiento antibiético adecuado. La cirro-
sis hepatica y la enfermedad inflamatoria intestinal con trata-
miento con inmunosupresores pueden provocar alteraciones de la
inmunidad que faciliten el desarrollo de infecciones invasivas por
este microorganismo. El tipo de infeccién mas frecuente, asociada
a patologia digestiva, fue la meningitis en varones mayores de 65
anos. La edad superior a 65 afios fue el principal factor relaciona-
do con el mal pronéstico de la enfermedad.

115



116

ToLeEbo 2012

P-7

UTILIDAD DE LAS DENSITOMETRIAS EN
FAMILIARES DE PRIMER GRADO DE
PACIENTES CELIACOS

Luis Manuel Vaquero Ayala'”, Cristina Pisabarros Blanco”, Maria
Garcia Alvarado'”, Begona Alvarez Cuenllas'’, Marta Aparicio
Cabezudo'”, Laura Rodriguez Martin'”, José Antonio de Paz?,
Santiago Vivas Alegre'”, Daniel Lépez Cuesta('”,
José Luis Olcoz Goni(1)

TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.
2FACULTAD DE ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTE. UNIVERSIDAD DE LEON.

INTRODUCCION. La enfermedad celiaca esta relacionada con la
osteoporosis. Los familiares de primer grado de celiacos son el
principal grupo de riesgo y muchos de ellos presentan alteracio-
nes histolégicas. Sin embargo se desconoce el riesgo de osteoporo-
sis en estos sujetos. OBJETIVO. Evaluar el metabolismo 6seo en los
familiares de primer grado de pacientes celiacos y los principales
factores asociados.

MATERIALES Y METODOS. Desde Enero del 2011 hasta Enero
2012 fueron incluidos los familiares de primer grado adultos, de
los pacientes diagnosticados en esas fechas. Analizamos el genoti-
pado HLA, anticuerpos antitransglutaminasa (ATTG), la biopsia
duodenal segtin la clasificacion de Marsh y el grado de minerali-
zacion 6sea mediante densitometria lumbar y de cadera.

RESULTADOS. Fueron incluidos un total de 83 familiares (media
42,1 afos +8,8), 51% mujeres. Todos presentaban serologia celiaca
negativa. Eran homocigotos para el HLA DQ2/8 el 25,3%, consi-
derados de alto riesgo, mientras que el 64% eran heterocigotos
(bajo riesgo). Dos familiares presentaban atrofia vellositaria
(Marsh IIIA y IIIC). La enteritis linfocitica (Marsh I) se observé en
23/83 (28%), el resto no evidenciaba alteraciones histolégicas. El
63% tenian clinica asociada. Un 1% presentaba osteoporosis lum-
bar y hasta un 24%(20/83) osteopenia, mientras que 16/83 y 1/83
tenfan respectivamente osteopenia y osteoporosis en la cadera, el
resto de las densitometrias se encontraban dentro de la normali-
dad. No se observaron diferencias en grado de mineralizacién
entre los familiares con alteraciones histoldgicas y los que tenian
biopsias normales. Sin embargo, los individuos de alto riesgo con
anomalias en la biopsia (29%) presentaban niveles de mineraliza-
cién 6sea en la cadera inferiores a los sujetos de bajo riesgo sin
lesiones anatomopatolégicas (-0,15vs-0,02; p=0,05).

CONCLUSIONES. ElI 25% de los familiares adultos de primer
grado presentan alteraciones de la mineralizacién 6sea. En los
sujetos con genotipado HLA DQ2/8 homocigotos y dafio histol6-
gico puede ser ttil la realizacion de una densitometria para detec-
tar anormalidades 6seas.

P-8

UTILIADA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN OCULTO
DE LA CAPSULA ENDOSCOPICA Y
LA ENTEROSCOPIA.

Luis Manuel Vaquero Ayala, Begoria Alvarez Cuenllas, Marta
Aparicio Cabezudo, Maria Garcia Alvarado, Cristina Pisabarros
Blanco, Laura Rodriguez Martin, Ana Belén Dominguez Carbajo,
Jesus Espinel Diez, Santiago Vivas Alegre, José Luis Olcoz Goni

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. La hemorragia digestiva de origen oculto
(HDOO) es la principal indicacion de la capsula endoscépica (CE).

Se ha demostrado que la CE seguida de enteroscopia, si la CE es
positiva, es el procedimiento mas coste-efectivo. OBJETIVOS.
Evaluar la utilidad y los resultados de la CE y la enteroscopia en
el manejo de la HDOO.

PACIENTES Y METODOS. Seleccionamos todos los pacientes que
realizaron una CE por sospecha de HDOO en nuestro hospital
desde Julio 2010 hasta Julio 2012. Analizamos la edad, sexo, nive-
les de hemoglobina, los hallazgos encontrados en la capsula
endoscopica, el grado de preparacién intestinal con fosfosoda, las
pruebas radioldgicas, la posterior realizaciéon de enteroscopia y las
alteraciones detectadas.

RESULTADOS. Fueron incluidos 113 pacientes (edad 63,6+17,3),
el 52% mujeres. La CE detect6 lesiones que podrian justificar la
HDOO en el 61,1%, principalmente angiodisplasias (30%), erosio-
nes-tlceras (21%), lesiones vasculares o submucosas (5,4%) y san-
grado activo (2,7%). La preparacién intestinal influy6 en las alte-
raciones detectadas, observando en los pacientes con buena pre-
paracion una mayor tasa de lesiones que en los pacientes con pre-
paracién deficiente (66%vs44%,; p<0,05). En 87 pacientes se hicie-
ron estudios radiolégicos, TC, RM o transito intestinal. El rendi-
miento diagnéstico de la capsula endoscépica fue significativa-
mente superior a los procedimientos radiolégicos (61%vs10%;
kappa=0,07). La enteroscopia fue realizada en 25 pacientes, todos
ellos con CE positiva, siendo necesario aplicar procedimientos
terapéuticos en el 52%. Los sujetos que presentaron hallazgos en la
enteroscopia tenian niveles de hemoglobina significativamente
inferiores que los pacientes sin alteraciones (10vs8,8g/dl;
p=0,016).

CONCLUSIONES. La realizacién de CE seguido de enteroscopia,
sila CE es positiva, permite una mayor deteccién de lesiones sobre
las que se puede actuar, que realizando inicialmente enteroscopia
donde tasa de lesiones es menor (28%). El rendimiento diagnosti-
co de la CE se significativamente superior a los estudios radiolo-
gicos. Es fundamental para optimizar estos resultados la prepara-
cién intestinal adecuada.

P-9

PAPEL DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCOPICA EN
EL ESTUDIO DE ANEMIA FERROPENICA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Rosanna Villanueva Hernandez, Emilia M? Tébar Romero,
Natividad Sanchez-Manjavacas Munoz, M? Esther Bernardos
Martin, M? Luisa Legaz Huidobro, Oscar Roncero Garcia-
Escribano, Pedro Santiago Gonzélez Carro

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL LA MANCHA CENTRO.

INTRODUCCION. La ferropenia es la causa mas importante de
anemia en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), tras el
déficit de eritropoyetina. Aunque la patogenia de la anemia ferro-
pénica en estos pacientes tiene un origen multifactorial, hasta dos
tercios de los mismos presentan anormalidades en el tracto diges-
tivo que pueden causar pérdidas sanguineas (angiodisplasias,
ulceraciones). La mayoria de estas alteraciones digestivas se pue-
den identificar con endoscopia alta y colonoscopia, con la conse-
cuente terapia endoscépica si precisase y los suplementos de hie-
rro. Ahora bien, existe un grupo de pacientes que a pesar de este
manejo, presentan persistencia de la ferropenia y signos de pérdi-
das digestivas, en donde la video-capsula endoscépica (VCE)
podria jugar un papel no despreciable. OBJETIVO. Conocer los
hallazgos encontrados en las exploraciones con VCE en pacientes
con anemia ferropénica refractaria y enfermedad renal crénica.
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MATERIAL Y METODO. Se realiza un estudio descriptivo y
retrospectivo. Se tomaron todas las exploraciones realizadas en el
Servicio de Aparato Digestivo del Hospital General La Mancha
Centro con PillCam SB2®, durante el periodo comprendido entre
marzo 2008 y agosto de 2012; seleccionando a todo paciente que
presentaban: enfermedad renal crénica, anemia ferropénica refrac-
taria (persistencia de la anemia mas alld de 6 meses de tratamien-
to con suplementos de hierro) , sospecha de pérdidas digestiva
y/o hemorragia digestiva de origen oscuro (HDOO). Todos los
pacientes tenian endoscopia alta y colonoscopia completa sin
hallazgos que justificasen pérdida sanguinea digestiva.

RESULTADOS. Durante el periodo estudiado, se realizaron 132
exploraciones, de las cuales 17 (12.8%) correspondieron a los
pacientes que cumplian los criterios de seleccion. La media de
edad fue 66,24+17 afnos. E1 52,9% (9) fueron hombres. El 70.3% (12)
estaban en estadios 3 y 4 de ERC, 11.8% (2) se encontraban en
hemodidlisis. La indicacién mas frecuente fue ferropenia refracta-
ria en 14 casos (82,4%), seguida de HDOO en 2 casos (11,8%). En
16 (94.7%) casos se identificaron lesiones con potencial de sangra-
do; la angiodisplasia fue la lesién mas detectada (52,9%), seguida
de ulceraciones y erosiones aisladas (29.4%). La mayor parte de las
lesiones (76,5%), se encontraron en yeyuno. Tras la realizacién de
la técnica, en 1 caso fue posible el tratamiento endoscépico, en 2
tratamiento con octeotride subcutdneo mensual y en el resto
(82.3%) se continué con ferroterapia ante la imposibilidad de rea-
lizar otro tipo de tratamiento.

CONCLUSIONES. Segtin nuestra serie, la VCE es una técnica ttil
para el diagnéstico de lesiones en intestino delgado de pacientes
con enfermedad renal crénica y ferropenia refractaria en los que se
sospecha pérdidas digestivas. Aunque parece ser que su realiza-
cién no modificé significativamente la estrategia terapéutica en
nuestros pacientes.

P-10
SENSIBILIZACION A PANALERGENOS EN
PACIENTES CON ESOFAGITIS EOSINOFILICA.

J. Rodriguez-Séanchez'?, E. Gémez-Torrijos®, R.Martin
Escobedo!”, F. Martin-Déavila®, M. Alonso Lablanca', E. de la
Santa Belda'”, B. Lopez Viedma'”, R. Sotillo®, P Boils®, F. Luna
Hita?, A. Carazo Marin®, F. Feo Brito®, J. Olmedo Camacho”
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
CIUDAD REAL (HGUCR). 2UNIDAD DE ENDOSCOPIAS. HOSPITAL DE
VALDEPENAS. 3 SERVICIO DE ALERGOLOGIA. HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (HGUCR). * SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (HGUCR).
5SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL DE VALDEPENAS.

INTRODUCCION. La proteina transportadora de lipidos (LTP)
(que se encuentran fundamententalmente en las frutas de la fami-
lia de las rosaceas) y las profilinas son los panalergenos mas fre-
cuentes en nuestro medio. A diferencia de esta tltima, la LTP es
una proteina termoestable y resistente a la accion del dcido gastri-
co, lo que le confiere importante capacidad como alérgeno ali-
mentario. Las nuevas terapias ensayadas con dietas en la esofagi-
tis eosinofilica, no tienen en cuenta la presencia de estas proteinas
a la hora de excluir alimentos, ya que no existen estudios publica-
dos sobre su prevalencia en la enfermedad. OBJETIVOS. Analizar
las caracteristicas epidemioldgicas y el patrén alergogénico, en
especial en cuanto a sensibilizacién a panalergenos, en una cohor-
te de pacientes diagnosticados de EoE.

MATERIAL Y METODO. Anélisis prospectivo, observacional y
analitico sobre una cohorte de pacientes de 15 a 65 afios de edad,

diagnosticados de EoE entre enero de 2010 y junio de 2012. Los
datos han sido extraidos de la base de datos del grupo multidisci-
plinar de EoE del HGUCR, en colaboracién con el Hospital de
Valdepefias.

RESULTADOS. 31 pacientes (80,6% varones). Edad media 35a.
AF atopia 41%. AP atopia 80,6%. Eo suero (u/L): 367.7, IgEt
(Ku/L): 354.32, ECP (mcg/ml): 33.91. Pico medio de Eo/hpf en
biopsias de diagndstico: 38.23. IgE especifica en aeroalérgenos (+):
Pélenes 64.5%, Epitelios 29%, Acaros 25.8%, Hongos 3,2%. IgE
especifica en alergenos alimentarios (+): Maiz 38,4%, legumbres
32.3%, Trigo 22,6%, frutos secos 19.4%, Rosaceas 19.4%, Pescados/
marisco 16,1%. Test Cutaneos (Prick-test): Alimentos (+): Cereales
45.2%, Frutos secos 35,5%, Legumbres 32.2%, Frutas (melocoton,
fresa, manzana): 29%, Vegetales (tomate, berenjena) 16%,
Pescado/marisco 9,7%, leche de vaca 6.5%, huevo 6.5%. Aeroalér-
genos (+): Oleaceas 59,1%, Gramineas 48%, Quenopodidceas
45,2%, Epitelios 29%, Acaros 16%. Panalergenos: LTP 35.5%,
Profilinas 12.9%, Polcalcina 3,2%. Epicutaneos (+) (Patch test):
6,5% (2 casos:patata y acaros). Si comparamos pacientes con LTP
(+)/LTP (-), existe un aumento significativo en los niveles de IgE
total en suero al diagnéstico en el grupo (+): 617.85 vs 209.37
p=0.02 RR=165.95 1C95% (69-747). El grupo de (+) presenta un
pico maximo de eo/hpf en las biopsias de eséfago superior aun-
que no significativo: 45.5 vs. 34.25 p=0.14.

CONCLUSIONES. Existe una amplia variabilidad de sensibiliza-
ciones tanto a aeroalérgenos como a alimentos en paciente con
EoE en nuestro medio. La sensibilizacién a panalergenos, en espe-
cial LTP, es un hecho frecuente y pudiera estar en relacién con la
aerobiologia y hébitos dietéticos de la zona.

EXTRACCION ENDOSCOPICA DE ESPINA DE
PESCADO INTRODUCIDA ESPONTANEAMENTE
A MEDIASTINO

Benito Velayos'”, Guillermo Gonzélez?, Luis Fernandez'",
Lourdes Ruiz'", Lourdes Del Olmo'", Rocio Aller’”, Ana Macho'”,
Sara GéomeZz!", Fernando De La Calle', Teresa Arranz'?,
José Manuel Gonzalez'"

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

CASO CLIiNICO. Mujer de 59 afios sin antecedentes de interés
que acudi6 a urgencias por intenso dolor retroesternal mantenido
durante los 2 dias previos. La valoracién cardioldgica (incluyendo
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radiografia de térax) fue normal, por lo que se realizé gastroscopia
urgente. En dicha gastroscopia se apreciaron dos tlceras con fibri-
na enfrentadas a 30 cm de la arcada dentaria (fig. 1). Al observar-
las con detenimiento se pudo ver un filamento milimétrico blan-
quecino salir del vértice de la que estaba abombada (fig. 2). Con
una pinza se intenté movilizar (fig. 3), comprobandose la salida
mediante retirada suave de una gran espina de pescado (fig. 4) de
algo mas de 2 cm de longitud (fig. 5). Reinterrogada, la enferma
reconocié haber comido lenguado el dia de inicio de los sintomas.
En la tomografia computerizada se aprecié un engrosamiento de
pared del eséfago medio con alguna burbuja de aire adyacente
(fig. 6). Permaneci6 ingresada con antibioterapia intravenosa hasta
la resolucién clinica y normalizacién del TC.

COMENTARIO. El dolor toracico es muy comun entre la pobla-
cién general, con una prevalencia media anual de aproximada-
mente el 23%; sélo el 15-34 % de los casos recibird un diagnéstico
final de enfermedad coronaria. En muchas ocasiones es necesario
valorar una posible afectacién esofagica (entre otros diagndsticos
diferenciales) mediante una cuidadosa anamnesis. La extraccién
de los cuerpos extrafios esofdgicos con sospecha de afectacién
mediastinica debe realizarse con las maximas garantias de seguri-
dad, planificando la técnica, en colaboracién con el equipo quirtr-
gico y seguida de observacién prolongada del paciente.

DERMATOSIS NEUTROFILICA ATIPICA EN
PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA

Angeles Masedo Gonzalez'", Gonzalo Gémez Gémez'",
Begona Casis Herce”, M. Carmen Yela San Bernardino'”,
M. Pilar Martinez Montiel™, Gregorio Castellano Tortajada®

"UNIDAD DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. 2 DEPARTAMENTO
DE HEPATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE.

INTRODUCCION. Las lesiones cutdneas asociadas a la enferme-
dad inflamatoria intestinal (EII) se describen hasta en el 10% de los
casos. Presentamos un paciente con colitis ulcerosa (CU) y derma-
tosis neutrdfilica (DN) atipica.

CASO CLINICO. Varén de 57 afos fumador, con esquizofrenia
paranoide y CU pancolénica de reciente diagnéstico, en trata-
miento con mesalacina. Tres meses después precis6 cirugia por
fractura humeral y reintervenciéon por osteomielitis. Durante el
ingreso presenta brote moderado de CU con respuesta a esteroides
parenterales (EP). Al mes present6 lesién pre-esternal (didmetro 5
cm), fluctuante, no ulcerada, indolora, sin osteomielitis en el esca-
ner de toérax. Se tratd
ambulatoriamente  con
antibidticos. Dos semanas
después la lesién estaba
ulcerada y de mayor tama-
fio (10 cm), bordes irregu-
lares violaceos y multiples
fistulas circundantes con
secrecion purulenta.
Craneal-mente existia otra
similar, de menor tamano.
La cicatriz humeral tenia
dehiscencia de suturas con
tlceras purulentas de bor-
des sobre elevados. Se ini-
ci6 antibioterapia intrave-
nosa y desbridamiento
quirtrgico. Los cultivos

microbiolégicos, de la lesion resultaron estériles. El escaner y la
gammagrafia dsea descartaron osteomielitis. Ante la sospecha de
pioderma gangrenoso (PG) atipico se biopsia con evidencia de
piodermitis necrotizante, compatible con infeccién y PG. Aunque
negaba sintomas intestinales, existia anemia (Hb 10,5), hipoalbu-
minemia (2.1) y proteina C reactiva elevada (3,5), por lo que se rea-
liz6 rectosigmoidoscopia, observando lesiones graves de CU sin
Citomegalovirus. Se iniciaron EP (1 mg/kg) con resolucién com-
pleta del cuadro.

DISCUSION. Las dermatosis neutrofilicas (DN) se caracterizan
por la presencia de infiltrado neutrofilico, no patognomonico, en
la piel. El PG es la mas frecuente en la EII (1-2 %). Generalmente
son lesiones ulceradas de tamafio variable, dolorosas, irregulares,
base purulenta (generalmente estéril) y borde inflamatorio soca-
vado violdceo-eritematoso. La presentacién como absceso aséptico
(nédulos subcutaneos, fluctuantes, que pueden drenar pus espon-
taneamente) con cultivos estériles es inusual. Las DN se localizan
en piernas, genitales y cuello. Su aparicién en tronco o brazos,
como en nuestro caso, es atipica, y obliga a descartar etiologia
infecciosa o maligna. El diagndstico es de exclusion, basado en la
clinica y en la evolucién. Se tratan con dosis elevadas de EP y en
pacientes graves inmunosupresores o infliximab. En nuestro caso
es posible que las lesiones iniciales correspondieran a abscesos
estériles de localizacion y tamario atipicos con evolucion posterior
a PG. El tratamiento del brote de la EII resolvio las lesiones cuta-
neas.

CARCINOMA NEUROENDOCRINO RECTAL
DE CELULAS PEQUENAS

Eva Purificacion Martin Garrido, Lourdes Cuesta Martinez?,
Carmen Lépez Ramos!", Santiago Rodriguez Gémez'", Laura
Julign Gémez'", Pilar Conde Gacho!”, Ana Fuentes Coronel'”,
Carmen Bailador Andrés'", Paola Fradejas Salazar”,
Antonio Pérez Villoria™

' SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA.

Los tumores neuroendocrinos (NE) indiferenciados de colon y
recto son infrecuentes. Presentan una incidencia del 1%. La clinica
es anodina hasta estadios avanzados. Son agresivos, con mal pro-
néstico y rdpida metastatizacién. Presentamos el caso de una
paciente de 75 afios hipertensa y diabética(en tratamiento con
AAS, metformina y valsartan), que acudié a urgencias por dolor
anal de 2 meses de evolucién, tenesmo, aumento en el nimero de
las deposiciones y,en la tdltima semana, rectorragia y astenia. La
exploracién fisica era normal salvo que en el tacto rectal se palpa-
ba una masa dura. Analitica: Hb 8.7g/dl, Hto 27.6%,plaquetas
511000, VSG 57, Fe 20pg/dl, proteinas totales 5.5g/dl, albtimina
3.2g/dl resto sin interés. En la colonoscopia se observé una neo-
formacion mamelonada y friable a 3 cm que ocupa la mitad de la
circunferencia extendiéndose 8cm, resto normal hasta ciego. La
biopsia, revelé un carcinoma NE poco diferenciado de célula
pequena. En el TAC toraco-abdomino-pélvico para estadiaje, se
demostraron a nivel hepatico multiples nédulos (méas de 20) hipo-
densos sugerentes de metdstasis. Engrosamiento circunferencial
de la pared rectal, con crecimiento extraluminal exofitico, confor-
mando una masa polilobulada festoneada presacra de
13.5x6.2x7cm de didmetro y 4reas de necrosis central. Se inicié
analgesia con fentanilo, gabapentina y amitriptilina y se decidié
iniciar tratamiento con etopdxido y carboplatino junto con radio-
terapia, que no se pudo iniciar debido a intolerancia dolorosa pos-



XXXV REUNION DE LA ACAD
COMUNICACIONES POSTER

]

tural. Tras 4 ciclos de tratamiento se realiz6 TAC de control apre-
cidandose estabilidad de las lesiones y signos radiolégicos de
Tromboembolismo pulmonar, presentando a los pocos dias cuadro
de deterioro general, disnea, fiebre y hemorragia digestiva falle-
ciendo a los 5 meses del diagndstico. Los tumores NE se pueden
encontrar por todo el organismo. La localizacién mas frecuente en
el tracto digestivo es en el apéndice, ile6n y recto. Se utiliza el tér-
mino carcinoide para los tumores NE bien diferenciados, que sue-
len comportar un buen prondstico, a diferencia de los Tumores
indiferenciados de célula pequefia que suelen comportarse agresi-
vamente. Estos son tan raros que no alcanzan el 1% del total de los
tumores de intestino grueso. Las primeras descripciones de los
tumores indiferenciados de célula pequena colorrectales fueron
realizadas por Gould y Chejfec en 1978. Presenta mucha similitud
en su historia natural con el carcinoma de pulmén variedad oat
cell. La clinica de presentacion no difiere de la de los adenocarci-
nomas de colon, sin embargo, suelen presentarse con un estadio
mas avanzado. Raramente presentan sindrome paraneoplasico
carcinoide. Las supervivencias descritas demuestran que son
tumores de alta agresividad y con mal prondstico, siendo clave el
estadio al diagnostico. La supervivencia media se sittia entre 6-15
meses. El tratamiento es quiridrgico, siendo la quimioterapia y
radioterapia un factor menor para mejorar la supervivencia.

P-14
MELANOMA ESOFAGICO PRIMARIO

Natalia Z. Rosado Dawid”, Jorge Vasquez Guerrero'”,

M? Elena Portales Nuriez!”, Carmen Gonzélez Hernéndez?,
Carlos Jiménez Pérez'", Asuncién Ramos Meca”, Julian Torres
Salcines!”, M? Angeles Garcia Mayor”, M? Angeles Martin
Matas, Mar Rodriguez Cruz'”, Ana Gonzélez Tallén™,
Salvador de la Torre Gutiérrez”

' SERVICIO DE AP. DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA GOMEZ ULLA.

Varén de 75 afios sin RAMC, con muiltiples factores de riesgo
cardiovascular y EPOC. IABVD. Sin antecedentes familiares.
Presenta dolor retroesternal y epigastrico de 1 mes de evolucion,
con dispepsia progresiva y disfagia para solidos en la dltima
semana, sin otra sintomatologia acompanante. La exploracién fisi-
ca era normal. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: analitica comple-
ta con marcadores tumorales: en rango. Rx de térax: sin hallazgos.
Rx simple de abdomen: distensién de cAmara gastrica. PANENDOS-
COPIA ORAL: desde 30cm de arcada dentaria hasta las proximidades
de cardias masa mamelonada que ocupa 75% de la luz esofégica,
con areas negruzcas parcheadas. Se toman biopsias. Cardias nor-
mal. Gastritis antral. Resto hasta segunda porcién duodenal nor-
mal. ANATOMIA PATOLOGICA: mucosa esofdgica parcialmente conser-
vada, con focos de ulceracién. Presencia en corion de una neopro-
liferacion celular sélida con intensa atipia nuclear, miltiples mito-
sis, con citoplasmas pequefios con contenido pigmentario granu-
lar. Las células neoplasicas infiltran el epitelio de cubierta.
Expresan HMB 45, Melan A y Bcl2. El indice de proliferacién es
superior al 30% (MIB 1), todo ello compatible con MELANOMA. El
estudio de extension fue negativo y se descarté origen metastasi-
co del tumor (cutdneo, retiniano, otros tramos del tracto digesti-
v0). JUICIO CLINICO: MELANOMA PRIMARIO ESOFAGICO. El pacien-
te fue sometido a una esofaguectomia con intencién curativa, falle-
ciendo durante la intervencion por complicaciones derivadas de la
misma.

DISCUSION. El melanoma esofagico es una entidad muy poco
frecuente, con cerca de 300 casos descritos en todo el mundo.

Presenta predisposicién por los varones (2:1) y en la 6* década de
vida, con predominio en tercios medio y distal y suele estar dise-
minado al diagnéstico (higado, mediastino, pulmén y cerebro). Su
tratamiento no esta estandarizado dada la escasa incidencia aun-
que su tratamiento definitivo es siempre quirtrgico.

ENFERMEDAD DE CROHN REFRACTARIA:
EL CASO DE UN DIVERTICULO DE MECKEL
NO DIAGNOSTICADO

Luis Ibanez Samaniego, José Miranda Bautista, Javier Garcia
Lledd, Maria Dolores Pérez Valderas, Virginia Flores Fernandez,
Ignacio Marin Jiméenez, Luis Menchén Viso

SECCION DE GASTROENTEROLOGIA. »
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON.

CASO CLINICO. Presentamos el caso de un paciente de 29 afios
diagnosticado 4 afios antes de enfermedad de Crohn. El diagnés-
tico se baso en la presentacién clinica junto con pruebas de ima-
gen, estudio endoscépico e histologia sugestivas. En el transcurso
de su enfermedad presenta mala evolucién a pesar de intensificar
tratamiento médico (azatioprina y adalimumab). Ingresa por un
cuadro de oclusién intestinal. Se realiza una entero-resonancia
magnética que sugiere la presencia de una brida. En la cirugia se
observa un diverticulo a 60 cm de vélvula ileocecal que condicio-
na estenosis de un segmento del fleon que se reseca. El estudio his-
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tolégico de la pieza quirirgica muestra un diverticulo con areas de
mucosa de cuerpo gastrico. El estudio del segmento de ileon no
mostré alteraciones. En la evolucién posterior el paciente se
encuentra asintomaético sin precisar tratamiento médico. OBJETI-
VO. La comunicacién pretende mostrar la importancia del diag-
noéstico diferencial de la ileitis terminal ya que un diagnéstico ade-
cuado y precoz permite disminuir la morbilidad y los costes del
tratamiento.

P-16
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Y ENDOMETRIOSIS INTESTINAL:
A PROPOSITO DE UN CASO.

Carmen Salvia Lépez Ramos, Ana Fuentes Coronel,
Eva Martin Garrido, Carmen Bailador Andrés,
Laura Julian Gémez, Paola Fradejas Salazar, Pilar Conde Gacho,
Antonio Pérez Villoria, Santiago Rodriguez Gomez
SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA

INTRODUCCION. La endometriosis es la presencia de tejido
endometrial fuera del ttero y afecta al 10-25% de las mujeres en
edad reproductora. La localizacion intestinal supone el 15% de los
casos y afecta sigma, recto, apéndice e fleon terminal, imitando la
enfermedad de Crohn. A continuacién presentamos un caso de
dificil diagnéstico.

DESCRIPCION. Paciente de 43 afios, hipertensa, con antecedente
de polipectomia endoscépica de carcinoide géstrico. Ingreso en
Ginecologia por dolor abdominal infraumbilical, fundamental-
mente con la menstruacién, diagnosticindose de endometrioma
ovarico. Se realizan ante persistencia del dolor y antecedentes de
la paciente, gastroscopia (gastritis atréfica con cicatriz de polipec-
tomia previa, LAMG, duodenitis erosiva, pélipo duodenal y papi-
la prominente-biopsias: inflamacién crénica) y colonoscopia (ilei-
tis terminal; AP: ileitis crénica). En seguimiento en consulta se
solicita analitica donde destaca la presencia de anemia ferropéni-
cay elevacion de VSG. Los coprocultivos y parasitos fueron nega-
tivos. En TC abdominal existe un discreto realce parietal en ileon
terminal y quistes ovéricos. En transito intestinal se visualiza una
estrechez antes de valvula ileocecal. Se realiza nueva ileo-colonos-
copia objetivando tlceras en ileon terminal (AP: mucosa edemato-
sa ulcerada, compatible con ileitis terminal o enfermedad de
Crohn). Se inicia tratamiento con mesalazina ante sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal y se interviene de quistectomia
ovdrica izquierda. En ultima revisién asintomética, aunque ha pre-
sentado tlceras bucales. El diagndstico de la paciente es endome-
triosis ovarica y probable enfermedad de Crohn.

DISCUSION. El diagnéstico diferencial entre enfermedad de
Crohn y endometriosis es dificil ya que las dos entidades compar-
ten datos clinicos, radiolégicos y patoldgicos. Los sintomas mas
comunes de la endometriosis son dismenorrea, dispareunia, dolor
abdominal, estrenimiento o diarrea. Los estudios de imagen son
poco especificos aunque pueden demostrar compresién extrinse-
ca, masa o estenosis. Son procesos de afectacion transmural de la
pared del intestino, con cambios inflamatorios que producen
fibrosis, estenosis, obstruccion y fistulas. La endometriosis puede
causar cambios histolégicos que se asocian a enfermedad de
Crohn. Las biopsias endoscopicas en ocasiones proveen tejido
insuficiente para un diagnéstico definitivo, siendo necesaria la
cirugia. En el diagndstico diferencial entre estas dos entidades
también habria que descartar: hiperplasia nodular linfoide, enteri-
tis por Yersinia, tuberculosis, linfoma, tumor carcinoide, adeno-

carcinoma y enfermedad de Behcet. El tratamiento hormonal de la
endometriosis resulta eficaz y la cirugia es necesaria ante compli-
caciones o casos graves. El tratamiento con corticoides para la
enfermedad de Crohn puede tener un efecto favorable en la endo-
metriosis. Para mayor complejidad hay que sefialar que ambas
enfermedades pueden coexistir, como en nuestro caso.
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PANCREATITIS AGUDA POR AZATIOPRINA

Martinez Herreros A, Cervantes Gonzalez JL,
Martinez Garabitos E, Moyano Matute MT,
Escrich Iturbe V, Sacristan Terroba B

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
SAN MILLAN-SAN PEDRO DE LA RIOJA. LA RIOJA.

Varén de 42 afios, fumador activo y no bebedor, diagnosticado
de Enfermedad de Crohn ileal hace 7 meses en tratamiento con
Azatioprina desde hace 3 semanas. Realizada vacunacién de VHB.
Mantoux positivo, pendiente de iniciar profilaxis con Isoniazida/
Piridoxina. El paciente acudié a urgencias por dolor en epigastrio e
hipocondrio izquierdo de dos dias de evolucién, nduseas y vomi-
tos alimenticios. Tres deposiciones diarias acuosas, escasas, sin pro-
ductos patoldgicos. Se realiz6 analitica obteniendo hiperamilase-
mia, leucocitosis con desviacion a la izquierda y PCR elevada. Ante
la sospecha de pancreatitis aguda, se descartaron algunas de las
causas mds frecuentes. Los valores de GOT, GPT, GGT, FA, Br y
pruebas de inmunologia (IgG4, IgE, ANA) fueron normales. En la
ecografia abdominal se observé vesicula biliar muy distendida sin
imégenes de litiasis ni engrosamiento de pared, con colédoco de
calibre normal. Mediante TC abdominal se visualiz6 glandula pan-
credtica aumentada de tamafio con liquido adyacente sugestivo de
pancreatitis edematosa. Se retiré la Azatioprina desde el dia del
ingreso y se inici6 Metotrexato. El paciente fue tratado con dieta
absoluta, sueroterapia y analgesia parenteral. La evolucién clinica
y radiolégica fue favorable siendo dado de alta 8 dias después del
ingreso A la medicacion  domiciliaria se afiadi6é

Isoniazida/Piridoxina. Un mes después se pauté terapia combina-
da con Infliximab y Metotrexato retirando éste tltimo tras 2 sema-
nas. Actualmente el paciente es tratado con Infliximab cada 8 sema-
nas con buen control de la Enfermedad de Crohn. Los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal tienen un mayor riesgo de
presentar pancreatitis. La Azatioprina constituye uno de los princi-
pios activos mas asociados a pancreatitis aguda en estos pacientes.
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CASO CLINICO DE ESPLENOSIS HEPATICA
EN PACIENTE CON CIRROSIS

Arénzazu Caballero Marcos'”, Luis Ibanez Samaniego!”,
Celia Pasion de Gracia Fernandez'”, Maria Magdalena Salcedo
Plaza”, Enrique Ramon Botella?, Gerardo Clemente Ricote!”

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE RA[?IOLOG[A.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON. MADRID

CASO CLINICO. Varén de 55 afios sin alergias medicamentosas
conocidas ni factores de riesgo cardiovascular. Esplenectomizado
tras accidente de trafico. Diagnosticado de cirrosis hepatica enélica
sin mantener abstinencia. Presenta descompensacion edemoasciti-
ca y varices esofdgicas grado II en profilaxis primaria. Remitido a
nuestro centro para valoracién de trasplante hepatico por presen-
cia de lesién ocupante de espacio (LOE) hepatica con sospecha de
carcinoma hepatocelular (CHC). En 2010 se objetivan 7 LOEs en
tomografia computarizada (TC) con contraste sin cumplir clara-
mente criterios de CHC, junto con varios nédulos en hipocondrio
izquierdo sugestivos de focos esplénicos. Dada la inespecificidad
de dichas lesiones nodulares se amplia estudio con resonancia
magnética nuclear (RMN) en 2011 que confirma 4 lesiones con real-
ce arterial y dudoso lavado tardio. Ante este hallazgo se decide
repetir prueba de imagen para filiar la naturaleza de las LOEs. En
RMN posterior se confirma la existencia de varios nédulos hiper-
vasculares con lavado tardio. Asimismo, en la grasa omental adya-
cente se aprecian 3 nédulos milimétricos pero con un comporta-
miento similar a la lesién hepatica pudiendo corresponder a ade-
nopatias o a implantes peritoneales sospechando en ese momento
que se tratara de focos de esplenosis (diseminacion de tejido esplé-
nico a raiz de accidente de trafico previo). En RMN de 2012 no se
aprecian ninguna de las LOEs hepaticas ni en grasa omental.
Unicamente se observa un nédulo de 25 mm de localizacién extra-
hepatica Vs exofitica en segmento III pudiendo corresponder a un
bazo accesorio.

OBJETIVO. En este caso el paciente estaba siendo valorado para
trasplante hepatico tras primera descompensacién ascitico edema-
tosa y sospecha de CHC. En pruebas de imagen se observan varias
lesiones hepaticas de aspecto nodular que no cumplen claramente
criterios de CHC por lo que se decide realizar seguimiento evoluti-
vo de las mismas. En la evoluciéon durante los tdltimos afnos se pro-
duce desaparicion progresiva de las LOEs que presentaban com-
portamiento radiolégico aparentemente sugestivo de CHC, persis-
tiendo tinicamente lesion nodular de 25 mm con comportamiento
similar y sin crecimiento a lo largo del seguimiento. Por lo tanto, se
asume que dicho nédulo es un foco de esplenosis ectépica. La
importancia de este caso radica en la dificultad de llevar a cabo un
diagnoéstico diferencial entre CHC y focos de esplenosis hepatica
(entidad poco frecuente), dado que ambos presentan caracteristicas
radiolégicas similares, y en la repercusion clinica ante la decisién
entre inclusién o exclusién en lista de trasplante hepético segtin se
trate de una entidad u otra.
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BRUCELOSIS HEPATICA

Maria Dolores Pérez Valderas'”, Gabriel Pérez Rial”,
Celia Pasion de Gracia Fernandez”, Maria Senosidgin Labiano!”,
Enrigue Ramdn Botella

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE RADIO_LQGI'A.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON.

Varén de 71 afios que ingresa en mayo de 2012 para estudio de
ictericia obstructiva. En 1996 presenté una colecciéon lumbar dere-

cha drenada quirtirgicamente. En ecografia abdominal de 1999 se
observaron una imagen compatible con angioma hepético y lesio-
nes sugestivas de granulomas. En 2003, ante la supuracion persis-
tente a nivel lumbar, se realiz6 intervencion quirtrgica, en la que
se encontrd una fistula en reloj de arena, que penetraba por deba-
jo de la musculatura lumbar con trayectos fistulosos complejos,
llegando casi hasta la cavidad abdominal, practicindose legrado
del trayecto. En TC con fistulografia presencia de extensas calcifi-
caciones en el interior de angioma hepdtico atipico en el segmen-
to VI, imagenes compatibles con quistes hidatidicos densamente
calcificados y extravasacién de contraste en regién lumbar subcu-
tdnea adyacente al erector trunci. En 2004 se observan varias lesio-
nes focales dispersas en el parénquima hepatico, mayores de 1
cm., con calcificacién central grosera y un drea periférica hipoden-
sa, sugestivas de granulomas tuberculosos. Se realizé tratamiento
con Rifampicina y Etambutol durante 18 meses, pese a negativi-
dad del estudio microbiolégico (Mantoux y Booster, micobacterias
en orina, cultivo de exudado), consiguiéndose el cierre de la fistu-
la. En 2010 persisten lesiones focales en ambos 16bulos de simila-
res caracteristicas. Paralelamente presenta patrén bioquimico de
colestasis disociada. En 2011 episodio de rectorragia por varices
rectales y colopatia hipertensiva. Ingresa por ictericia, dolor en
hipocondrio y fosa lumbar derechos, coluria, hipocolia y dilata-
cién biliar intrahepatica. En la colangioresonancia presenta creci-
miento de una lesién en segmento VI (8 cm) con extensién hacia
hilio hepético y probable abscesificacién hacia regiéon lumbar,
radiolégicamente compati-ble con tuberculosis vs hidatidosis, con
obstruccion de colédoco, trombosis de porta comtn e hipertension
portal secundaria, con desarrollo de varices esofdgicas. Se coloca
protesis biliar por CPRE con resolucién de la colestasis.
Posteriormente, guiado por TC, se toman muestras de la lesién
hepatica. En el estudio microbioldgico no se observan leucocitos,
ni microorganismos con la tincién de Gram, ni BAAR con la tin-
ciéon de Auramina, siendo negativas la PCR universal 16S rARN y
para tuberculosis, y estériles los cultivos para bacterias y micobac-
terias. El Mantoux vuelve a ser negativo, asi como el quantiFeron
y las serologias para VIH, VHB, VHC y Echinococcus granulosus. Se
amplia el estudio con serologias para Echinococcus multilocularis y
Brucella mellitensis (Rosa de Bangala e IgG), siendo negativas, por
lo que ante la falta de diagnéstico de la lesién hepatica con las
pruebas realizadas, se decide su reseccién quirtr-gica. En el estu-
dio microbiolégico de la pieza se aisla Brucella melitensis, inician-
dose tratamiento con Doxicilina, Cotrimoxazol y Rifampicina.
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HEPATITIS AUTOINMUNE: CARACTERISTICAS
CLINICAS Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Patricia Rivas Maldonado, Toméas Artaza, Concepcion Gonzélez
de Frutos, Gema de la Cruz, Jannelisa Ramirez

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD.

INTRODUCCION. La hepatitis autoinmune es una enfermedad
inflamatoria crénica del higado, poco frecuente y que se caracteri-
za por la presencia de autoanticuerpos circulantes e hipergamma-
globulinemia. OBJETIVOS. El objetivo fundamental de nuestro tra-
bajo es una evaluacion de las caracteristicas epidemiolégicas, cli-
nicas, analiticas y de respuesta al tratamiento en un grupo de
pacientes con hepatitis autoinmune.

PACIENTES Y METODO. El estudio incluye a pacientes diagnos-
ticados de hepatitis autoinmune en la consulta monografica de
Hepatologia del Complejo Hospitalario de Toledo con un segui-
miento de 120 meses.
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RESULTADOS. De los 33 pacientes estudiados, 30 eran mujeres
(90.9%) con una media de edad al diagnéstico de 50.7 +15.7 afios
siendo 8 pacientes mayores de 65 afios. La forma de presentacién
en 13 de ellos fue aguda (39.4%) y en 20 pacientes fue de forma
insidiosa (60.6%). Del total de pacientes, 30 de ellos eran de tipo I
(ANA y/o AML positivos), 2 casos de tipo II (Anti-LKM), y un
caso de tipo III (Anti-SLA). El tiempo transcurrido antes del diag-
nostico fue de 10.4 +16.4 meses. 7 pacientes (21.2%) eran cirréticos.
No se registré ningtin caso de hepatocarcinoma ni de fallecimien-
to. Los valores analiticos principales fueron: GPT 724.5 + 711.8
mU/ml; GOT 628 + 668.2 mU/ml; Bilirrubina total 3.8 + 5.3
mg/dl; Gammaglobulina 2 + 0.7 g/dl, IgG 2149.6 + 1010.9 mg/dl.
14 pacientes (42.4%), tenian otra enfermedad de tipo autoinmune,
predominando la patologia tiroidea (6 casos) 28 pacientes (87.8%)
presentaron una respuesta completa al tratamiento, 4 presentaron
respuesta parcial y uno no tuvo respuesta. El tiempo hasta alcan-
zar la respuesta fue de 15.8 + 18.6 meses. 24 pacientes recibieron
prednisona, 9 pacientes budesonida, 31 pacientes Azatioprina y 1
paciente Mofetilmicofenolato. No se registraron efectos secunda-
rios importantes excepto en dos pacientes (dolor e hiperamilase-
mia y pancitopenia) lo que obligé a un cambio de tratamiento. No
se registraron diferencias entre los pardmetros clinico y analiticos
analizados por sexo, forma de presentaciéon o edad (mayor/menor
65 afios). Pero los pacientes mayores de 65 afios presentaron una
tendencia a alcanzar la respuesta al tratamiento en menor tiempo
que los menores de 65 afios. (p=0.09).

CONCLUSIONES. En pacientes con hepatitis autoinmune es
importante realizar un diagnéstico precoz dada la buena respues-
ta al tratamiento. Los pacientes mayores de 65 afios presentan una
tendencia a una respuesta particularmente favorable. La presencia
de cirrosis no influy6 en la respuesta al tratamiento.

PRESENCIA DE ANTICUERPOS
ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILO
ANTI-PROTEINASA3 (PR3-ANCA) EN

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.

Maria Teresa Arias Loste!", Marcos Lépez Hoyos?, Irene
Moraleja®, Montserrat Rivero”, Javier Crespo®?

1 SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL MARQUES DE VALDECILLA.
2 SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL MARQUES DE VALDECILLA -

INTRODUCCION. Los PR3-ANCA son un marcador serolégico
bien tipificado en vasculitis granulomatosas como la enfermedad
de Wegener pero, su aparicién en enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) y su posible papel como marcador serolégico en esta
entidad no son conocidos.

METODOS. Retrospectivamente hemos analizado 141 sueros de
otros tantos pacientes diagnosticados de EII, obtenidos en el
momento del diagnéstico o estadios iniciales de la enfermedad. La
mediana de edad de los pacientes en el momento del diagnéstico
era de 35 afos (rango IC: 23-47), siendo la distribucién por diag-
nostico: enfermedad de Crohn (EC), 74; colitis ulcerosa (CU), 47;
colitis indeterminada (CI), 20. La positividad para PR3-ANCA ha
sido analizada mediante ELISA. Estos resultados se han correla-
cionado con el diagnéstico, fenotipo, localizacion y gravedad de la
enfermedad. El analisis de los resultados se ha realizado con el
paquete estadistico SPSS 17.0.

RESULTADOS. Un total de 20 pacientes mostraron positividad
para PR3-ANCA (14%), siendo la distribucién de acuerdo con el
diagnéstico: EC 9 (12%), CU 7 (15%), CI 4 (20%). No hemos obser-
vado diferencias significativas en cuanto a la positividad del test

entre pacientes de acuerdo a diagndstico, fenotipo de la enferme-
dad, antecedentes familiares, manifestaciones extraintestinales o
necesidad de tratamiento inmunomodulador, biolégico o cirugia.
Sin embargo, si hemos detectado una tendencia en la localizacién
coldnica de la enfermedad entre aquellos pacientes con titulos
altos. E1 100% de los pacientes que duplicaban el umbral de posi-
tividad del test (11/20; 55%) presentaban una enfermedad confi-
nada al colon (3 EC colon, 5 CU, 3 CI). Estos titulos elevados mues-
tran una tendencia a presentarse en CU y CI (71 y 75% respectiva-
mente de los casos que presentaron positividad al test vs. 33%
entre los positivos con EC).

CONCLUSIONES. Un porcentaje significativo de pacientes con
diagnoéstico de EII presentan positividad para PR3-ANCA. Aunque
en el presente estudio esta positividad no permite realizar una dife-
renciacién en cuanto a diagndstico o fenotipo, si se observa una ten-
dencia a la asociacién entre titulaciones altas del test con localiza-
cién coldnica de la enfermedad y con los diagnésticos de CI'y CU.
Son necesarios futuros estudios con muestra mds amplias para
determinar el posible valor diagnéstico de este marcador en EIL
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ACTINOMYCOSIS ESOFAGICA

Begona Sacristan, José Luis Cervantes, M? Teresa Moyano,
Emilio Martinez Garabitos Angela Martinez Herreros,
Tania Herndez

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
SAN MILLAN-SAN PEDRO DE LA RIOJA. LA RIOJA

Paciente de 82 afnos con antecedentes médico-quirtirgicos de:
HTA, dislipemia, IRC e HBP. Acude a urgencias por clinica de dis-
fagia de varios dias de evolucién para alimentos tanto sélidos
como liquidos y sensacién de stop en tercio esofdgico superior.
EXPLORACION FiSICA: normal. Analitica general: destaca
Creatinina 1,69 mg/dl; Leucocitos 12700; PCR 58 mg/L
[SEROLOGIA] Anti VIH (EIA) Negativo Gastroscopia (17/07)
Eséfago: En tercio distal entre 37 y 39 cm lesién plana, ulcerada e
ineldstica a la toma de biopsia. No protruye hacia la luz esofégica
permaneciendo conservada la permeabilidad del mismo al paso
del endoscopio. Estémago: fundus, cuerpo y antro normales.
Duodeno y segunda porcién normal. Anatomia patolégica: TEJIDO
NECROTICO. PRESENCIA DE ACTINOMYCES. TC toraco-abdominal
(18/7/12): Sin hallazgos significativos. EVOLUCION: con el diag-
néstico patoldgico de tlcera esofdgica por Actinomyces se inicia
tratamiento con penicilina iv durante dos semanas con normaliza-
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cién de la analitica y mejorfa clinica del paciente con tolerancia
oral a la dieta, por lo que es dado de alta con tratamiento con amo-
xicilina oral durante dos semanas més. Posteriormente se hizo
seguimiento endoscépico que confirmé la desaparicion de la tlce-
ra.La actinomicosis del eséfago es una entidad muy infrecuente
sobretodo en inmunocompetentes. La mayoria son pacientes
infectados con el VIH o bien en tratamiento con quimioterapia o
inmunosupresores. La disfagia y odinofagia son los sintomas mas
frecuentes.El diagnoéstico de la actinomicosis esofdgica se realiza
por biopsias o citologia que revelaran los clasicos granos de sulfu-
ro.

NEUMATOSIS QUISTICA COLICA

José Luis Cervantes, Elena Pérez, Ma. Teresa Moyano, Emilio
Martinez, Angela Martinez, Tania Herndez

SERVICIO APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO HOSPITALARIO
SAN MILLAN-SAN PEDRO DE LA RIOJA. LA RIOJA
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE SECUNDARIA A

ESCLEROTERAPIA DE QUISTE I-[EPATICO SIMPLE
COMPLICADO EN LOBULO HEPATICO IZQUIERDO

Maria Adan Alonso”, Miguel Angel Zarca Diaz De La Espina®,
Alicia Hernéndez Albujar”, Eva De La Santa Belda'”,
Maria Alonso La Blanca”, Bartolomé Lopez Viedma'”,

Roberto Patén Arenas'”, José Olmedo Camacho'”, Ramdn Ortiz
Diaz-Miguel®, Enrique Marchan Carranza™
TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE RADIOLOGIA.

3 SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. * SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (HGUCR).

INTRODUCCION. Los quistes hepéticos simples son sintomati-
cos en el 15 % de los pacientes, siendo en estos casos general-
mente superiores a 4 cm y se localizan en I6bulo hepatico dere-
cho. Estos cuando son presentan sintomas requieren drenaje per-
cutdneo o quirtirgico. Presentamos un caso de una paciente tra-
tada de un quiste hepatico simple mediante escleroterapia con
povidona yodada que desarrollé una pancreatitis aguda grave
como complicacion.

CASO CLINICO. Mujer de 79 afios, con antecedente de quiste
hepético simple en 16bulo hepatico izquierdo asintomdtico y en
seguimiento con controles ecograficos, comienza con dolor en
epigastrio progresivo. Se realiza ecografia abdominal visualizan-
dose un aumento del tamafio del quiste que mide 12 cm, ocupa
todo el 16bulo hepético izquierdo, y abomba la superficie hepati-
ca anterior. En TAC abdominal se describen 3 lesiones quisticas
simples, la de mayor tamafio en 16bulo hepético izquierdo en
contacto directo con cabeza de péancreas, y otras dos pequefias en
16bulo hepatico derecho. Ante dicho crecimiento y sintomas per-
sistentes, se realiza drenaje percutdneo guiado por ecografia
mediante aspiracién y esclerosis con povidona yodada del quis-
te de mayor tamano, obteniéndose un liquido hemaético-seroso.
Tras el procedimiento la paciente comienza con dolor abdominal,
hipotension, anuria y disnea, destacando en la analitica 12,500
leucocitos, hemoglobina 18,9 , hematocrito 56%, urea 49, creati-
nina 2,8 y amilasa 1430 con perfil hepédtico normal. En TAC abdo-
minal, se visualiza heterogeneidad de la cabeza del pancreas en
relaciéon con pancreatitis aguda, y tras introducir contraste intra-

venoso por el drenaje no se evidencia fuga a través de las pare-
des del quiste ni liquido libre extraluminal que sugiera perfora-
cién. Ante el cuadro de shock en el contexto de pancreatitis
aguda grave con fallo multiorgénico ingresa en UCI con evolu-
cién satisfactoria. A los 3 meses del drenaje la paciente estd asin-
tomatica y el quiste mide 3 cm.

DISCUSION. Los quistes hepaticos simples sintomaticos requie-
ren drenaje percutdneo o quirtrgico. Ambos procedimientos han
demostrado efectividad similar. Hasta el momento no se ha des-
crito este tipo de complicacion tras escleroterapia con povidona
yodada. La causa desencadenante de la pancreatitis podria ser
mecénica por descompresion tras vaciamiento del quiste situado
en la vecindad de la cabeza del pancreas, versus quimica por con-
tigtiidad de la pared, por lo que en este tipo de casos quizas habria
que valorar primero drenaje y en un segundo tiempo esclerosis.

VOLVULO GASTRICO: DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL HIPERAMILASEMIA
PANCREATICA

Javier Garcia Lledd, Katerina Klimova,
José Antonio Pajares Diaz, Enrique Cos Arregui

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. »
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON.

INTRODUCCION. La amilasa sérica puede ser salivar (55-60%) y
pancreética (40-45%). Una elevacion de amilasa pancreatica habi-
tualmente apoya el diagnéstico de enfermedad pancreética. No
obstante, existen multiples trastornos no pancreaticos que pueden
cursar con hiperamilasemia, en los cuales la elevacién suele ser
menor.

CASO CLINICO. Mujer de 94 afios con hipertensién arterial, remi-
tida a urgencias por dolor abdominal intenso en epigastrio, de ini-
cio brusco, acompafiado de vémitos. A su llegada presenta TA de
200/80 mmHg, FC de 105 lpm, palidez mucocuténea, signos de
deshidratacion. En la analitica destaca leucocitosis (13600/pul) con
desviacién izquierda, elevacion de fibrindgeno (520mg/dl) con
PCR normal, hipertransaminasemia de bajo rango (AST 73UI/I,
ALT 51U1I/1), leve colestasis (FA 74UI/1, GGT 27Ul/1) con bilirru-
bina normal (0,8mg/dl) y con hiperamilasemia pancreética
(220U1/1) e hiperlipasemia (538UI/l). En las primeras horas en
urgencias presenta dolor de dificil control con distensién abdomi-
nal importante, vémitos incoercibles y signos de irritacién perito-
neal, realizandose escaner abdominal urgente que muestra un vol-
vulo géstrico contenido en una gran hernia hiatal con ausencia de
realce de parte de la pared géstrica sugestivo de necrosis, sin gas
extraluminal. Ante estos hallazgos, se realiza gastrectomia parcial
laparoscépica urgente. La paciente fallece en el postoperatorio pre-
coz por fallo multiorganico.

DISCUSION. Existen técnicas analiticas que pueden diferenciar
entre la amilasa pancreética y la salivar. Su limitacién mas impor-
tante es que no es 100% sensible ni especifica. Incluso puede ser
normal o levemente elevada en una pancreatitis leve, una pancrea-
titis aguda evolucionada o en una reagudizacién de una pancreati-
tis crénica. La sensibilidad de la lipasa sérica es similar siendo su
especificidad mayor, por ser de sintesis pancreética en su practica
totalidad (resto origen géstrico), y su vida media es mas larga. En
ausencia de pancreatitis, la lipasa puede aumentar, al menos al
doble de lo normal, en casos de insuficiencia renal grave, asi como
en cuadros intraabdominales por reabsorcién a través de un intes-
tino inflamado o perforado. En el caso, la isquemia de la pared gas-
trica secundaria al vélvulo probablemente sea la causa de la hipe-
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ramilasemia detectada. El vélvulo géstrico agudo es un cuadro
raro, pero potencialmente grave. Consiste en rotacion del estéma-
go mas de 180 grados, produciendo una obstruccién. Puede ser pri-
mario o secundario, siendo éste mas comtn y habitualmente aso-
ciado a hernia paraesofagica. La sintomatologia tipica consiste en
dolor abdominal, vémitos incoer-cibles e imposibilidad para pro-
gresar una sonda nasogdstrica (tria-da de Brochardt). El retraso en
su reconocimiento aumenta la mortalidad. Se trata de una emer-
gencia quirdrgica.

CONCLUSION. Se deben sospechar causas no pancreaticas de
hiperamilasemia, fundamentalmente en ausencia de clinica tipica
de pancreatitis o en casos de mala evolucion inicial.
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SEPSIS GRAVE SECUNDARIA A
QUISTE HEPATICO SIMPLE GIGANTE
INFECTADO RESUELTO CON
DRENAJE PERCUTANEO.

Maria Adén Alonso', Miguel Angel Zarca Diaz de La Espina?,
Alicia Hernégndez Albujar”, Pilar Olivencia Palomar”, Maria
Alonso La Blanca'”, Francisco Domper Bardaji'”’, Cristina Verdejo
Gil'”, Roberto Martin Escobedo'”, Rufo Lorente Poyatos'",
Susana Jiménez Contreras'”, José Olmedo Camacho!”

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2SERVICIO DE RADIOLOGIA.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (HGUCR).

INTRODUCCION. Los quistes hepaticos simples son habitualmen-
te lesiones benignas asintomaticas que no requieren tratamiento;
Sin embargo, pueden ocurrir complicaciones como son ruptura,
hemorragia o infeccién del quiste. Presentamos un caso, por lo lla-
mativo de las imagenes, de una paciente que desarroll6 un cuadro
de sepsis grave secundaria a un quiste hepatico infectado que evo-
luciono satisfactoriamente tras drenaje percutaneo.

CASO CLINICO. Mujer de 90 afos, con antecedentes de quiste
hepatico simple en I6bulo hepético izquierdo de 9 cm y asintoma-
tico, ingresa por deterioro del estado general, somnolencia y fiebre.
Unos dias antes la paciente referia traumatismo abdominal leve. En
la analitica destaca 5,200 leucocitos, 76% segmentados, hemoglobi-
na 9,7, VCM 98, plaquetas 235,000, actividad protombina 76%,
fibrinbgeno 1078, urea 24, creatinina 1,4, bilirrubina 0,8, GOT 43,
GPT 38, procalcitonina <0,5 y PCR 14. Se realiza ecografia abdomi-
nal visualizdndose lesién quistica hipoecoica en lébulo hepatico
izquierdo de 13 cm y en TAC abdominal se observan signos de
infeccién del quiste con minima cantidad de liquido libre intrape-
ritoneal. A las pocas horas de ingreso, la paciente comienza con
mayor deterioro generalizado, estupor, somnolencia y coagulopa-
tia con descenso de la actividad de protombina hasta el 65%. Se
solicita valoracién quirtrgica urgente, desestimandose tratamiento
quirtrgico, por lo que tras transfusién de plasma se realiza drena-
je percutaneo guiado por ecografia, extrayéndose mas de 1500 cc de
material purulento, siendo el cultivo positivo para Enterobacter clo-
acae sensible a levofloxacino. Inmediatamente posterior a dicho
procedimiento la paciente experimenta una mejoria significativa
con remision del proceso infeccioso. A los 5 dias del drenaje se rea-
liza TAC donde se observa practicamente la resolucién del quiste.
Posteriormente, no se consideré esclerosis del quiste dado que la
familia prefiri6 actitud conservadora por la edad.

P-27
SINDROME HIPER-IgD Y FIEBRE PERIODICA.

Daniel Hernandez, Beatriz Castro, Montserrat Rivero,
Maria Teresa Arias Loste, Javier Crespo

SERVICIO DE DIGESTIVO.
HOSPITAL MARQUES DE VALDECILLA. SANTANDER.

INTRODUCCION. El sindrome hiperIgD y fiebre periédica es una
enfermedad autoinflamatoria crénica, de herencia autosémica
recesiva que se caracteriza por episodios febriles recurrentes aso-
ciados a dolor abdominal, linfadenopatias y elevacién de la Ig D.
Esta enfermedad también es conocida como “Déficit de mevalo-
nato kinasa” por la ausencia de esta enzima que interviene en el
metabolismo del colesterol y que incluye la presentacién mas
severa de ésta entidad que es la aciduria metabdlica.

DESCRIP-CION. Var6n de 31 afios, fumador activo, con antece-
dentes de meningitis linfocitaria y sinusitis crénica frontal, ambas
en la infancia. Sin otros antecedentes personales o familiares de
interés. Consulta con nuestro servicio por cuadros recurrentes
(hasta 5 episodios en los tltimos 12 meses) y autolimitados (48-72
horas de evolucién) de dolor abdominal difuso, fiebre de hasta
40°C y ocasionales despefios diarreicos sin productos patolégicos.
En la anamnesis destaca la presencia de cuadros similares al des-
crito aunque de menor intensidad y frecuencia en los tltimos 10
anos, acompanado en una ocasién de gonartritis derecha. La
exploracién fisica no aport6 datos de interés. Analiticamente tini-
camente destacé una llamativa elevacion de proteina C reactiva y
discreta elevacion de IgD, coincidiendo con los episodios descri-
tos. Los resultados de los estudios endoscépicos alto y bajo, asi
como TC abdominal y transito Gi fueron normales. Con la sospe-
cha clinica de enfermedad autoinflamatoria se inicia tratamiento
empirico con Colchicina y se solicita estudio genético confirmato-
rio. El analisis mutacional del gen responsable de las deficiencias
de mevalonato kinasa — aciduria mevalénica y sindrome de Hiper-
IgD y fiebre periédica — (gen MVK) detecta la presencia de las
variantes genéticas p.Gly-376-Ser y p.Val-377-Ile ambas localiza-
das en el exén 10 del gen, y cada una de ellas detectada en un solo
alelo del gen (heterocigosis). No fueron detectadas mutaciones en
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el analisis de los genes responsables de la Fiebre Mediterranea
Familiar y del sindrome TRAPS. El paciente ha respondido satis-
factoriamente al tratamiento con Colchicina y en la actualidad se
encuentra asintomatico.

DISCUSION. Aunque ambas variantes genéticas han sido pre-
viamente descritas en la literatura médica como mutaciones res-
ponsables del sindrome de Hiper-IgD y fiebre periédica, en nues-
tro conocimiento, este es el primer caso descrito en el que la aso-
ciacion de estas dos mutaciones en heterocigosis es la responsable
del desarrollo de esta enfermedad. Asi mismo, destaca la extraor-
dinaria respuesta presentada al tratamiento con Colchicina, tam-
poco descrita previamente en la literatura, que ha hecho que no
sean necesarios otros tratamientos de eleccion.

P-28
RELACION ENTRE LA DISTRIBUCION
CORPORAL Y LA HEPATOPATIA GRASA
NO ALCOHOLICA EN PACIENTES
CON OBESIDAD MORBIDA

Cristina Pisabarros™, Laura Rodriguez-Martin",
Begona Alvarez-Cuenllas', Marta Aparicio”, Luis Vaquero'”,
Maria Garcia-Alvarado'”, Maria Ballesteros?, Alicia Calleja”,

Rubén Diez'", Santiago Vivas'”, José Luis Olcoz"

1 SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE ENDQCRINOLOGiA Y
NUTRICION. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. A nivel hepdtico, la obesidad se asocia con la
aparicién de la hepatopatia grasa no alcohélica. La DXA se ha uti-
lizado para relacionar la distribucion corporal con el riesgo car-
diovascular, pero no existen estudios que evalden su relacién con
la hepatopatia grasa.

OBJETIVO. Evaluar si la histologia hepatica en obesos mérbidos
esta relacionada con la distribucion de la masa y grasa corporal.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron 118 pacientes interveni-
dos de cirugia bariatrica en el Hospital de Le6n desde Junio 2008
hasta Julio de 2012. Se excluyeron 35 pacientes al no poder reali-
zarse composicion corporal en DEXA modelo lunar (limite de peso
150kg). Se evaluaron diferentes parametros (distribucion corporal
de la grasa, perimetro abdominal e indice HOMA) asociados al
grado de esteatosis hepdtica y presencia de EHNA. Se realiz6 un
andlisis estratificado segtn el sexo.

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 82 pacientes, un 80,5%
mujeres. La edad media fue de 45,7 afios (DS 9,8) y el IMC de 44,84
(DS:4,52). E1l HOMA medio result6 de 6,19 (DS4,3) y la media de
perimetro de cintura de 127cm (DS 10,05). Un 43,9%, 24,4% vy
13,4% mostraron grado 1, 2 y 3 de esteatosis respectivamente. Un
14,6% (12/82) de los pacientes presentaron EHNA. 9, 1y 2 pacien-
tes tenian fibrosis grado 1,2 y 3 respectivamente. Ninguno de los
pardmetros de composicién corporal resulté asociados a presentar
EHNA aunque si lo estuvo el HOMA (10,01 vs 5,54, p=0,013). En
andlisis estratificado por sexos ninguno de los pardmetros de com-
posicién corporal resulté asociado a padecer EHNA. Los pacientes
con algin grado de esteatosis tenian un perimetro abdominal
mayor que los que tenian un higado normal (127,9 vs 122,9
p=0,038), ocurriendo lo mismo con el HOMA (6,9 vs 2,9 p=0,001).
En cuanto a la distribucién corporal, la esteatosis hepatica se aso-
ci6 con mayor cantidad de masa en la regién androide (grado 0:
9,9kg(DS0,4); grado 1: 10,5 kg (DS:0,3); grado 2: 11,4 (DS:0,3);
grado 3: 11,2 kg(DS:0,3)) y menor grasa en la regién ginoide (grado
0: 10,32kg (DS:0,5); grado 1:8,7kg (DS:0,4); grado 2:8,6 kg (DS:0,5);
grado 3:8,3kg (DS:0,3)) de manera estadisticamente significativa

(p-Valor 0,031 y 0,034, respectivamente). En ambos sexos mas
grasa en la region ginioide se asocié con un menor grado de este-
atosis; en la regién androide ningtin parametro resulté asociado
con el grado de esteatosis en el analisis estratificado.

CONCLUSIONES: 1.- La resistencia a la insulina se asocia a la
presencia de esteatosis hepatica y de EHNA. 2.- Una distribucién
ginoide o androide de la grasa corporal parece ser un factor pro-
tector o de riesgo respectivamente, para el desarrollo de esteatosis
hepatica.

P-29)

SINDROME DE ISQUEMIA MESENTERICA
CRONICA. REESTENOSIS TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR.

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

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. El Sindrome de Isquemia Mesentérica Crénica
(SIMC) es producido por la oclusién del tronco celiaco y/o las
arterias mesentéricas (AM), en el 90% por enfermedad ateroscle-
rética. Es més frecuente en mujeres (3:1) con compromiso vascular
a otros niveles, y es raro, ya que se produce de forma lenta y favo-
rece la formacion de circulacién colateral. Se manifiesta por dolor
postprandial que induce temor a la ingesta y pérdida de peso. Se
presenta un caso de recurrencia de IMC en paciente portadora de
stent en la AMS por estenosis del mismo, resuelta mediante revas-
cularizacién y colocacion de nuevo stent.

CASO CLiNICO. Mujer de 72 anos, diabética, con HTA y dislipe-
mia, FA paroxistica, IRC en estadio predilisis y cardiopatia isqué-
mica que precisé cirugia de revascularizacion coronaria en 2008.
En 2011 comienza a presentar dolor abdominal postprandial
acompanado de vémitos alimentarios y sindrome constitucional.
Se realiza gastroscopia y colonoscopia (sin patologia que lo justifi-
que) y angio-TC abdominal, con el hallazgo de estenosis de la
AMS. En Enero de 2012 se realiza arteriografia observandose una
estenosis suboclusiva del origen de la AMS, sin estenosis signifi-
cativa a otros niveles. Se decide colocar un stent baléon expandible
de 5mm y 18 mm de longitud. La enferma es dada de alta asinto-
matica y tomando doble atiagregacién (AAS + Clopidogrel). En
Julio de 2012 ingresa de nuevo por una clinica similar, de un mes
de evolucién coincidiendo con el abandono de la antiagregacion
doble. Se realiza una angio-TC abdominal, que informa que la
AMS es permeable. Debido a la alta sospecha clinica de SIMC
finalmente se decide realizar una nueva angiografia, que demues-
tra una estenosis intrastent en la AMS. Tras descartar defectos de
replecion de tamafio significativo distales a la zona estendtica, se
realiza angioplastia intrastent con balén y colocacién de nuevo
stent. Tras el procedimiento la paciente se encuentra asintomatica
y con buena tolerancia oral, por lo que se da de alta, de nuevo con
doble antiagregacién.

DISCUSION. La mayoria de los autores defiende que se deben
dar estenosis de varios vasos para que se produzca clinica.Sin
embargo, existen casos con clinica y estenosis de un solo vaso,
como el de esta paciente. Aunque la ECO-Doppler, la RMN vy la
angio-TC abdominal obtienen buenos resultados, es la angiografia
la que ofrece el diagnéstico definitivo. Las indicaciones de trata-
miento incluyen el alivio de la sintomatologia, la mejora del esta-
do nutricional y la prevencién del infarto intestinal. La revascula-
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rizacion quirtirgica era el tratamiento de eleccién. Las técnicas
endovasculares ofrecen una alternativa vélida con cada vez mejo-
res resultados a corto y medio plazo, sobretodo en aquellos
pacientes con un elevado riesgo quirtrgico, como nuestra pacien-
te. Sigue existiendo un porcentaje de reestenosis no desdefable a
largo plazo. Es de destacar que en este caso la doble antiagrega-
cién se mantuvo 6 meses, y la clinica comenz6 al retirarla.

P-30)

VALORACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL QUE HAN PRECISADO UN CAMBIO
DE TRATAMIENTO BIOLOGICO.

Emilia M? Tébar Romero ", Oscar Roncero Garcia-Escribano (),
Natalia Andrés Navarro @, Marisa Legaz Huidobro ",
Natividad Sénchez Manjavacas (", Sami Aoufi ",

Esther Bernardos ", Rosanna Villanueva Hernandez (",
Marina Infantes ", Paco Pérez Roldén (",

Pedro Santiago Gonzélez Carro ", Francisco Ruiz Carrillo "

1SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2SERVICIO DE FARMACOLOGIA.
HOSPITAL GENERAL LA MANCHA CENTRO.

OBJETIVOS. Valorar la evolucién de aquellos pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) que han precisado un
cambio de tratamiento biolégico.

MATERIAL Y METODO. Se han detectado 8 pacientes con
Enfermedad de Crohn que han precisado un cambio en el trata-
miento biolégico, 6 de Infliximab (IFX) a Adalimumab (ADA) y 2
de ADA a IFX, para mejorar el control de su enfermedad. Las
caracteristicas de los mismos se describen en la tabla I. Los moti-
vos que justificaron el cambio de tratamiento bioldgico fueron: en
2 pacientes (25%) por efectos adversos a IFX (reacciones de hiper-
sensibilidad), 3 (37%) por pérdida de respuesta, en otros 2 (25%)
por iniciativa propia del paciente relacionada con el &mbito labo-
ral, y un paciente (13%) por refractariedad al tratamiento.

RESULTADOS. Dos pacientes que estaban en remisién clinica y
habian alcanzado la curacién mucosa antes del cambio de biologi-
co (IFX por ADA) permanecieron en remisién clinica y endoscépi-
ca durante un periodo de seguimiento de 15 y 27 meses respecti-
vamente. De los seis pacientes que no habian alcanzado ni la remi-
sién clinica ni endoscépica antes del cambio (4 pacientes de IFX
por ADA y 2 de ADA por IFX) tras un periodo de seguimiento de
12 meses (7-24) se consigui6 la remisién clinica en cuatro de ellos
(66%) y s6lo en uno de ellos se consigui6 la remisién endoscépica
(del grupo IFX por ADA) manteniéndola con un periodo de segui-
miento de 24 meses.

CONCLUSIONES. El intercambio de tratamiento biolégico moti-
vado en circunstancias de remisién clinica y endoscépica tiene un
prondstico mds favorable que cuando no se dan estas circunstan-
cias. El intercambio de tratamiento biolégico, sin alcanzar la remi-
sién clinica ni endoscopica, puede rescatar algunos pacientes antes
de pasar a otro tipo de farmacos. Tabla I. Caracteristicas de los
pacientes a los que se les cambié de tratamiento bioldgico.
Numero (%) Hombres 6 (75%) Mujeres 2 (25%) Edad media (afios)
34 afios (16-50) Tiempo evolucién enfermedad 78 meses (19-216)
Diagnéstico: .- EC: .- CU: -8 (100%) -0 Localizacion: .- fleal .-
Ileocolénica .- Colénica .- Perianal simple .- Pancolitis -3 (38%) -2
(25%) -3 (36%) -0 -0 Comportamiento: .- Inflamatoria .-
Estenosante .- Fistulizante -3 (38%) -1 (13%) -4 (50%) Motivo uso
bioldgico .- Corticodependencia .- Corticorresistencia .- Intolerante
a inmunomoduladores -7 (88%) -0 -1 (13%) Ndmero de dosis de
exposicion al biolégico antes de su retirada. Media: 14 dosis (4-35)
Cambio realizado: .- IFX a ADA .- ADA a IFX -6 (75%) -2 (25%)

Motivo de suspension del farmaco: .- Efecto adverso .- Pérdida de
respuesta .- Refractariedad .- Iniciativa propia del paciente -2
(25%) -3 (38%) -1 (13%) -2 (25%)

P-31)
NEUMATOSIS QUISTICA INTESTINAL:
CASO CLINICO.

Katerina Klimova, Dolores Pérez Valderas, Leticia Pérez Carazo,
José Antonio Pajares Diaz, Oscar Nogales Rincon,
Pedro Menchén Fernandez-Pacheco

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. .
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON.

INTRODUCCION. Neumatosis quistica intestinal es una entitad
rara, que puede estar asociada con numerosas enfermedades.

CASO CLINICO. Varén de 81 afios, sin antecedentes de interés,
acude a urgencias por dolor epigastrico, acompafiado de nauseas,
sin vomitos ni fiebre. A la exploracién fisica destaca abdomen dis-
tendido y timpdnico, ruidos hidroaéreos disminuidos, dolor gene-
ralizado a la palpacién, sin irritacién peritoneal. En andlisis de
sangre observamos leucocitosis con neutrofilia, elevacion de ami-
lasa (1189 Ul/1) y lipasa (3900 UI/1), y de reactantes de fase aguda.
Se realiza TC abdominal donde se observa gas libre intraperitone-
al, principalmente en flanco izquierdo y engrosamiento del duo-
deno con cambios inflamatorios, sugestivos de origen péptico, sin
datos radiolégicos de pancreatitis. En conjunto con cirugia se deci-
de ingreso y manejo conservador. En gastroscopia se describen
numerosas lesiones sobreelevadas en bulbo duodenal, compati-
bles con neumatosis quistica. Tras descartar causas secundarias se
inicia tratamiento conservador con buena evolucién.

DISCUSION. Neumatosis quistica intestinal es una condicién
poco comtn, caracterizada por presencia de quistes en la pared
intestinal. Es un fenémeno radiolégico y clinico, no una enferme-
dad, con numerosas causas subyacentes. Un signo patognémico es
la presencia de neumoperitoneo sin irritacién peritoneal debido a
rotura de los quistes. La
presentacién inicial es
muy heterogénea. Desde
el punto de vista clinico
es crucial diferenciar las
causas urgentes, que pre-
cisan intervenciéon qui-
rargica, de las no urgen-
tes con manejo conserva-
dor. A parte de una
correcta historia clinica y
exploracién fisica, jue-
gan un papel importante
los métodos radioldgicos, y en caso de dudas, incluso laparotomia
exploradora.

CONCLUSION. Dado su presentacion heterogénea, la neumato-
sis quistica supone un desafio diagnéstico.

P-32
TUMOR DE FRANTZ: A PROPOSITO DE UN CASO.

Alvarez Cuenllas B, Vaquero L, Rodriguez L, Pisabarros C,
Aparicio M, Jorquera F, Olcoz J L

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. El tumor sélido pseudopapilar de pancreas fue
descrito por Frantz en 1959 y la OMS revis6 su definicion en 1996.
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CASO CLINICO. Presentamos el caso de una paciente de 19 afios
que acude a Urgencias refiriendo epigastralgia postpandrial de un
ano de evolucién. Entre sus antecedentes personales destaca el
diagnoéstico de sindrome depresivo de 3 afios de evolucién. La
exploracion fisica resulta anodina. En la analitica se objetiva leuco-
citosis con desviacion izquierda y leve citolisis con colestasis diso-
ciada. Los marcadores tumorales, inmunoglobulinas, la autoinmu-
nidad y la genética para fibrosis quistica fue negativa. La ecografia
abdominal muestra una masa en cabeza pancredatica de 3x4cm que
parece estar en contacto con la vena esplénica. A la vista de los
hallazgos, la paciente ingresa en nuestro servicio para estudio. La
RM pancreédtica describe una masa heterogénea con componente
solido, restos hemdticos y necréticos, que comprime el colédoco
intrapancreético. Se realiza TC cérvico-téraco-abdominal sin evi-
denciar enfermedad a distancia. También se realiza ecoendoscopia
sin toma de muestras por la cercania de grandes vasos sin apreciar
adenopatias peripancreaticas. Se decide intervencién quirtrgica
mediante técnica de Whipple con estudio doppler intraoperatorio
que muestra proximidad a la vena mesentérica superior y a la
porta extrahepatica, siendo ambos vasos permeables. La pieza qui-
rurgica es informada como neoplasia sélida pseudopapliar con
extensa necrosis coagulativa e invasién perineural que respeta bor-
des quirtrgicos sin signos de invasién vasculo-linfatica. En inmu-
nohistoquimica la muestra es positiva para vimentina, receptores
de progesterona, CD56 y CD10 (débilmente).

DISCUSION. El tumor de Frantz es una neoplasia pancreatica de
bajo grado (solo malignizan un 15% de los casos) que afecta prin-
cipalmente a mujeres jévenes. La clinica es inespecifica y esta rela-
cionada con el efecto masa aunque més de un tercio se diagnosti-
can incidentalmente. El diagndstico definitivo es histolégico:
macroscopicamente, puede afectar la cabeza, cuerpo o cola del
péncreas aunque también se ha descrito en retroperitoneo y meso-
colon, en relacién con tejido pancreatico ectépico. Generalmente
son lesiones solitarias bien delimitadas de aspecto encapsulado
con dreas sélidas y cavitacién irregular, de contenido necrético,
friable y hemorragico. La inmunohistoquimica es positiva para
vimentina, alfa-1-antitripsina, enolasa neuronoespecifica y recep-
tor de progesterona. Es mds controvertido el papel de CD-10 y CD-
56. Actualmente la cirugia, tanto del tumor como de las metasta-
sis, es el tratamiento de eleccion. El pronéstico tras la cirugia es
bueno, incluso en los casos con metéstasis o infiltracion, con una
tasa global de supervivencia a los 5 afios del 95%.

COMPARACIQN DE LA UTILIDAD DE LA CAPSULA
ENDOSCOPICA FRENTE A LOS ESTUDIOS
RADIOLOGICOS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS
ALTERACIONES INTESTINALES

Alvarez Cuenllas B, Vaquero L, Espinel J, Pisabarros C, Garcia M,
Aparicio M, Rodriguez L, Vivas S, Dominguez A, Olcoz JL

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. COMPLEJO ASISTENCIAL DE LEON.

INTRODUCCION. La cépsula endoscépica (CE) permite la visua-
lizacién de todo el intestino delgado, pudiendo mejorar el diag-
noéstico de las enfermedades del tracto gastrointestinal.

OBJETIVOS. Evaluar la rentabilidad diagnéstica de la CE en el
diagnéstico de las enfermedades del tracto gastrointestinal respec-
to a la aportacion de los estudios radiol6gicos.

PACIENTES Y METODOS. Analizamos todos los pacientes que
realizaron una CE en nuestro centro desde Julio del 2010 a Julio
2012. Analizamos la edad y sexo de los pacientes, la indicacién, los
hallazgos encontrados, los estudios radiolégicos realizados y la

calidad de preparacion intestinal con Fosfosoda®.

RESULTADOS. Fueron incluidos 148 pacientes (edad 58,8+18,6),
siendo el 53% mujeres. La CE fue realizada en el 76,4% por hemo-
rragia digestiva de origen oculto, en el 15,1% por sospecha de
enfermedad de Crohn (EC), en el 4,1% para descartar recurrencia
de ECy, en el 4%, para detectar complicaciones de la enfermedad
celiaca o tumores intestinales. Las principales alteraciones adver-
tidas en la CE fueron angiodisplasias (24%), erosiones (12%), lesio-
nes polipoides o vasculares (8,2%), tlceras (6,8%) y sangrado acti-
vo (2%). Se realizaron estudios radiolégicos en 117 pacientes, prin-
cipalmente TC, RM y transito intestinal. La deteccién de hallazgos
patolégicos fue significativamente menor que con la CE (21% vs
57%; kappa=0,11). Esta diferencia de rentabilidad diagndstica fue
superior para la HDOO (9,7% vs 61,1%; kappa=0,07). Ambas prue-
bas presentaron similar capacidad diagndstica para la enfermedad
de Crohn (37,9% vs 37,9%; kappa=0,27). El grado de preparacién
intestinal influyé de manera significativa en los hallazgos encon-
trados. Los pacientes con buena preparacion presentaron un
mayor rendimiento diagnéstico que los sujetos con mala prepara-
cién (60% vs 38%; p=0,03).

CONCLUSIONES. La CE es una técnica titil para detectar lesiones
intestinales. El rendimiento diagnéstico de la CE es significativa-
mente superior a las técnicas radiolégicas para la HDOO. Es fun-
damental una preparacién intestinal adecuada para mejorar la
rentabilidad de la prueba.

P-34
TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES
CON HEPATITIS CRONICA POR VHB Y VHC.
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO.

Ainhoa Diaz'", Blanca Sampedro”, David Iturbe”, Sonia
Ferndndez Rozas®?, José Manuel Cifrian®, Felipe Zurbano®?,
Beatriz Abascal?, Javier Crespo'”

"SERVICIO DE DIGESTIVO. 2 SERVICIO NEUMOLOGIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA. SANTANDER.

Aunque las hepatitis virales tradicionalmente han supuesto una
contraindicacion para el trasplante pulmonar, muchos centros
estan llevando a cabo esta técnica en pacientes con hepatitis C o
hepatitis B.

OBJETIVO. En nuestro centro hemos llevado a cabo este estudio
con el objetivo de describir las caracteristicas y evolucion post-
trasplante de pacientes con hepatitis C o B.

MATERIAL Y METODOS. Se recogieron de forma retrospectiva
todos los pacientes trasplantados pulmonares en nuestro centro
desde la instauracion del programa de trasplante pulmonar en
enero 1998 hasta diciembre 2011, identificindose 2 pacientes con
hepatitis C y 1 paciente con hepatitis B entre un total de 318
pacientes trasplantados. Se elabor6 una base de datos que recogia
caracteristicas epidemiolégicas y de la infeccién por VHC/VHB,
evolucién de las pruebas de funcién hepatica y carga viral pre y
post-trasplante asi como supervivencia e incidencia de rechazo en
el primer afio y bronquiolitis obliterante en los primeros tres afios
en estos pacientes.

RESULTADOS. Dos pacientes VHC positivo fueron trasplanta-
dos. Aunque los niveles de RNA VHC se elevaron tras el trasplan-
te en ambos pacientes, s6lo uno de ellos present6 incremento de
las pruebas de funcién hepatica a los 3 afios del trasplante motivo
por el que se le realiz6 una biopsia hepatica que mostraba hepati-
tis lobulillar, con minima fibrosis. Con respecto al paciente con
hepatitis B, en la evolucién pos-trasplante no presenté alteracién
de las PFH ni aumento del DNA VHB. Ninguno de los 3 pacientes

127



128

ToLeEbo 2012

desarrollé bronquiolitis obliterante y sélo se diagnosticé rechazo
agudo A2B2 en el paciente con hepatitis B con adecuada respues-
ta a tratamiento con megadosis de corticoides. Frente a una tasa de
aparicién de bronquiolitis obliterante en los pacientes VHC/VHB
seronegativos del 21,4% y de rechazo agudo del 41%

CONCLUSIONES. Aunque el niimero de pacientes trasplantados
con hepatitis C o B en nuestro centro es bajo, se puede concluir que
la evolucién post-trasplante es satisfactoria, sin apreciarse una
mayor incidencia de complicaciones derivadas de su hepatopatia
ni una peor evolucién del trasplante pulmonar en comparacién
con los pacientes seronegativos para VHC o VHB.

DISFAGIA MOTORA Y ARTRALGIAS ASOCIADAS
A LA ENFERMEDAD DE WILSON.

Ponciano Martinez Rodenas, José Maria Moreno Planas, Maria
Montealegre Barrejon, David Francisco Garcia Ninez, Mabell
Vargas Travaglini, Mercedes Garrido Martinez, Karima Maria
Villena Moreno, Isabel Ramoén Ruiz, Ricardo Pérez Flores

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

INTRODUCCION. La enfermedad de Wilson es una enfermedad
con multiples manifestaciones clinicas. Se presenta un caso de una
manifestacién atipica.

DESCRIPCION. Muijer de 32 afios diagnosticada de enfermedad
de Wilson a los 15, con afectacion hepatica y neuroldgica, tratan-
dose inicialmente con D-Penicilamina con posterior desarrollo de
sindrome miasténico en 2005, por lo que se sustituyé por acetato
de zinc. Le fueron realizadas dos biopsias hepaticas, la primera de
ellas en 2005, informada como fibrosis portal con puentes (E3), y la
segunda en Junio de 2009, como presencia de puentes fibrosos
portoportales, no asociados a alteraciones inflamatorias a dicho
nivel (F3). Clinicamente present6 artralgias en manos, hombros y
rodillas, estudiadas por Medicina Interna e interpretadas como en
relacién con su enfermedad, que han precisado tratamiento con
prednisona, con la que desaparecieron. En los tltimos 14 meses
referia sensacion de disfagia, fundamentalmente a liquidos, no
progresiva,a nivel orofaringeo, con aspiraciones ocasionales, sin
sindrome constitucional, pirosis ni regurgitacién, odinofagia ni
fiebre. La exploracién fisica era normal, salvo un dudoso bocio y
una hepatomegalia de 3 traveses de dedo, blanda y no dolorosa.
Analiticamente la paciente no presentaba alteraciones excepto
niveles bajos de ceruloplasmina sérica y cobre en orina y altos de
zinc en orina. Se solicito un estudio baritado es6fago-gastro-duo-
denal informado discreto reflujo gastroesofagico espontidneo
durante la exploracion. Se realizé una ecografia de tiroides siendo
informado como multiples imagenes nodulares, de tamafio mili-
métrico. Se realizé una gastroscopia informada como hiperemia
antral, témandose biopsias de esdfago, estémago y duodeno, des-
cartandose esofagitis eosinofilica: las biopsias fueron informadas
como esofagitis inespecifica leve, gastritis cronica atréfica con pre-
sencia de H. pylori e inflamacién duodenal Inespecifica, respecti-
vamente. Finalmente se solicité una manometria esofagica, infor-
mada como,relajacién incompleta del esfinter esofdgico inferior,
con 100% de devoluciones secas, ya que la paciente se atragantaba
con las degluciones con agua. Cuerpo esofagico con ondas peris-
talticas en mas del 80% de las degluciones secas, de amplitud en el
limite bajo de la normalidad. Esfinter esofagico superior con tono
normal, con una relajaciéon de dicho esfinter esofagico superior
incompleta con presiones residuales de mas de 20mmHg en rela-
cién con la presién basal esofagica, aunque la relajacién incomple-

ta estd coordinada con las ondas faringeas, concluyéndose relaja-
cién incompleta con las degluciones del esfinter esofdgico supe-
rior, con presiones residuales considerables en la mayoria de las
degluciones sin agua.

DISCUSION. Comentado con Neurologia para descartar otras
causas de disfagia orofaringea, se diagnostica a la paciente de dis-
fagia motora orofaringea secundaria a enfermedad de Wilson. Se
subi6 la dosis de zinc a 100 mg cada 8 horas,sin clara mejoria y se
le plante6 la posibilidad de iniciar tratamiento con trientina, que
de momento ha desestimado.

P-36)
UTILIDAD DEL URAPIDIL EN EL CONTROL
HIPERTENSIVO DURANTE LA REALIZACION
DE PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS
BAJO SEDACION.

Oscar Roncero Garcia-Escribano, Emilia M? Tébar Romero,
Rosanna Villanueva Hernandez, Marisa Legaz Huidobro,
Natividad Sanchez Manjavacas, Sami Aoufi,

Esther Bernardos, Marina Infantes, Paco Pérez Roldan,
Pedro Santiago Gonzalez Carro, Francisco Ruiz Carrillo

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL LA MANCHA CENTRO.

INTRODUCCION. Antes de la realizacién de los procedimientos
endoscépicos bajo sedacion (gastroscopia, colonoscopia o ERCP), es
relativamente frecuente encontrarnos cifras de Tension Arterial (TA)
elevadas, reactivas al estrés que padece el paciente antes de some-
terse al procedimiento. Sin embargo, en ocasiones se detectan cifras
de TA muy elevadas que persisten a pesar del uso de farmacos per
sé hipotensores como son las benzodiacepinas o el propofol.

OBJETIVO. Valorar la eficacia y seguridad del empleo del
Urapidil, antihipertensivo de vida media corta, antagonista alfal,
alfa2 y de los receptores de 5’hidroxitriptamina para la normaliza-
cién de las cifras de TA durante los procedimientos endoscépicos
bajo sedacion.

MATERIAL Y METODO. Los pacientes eran sometidos a un pro-
cedimiento endoscépico bajo sedacion con propofol en perfusién
y bolos administrados por un facultativo gastroenterélogo no
anestesista. Se ha considerado indicado el uso de antihipertensi-
vos durante la realizacién de la sedacién si se objetivaban cifras de
TAS > 180 mm Hg y/o TAD > 120 tomado en dos ocasiones con-
secutivas estando el paciente bajo sedacién con perfusién de pro-
pofol al menos durante 5 minutos. Los pacientes recibian un bolo
inicial de 15 mg (3 ml) repitiendo la toma de TA cada 5 minutos y
repitiendo dosis de 10 mg (2 ml), si las cifras de TAS estaban por
encima de 160 mm Hg y/o TAD > 100 mm HG. Todos los pacien-
tes tenian antecedentes personales de hipertension arterial (HTA)
y estaban bajo tratamiento antihipertensivo con un farmaco (diu-
réticos) 10 pacientes (55%), 2 farmacos (diuréticos e IECAS) 6
pacientes (33%) y 3 farmacos (diuréticos, IECAS, y Betabloquean-
tes) 3 pacientes (17%).

RESULTADOS. De un total de 168 ERCPs, 123 gastroscopia y 228
colonoscopias realizadas durante los anos 2010 y 2011 se objetiva-
ron cifras de TA que requerian tratamiento en 18 pacientes (11
mujeres y 7 hombres) con una edad media de 62 afios (41-83). La
dosis administrada de Urapidil fue de 25 mg (15-35). La TAS
media antes del tratamiento fue de 208mm HG (?12) y la TAS
media tras el tratamiento fue de 162 (?7.6) lo que supone un des-
censo medio de 46 mm Hg IC 95% (-50.4 - -41.5) P<0.0005 (t-Test
para muestras pareadas). La TAD media antes del tratamiento fue
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de 125.1 mm Hg (7.3) y la TAD media tras el tratamiento fue de
96.06 mm HG (9) lo que supuso un descenso medio de -29.2 mm
HG IC 95% (-33.77 - -24.66) P<0.005 (t-Test para muestras parea-
das). No se objetivaron cuadros de hipotensién durante el proce-
dimiento endoscopico ni efectos adversos cardiovasculares en los
pacientes tratados.

CONCLUSION. El tratamiento con Urapidil durante la sedacién
endoscopica, obtiene de forma rapida y segura una bajada signifi-
cativa de las cifras de TA tanto sistélica como diastdlica. No se han
objetivado cuadros de hipotension ni efectos adversos cardiovas-
culares relacionados con la HTA durante los procedimientos
endoscdpicos en esta poblacién de alto riesgo.

P-37

SERIE DE PACIENTES CON TURMOR MALIGNO
DETECTADO CON CAPSULA ENDOSCOPICA.

E Berroa de la Rosa, G Gonzdlez Redondo, S Gémez de la
Cuesta, A Macho Conesa, L Ruiz Rebollo, R Aller de la Fuente, B
Velayos Jiménez, L Fernandez Salazar, JM Gonzélez Hernandez

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID.

INTRODUCCION. La cdpsula endoscépica (CE) es una técnica
endoscopica disponible en Espafia desde hace préacticamente 10
afios. Con ella se permite la exploracién no invasiva del intestino
delgado con escasos riesgo de complicacién. La CE ha permitido
completar el estudio de la hemorragia digestiva de origen oculto
(HDOO) lo que ha llevado al diagnéstico ocasional de tumores
malignos del intestino delgado.

OBJETIVO. Describir los casos de pacientes con diagnéstico de
tumor maligno del intestino delgado diagnosticados a partir de la
exploracién con CE.

MATERIAL Y METODO. Se han revisado las 1000 primeras explo-
raciones con CE realizadas desde el afio 2004 en nuestro hospital
con diagnéstico de tumor maligno. Se han recogido los datos refe-
rentes a la edad, sexo, indicacién de la CE y exploraciones realiza-
das previamente. Se recogen los hallazgos de la exploracion con
CE y los hallazgos quirtrgicos y tipo histolégico. Se excluyeron
aquellos pacientes con tumor conocido en los que la indicacién de
la CE era descartar metéstasis. La CE utilizada han sido los dife-
rentes tipos de capsula de Given Imaging®.

RESULTADOS. Se diagnosticaron 9 casos de tumores de intesti-
no delgado en pacientes con una mediana de edad de 66 y siendo
la proporcién de hombre mujer 5/4. La indicacién de la explora-
cién de la CE fue hemorragia digestiva de origen oculto (HDOO)
en el 55.5% de los pacientes y anemia en el 44.4%. Dado que el
nimero de exploraciones con CE por HDOO o anemia fue 740. El
diagndstico de tumor se daria por tanto en el 1.2% de estos pacien-
tes. Las exploraciones realizadas previamente fueron: gastroscopia
en el 88.8%, colonoscopia en el 100% y transito intestinal en el
33.3%. La practica totalidad de los pacientes no tenian sospecha de
patologia tumoral de intestino delgado por las pruebas realizadas.
El tumor se localizaba en duodeno en el 44.4% de los pacientes, en
la mitad proximal de yeyuno-ileon en el 44.4% y en la mitad distal
en el 11.1%. La cdpsula no quedé retenida en ninguno de los
Ppacientes y alcanz6 el ciego en el 88.8%.

CONCLUSIONES. Se detecta un tumor maligno de intestino del-
gado en el 1.2% de los pacientes explorados con CE por anemia o
HDQOO. El GIST es el tipo histolégico de tumor mads frecuente-
mente detectado.

P-38

COMPRESION RECTAL POR TUMOR MALIGNO
DE VAINA NERVIOSA PERIFERICA DE
LOCALIZACION PRESACRA.

Emmy Arrue Del Cid", Juan Raul Brin Reyes”?, Carlos Cerdan'”,
Esther Sanchez Lépez", Fernando Jiménez", Mario Lépez!”,
Luis Ortega®, Javier Cerdan'”

TUNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA. SERVICIO DE CIRUGIA 2.

2SERVICIO DE NEUROCIRUG[A. 3DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Los tumores malignos de vaina nerviosa peri-
férica (TMVNP) son lesiones sarcomatosas de origen ectomesen-
quimal.

MATERIAL Y METODOS. Varén de 34 afios con neurofibromatosis
tipo I. Debut6 con dolor eléctrico paroxistico en el pie izquierdo e
impotencia para la deambulacién. La RM mostré una masa presa-
cra que se extendia a través del agujero cidtico mayor, siguiendo el
trayecto del plexo lumbosacro con una longitud de 17 cm. Se inter-
vino quirtirgicamente, confirmdndose un tumor presacro que se
extendia desde el promontorio hasta espina isquidtica izquierda
que desplazaba uréter, arteria y vena iliaca izquierdas, comiin e
interna. Se logré la extirpacion macroscopica total del tumor y el
paciente fue dado de alta sin complicaciones. La anatomia patolo-
gica fue de tumor maligno de vaina nerviosa periférica sobre neu-
rofibroma plexiforme e infiltracion de margenes quirtirgicos.

RESULTADOS. Dos meses después reingres6 por dolor persis-
tente en regién sacrocoxigea y caquexia. Se diagnosticé de recidi-
va local y multiples metéstasis de nueva aparicion en pala iliaca,
pelvis, columna cervicodorsolumbar, pulmén, higado, tiroides,
mediastino y glandulas adrenales. Se traté con quimio y radiote-
rapia,sin respuesta. La enfermedad progresé a pesar de una
segunda linea de antineoplasicos y el paciente falleci6 a los tres
meses de la intervencion.

CONCLUSIONES. Los TMVNP son neoplasias muy raras con
una incidencia de 0.001 %. En pacientes con neurofibromatosis
tipo I estos tumores pueden ocurrir hasta en el 10 % de los casos.
Los factores de riesgo para desarrollar metastasis son tamafio
mayor a 5 cm, alto grado histolégico, margenes infiltrados y neu-
rofibromatosis tipo I. Los TMVNP representan un reto diagndsti-
co y terapéutico por su localizacién variable, alta agresividad,
necesidad de cirugia radical y mala respuesta al tratamiento onco-
légico convencional.

P-39)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA) EN EL
HOSPITAL RIO HORTEGA DE VALLADOLID:
CARACTERISTICAS CLINICAS.

Lorena Sancho del Val, Pilar Diez Redondo, Jesus Barrio Andrés,
Rafael Ruiz-Zorrilla Lépez, Irene Penas Herrero,
Alba Luz Vargas Garcia, Fernando Daniel Santos Santamarta,
Ramon Sanchez-Ocana, Manuel Pérez-Miranda Castillo

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

INTRODUCCION. La HDA es una de las causas de ingreso més
frecuentes por patologia digestiva. Conocer caracteristicas y evo-
lucién de pacientes ingresados por HDA en nuestro hospital.
Métodos: Estudio retrospectivo de ingresados por HDA Servicio
de A. Digestivo del HURH (noviembre 2010-abril 2011). Estudio
estadistico mediante SPSS versién 14.0.
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RESULTADOS. De 893 ingresos, 107 (12%) por HDA: 54% varo-
nes, edad media 68 afos (22-101). Antecedentes personales: HTA
48%, DM 15%, digestivos 45% (cirrosis 29%), cardiolégicos 25%,
neuroldgicos 22%, respiratorios 15%, HDA previa 26%, 15% fuma-
dores, 12% enolismo. AINEs 26%, antiagregantes 22.5%, dicumari-
nicos 11% (INR > 3: 67%). Presentacion: melenas (49%), hemate-
mesis (15.9%), “posos de café” (15.9%), rectorragia (0.9%) o com-
binacion de las anteriores. Estabilidad hemodindmica inicial: 85%.
Ingreso inicial en UCI: 4.7%. Transfusién sanguinea: 48.6% (media:
1.25 CH) Realizacién de gastroscopia (GC): < 12 horas: 17%, 12-24
horas: 46%, > 24 horas: 26%, no realizada: 11%. Hallazgos endos-
copicos: esofagitis péptica (22%), ulcus duodenal (16%), ulcus gas-
trico (9%), LAMG (8%), bulbitis erosiva (8%), Mallory Weiss
(6.5%), tumores géstricos (6.5%), varices esofdgicas (6%), tlceras
en anastomosis (6%). Causa no objetivada: 12%. Forrest evaluado
en 37 lesiones: F III 59.5%, F IIb 19%, F I1a 13.5% y F Ia, FIb y F Ilc
2.7%. Tratamiento endoscépico (22%): esclerosis adrenalina (Ad) +
etoxiesclerol (54%), Ad (17%), clips + Ad (12.5%), ligadura bandas
(12.5%), fulguraciéon argén (4%). Recidiva hemorragica: 9.3%.
Once pacientes precisaron una segunda GC para controlar HDA,
ineficaz en 2 (GIST géstrico y cancer pancreético con invasién gés-
trica) que requirieron cirugia. 2/12 pacientes dados de alta sin GC
reingresaron por HDA con GC entonces normal. Exitus: 4.7%, pese
control de sangrado. Estancia media 5.64 dias (1-40).
Considerando HDA grave: hemoglobina <8g/dl, intestabilidad
hemodindmica, ingreso en UCI, transfusion > 2 CH, resangrado,
exitus. Encontramos asociacién significativa entre HDA grave y:
DM, cirrosis, AAS, GC<12h, GC 12-24 h, varices esofagicas, ulcus
duodenal y esclerosis Ad+etoxieclerol. Con HDA no grave se aso-
cian significativamente “posos de café” y Mallory-Weiss. Estancia
media significativamente mayor en HDA grave (7.3d vs 4.5d).

CONCLUSIONES: * E1 12% de los ingresos por patologia digesti-
va en nuestro centro son por HDA. e Causas mas frecuentes: ulcus
gastro-duodenal (25%) y esofagitis péptica (22%). ® DM, cirrosis,
consumo AAS, varices esofdgicas y ulcus duodenal se asociaron
con HDA grave. ® Un 9% precisé una segunda GC por recidiva
hemorragica y un 1.9% cirugia para su control definitivo, falle-
ciendo el 4.7% pese al control hemorragico.

P-40)

CASO DE UNA MUJER QUE TRANSPORTABA
BOLAS DE COCAINA EN EL INTESTINO (BODY
PACKER) Y SU MALA EVOLUCION

Rocio Santos Rancario’, Gonzalo Sanz'", Rodrigo Sanz'",
Fernando Esteban'?, Fernando Jiménez", Oscar Cano?,
Carlos Cerdan®?, Javier Cerdan®®
1SERVICIO DE CIRUGIA 2. 2UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL. SERVICIO

DE CIRUGIA 2. 3UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA. SERVICIO DE CIRUGIA 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Existen sujetos portadores de cuerpos extrafios
intrabdominales (envoltorios de latex, goma o celofan con diver-
sas drogas) para contrabando denominados Body Packer (“mula”
o “culero”). Los paquetes son introducidos via oral, rectal y/o
vaginal y su incidencia es dificil de conocer porque frecuentemen-
te pasan desapercibidos.

CASO CLiNICO. Mujer obesa de 47 afios, acude por dolor abdo-
minal y vémitos de 3 dias de evolucién. A su llegada presenta
taquicardia, hipotermia, acidosis metabdlica hiperlactacidémica y
leucocitosis. El CT abdominal muestra neumoperitoneo y multi-
ples cuerpos extrafios en todo el colon. Se decide cirugia urgente,
hallandose una necrosis de rectosigma y colon izquierdo, con peri-

tonitis fecaloidea y 68 cuerpos extrafios libres en cavidad abdomi-
nal. Se realizé hemicolectomia izquierda y colostomia en hipocon-
drio derecho, dejando una laparostomia abierta. La evolucién de
la paciente fue térpida, precisando tres intervenciones mas por
abscesos intrabdominales. Posteriormente la evolucién fue lenta
pero favorable y se dio de alta tras 87 dias de ingreso. En un ingre-
so posterior, se realizé reconstruccién del transito que cursé sin
incidencias.

DISCUSION. La deteccién de los paquetes y comprobacién de su
extraccion se hard con una RX simple de abdomen debiendo usar
el CT abdominal en caso de imdgenes dudosas. Los pacientes que
no presentan complicaciones se manejan conservadoramente. Es
indicacién de cirugia urgente la intoxicacién aguda, la obstruccién
gastrointestinal o la perforacion. Aunque no hay criterios univer-
sales sobre ésto, ni sobre la técnica a emplear, un 5-20% de los
pacientes que llegan al hospital precisa enterotomias, resecciéon
intestinal, colectomia, Hartmann, etc.

CONCLUSIONES: 1) La perforacion complicada con peritonitis,
intoxicacion aguda u obstruccion intestinal exigen la realizacién
de una laparotomia urgente. 2) Se debe realizar una cirugia indi-
vidualizada en cada caso. 3) La situacién de los pacientes que
requieren cirugia puede ser critica y su evolucion muy térpida
como en el caso que describimos.

PERFORACION RECTAL POR TRATAMIENTO
MEDIANTE SUNITINIB.

Rocio Santos', Jaime Zuloaga®, Fernando Jiménez?,
Mario Ortega'”, Carlos Cerdan®, Ester Sanchez", Javier Cerdan'"
1SERVICIO DE CIRUGIA 2. 2 SERVICIO DE CIRUGIA 2.

3UNIDAD DE COLOPROCTOLOGiA. SERVICIO DE CIRUGIA 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Sunitinib es un farmaco antiangiogénico mul-
tidiana, aprovado por la FDA para el tratamiento de los tumores
gastrointestinales (GISTs) en 2006, y de los carcinomas renales
avanzados en 2008. Inhibe la fosforilaciéon de los receptores para el
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), factor de creci-
miento derivado de las plaquetas, factor de células madre y tirosin
kinasa entre otros. Presentamos el primer caso de una perforacién
rectal asociada al tratamiento con Sunitinib.

MATERIAL Y METODOS. Varén de 70 afios con antecedentes de
insuficiencia renal crénica en dilisis, gota y una RTU vesical mas
nefrectomia y ureterectomia derecha en 2006 por un carcinoma
renal estadio III. En 2008 es diagnosticado de un adenocarcinoma
de recto y adenoma velloso (pT3NOMx) que se trata con radiote-
rapia y cirugia en Julio realizindose una resecciéon anterior de
recto mds reseccion peranal del adenoma. En el PET de segui-
miento: nédulo suprarrenal izquierdo y otro en el lecho quirtrgi-
co de la nefrectomia, sugerentes de malignidad. Ante estos hallaz-
gos se inicia tratamiento con Sunitinib recibiendo 7 ciclos. Durante
el tratamiento el paciente presenta un absceso en gliiteo derecho
fluctuante y crepitante y en el tacto rectal se observa un orificio
amplio a 5-6cm. En el CT (2011) se evidencia una comunicacién de
la luz intrarrectal con la grasa perirrectal y celulitis en gliteo
mayor. Ante la sospecha de perforacién rectal asociada a fascitis
necrotizante se decide intervencién quirtirgica urgente. Se realiza
incisién en la zona fluctuante saliendo contenido fecaloideo. Hay
un trayecto abscesual que comunica con cara posterior derecha del
recto. El paciente contintia con salida de material fecaloideo por
los orificios de drenaje precisando la realizacién de una colostomia
terminal y evolucionando posteriormente de manera favorable.
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DISCUSION. La perforacién intestinal es uno de los efectos
adversos del Sunitinib, con una incidencia desconocida. Los meca-
nismos de la perforacion intestinal relacionada con la terapia anti-
VEGF no han sido completamente elucidados todavia aunque se
sugieren tres fundamentales: (1) una disminucién de la capacidad
regenerativa de la mucosa normal (por disminucién de la densi-
dad capilar), (2) regresién del tumor y necrosis debido a la qui-
mioterapia, y (3) la isquemia mesentérica debido al sindrome de
embolia de colesterol. No se puede sugerir ningtin posible factor
de riesgo de perforacion intestinal debido al ntimero tan limitado
de casos descritos en la literatura (cinco casos).

CONCLUSIONES: 1) Sunitinib en el tratamiento molecular contra
el cancer ha mejorado la supervivencia libre de enfermedad y
supervivencia global. 2) La perforacién intestinal como efecto
adverso del Sunitinib no ha sido claramente definida y muy rara-
mente descrita. 3) Esta posibilidad debe ser considerada en un
paciente con clinica gastrointestinal durante el tratamiento con
este farmaco.

P-42
EXTENSO RETRONEUMOPERITONEO Y
RETRONEUMOMEDIASTINO POSTCOLONOSCOPIA:
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Maria Conde Rodriguez, Patricia Sdez Carlin, Carlos Cerdan
Santacruz, Mauricio Garcia Alonso, Fernando Jiménez Escobar,
Gonzalo Sanz Lopez, Javier Cerdan Miguel

UNIDAD DE CIBUGI'A COLORRECTAL. SERVICIO DE CIRUGIA 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

OBJETIVO. En determinadas situaciones el manejo conservador
de la perforacién postcolonoscopia es el tratamiento de eleccién en
pacientes seleccionados.

CASO CLINICO. Mujer de 80 afios con antecedentes personales
de HTA, Gastrectomia por leiomiosarcoma, colecistectomia y
cesdrea, es derivada al servicio de urgencias por dolor abdominal
tras realizacién de colonoscopia. El dolor abdominal era de carac-
ter continuo y creciente, instaurdndose inmediatamente tras la
endoscopia. Asocia ausencia de ventoseo, nauseas sin vomitos y
sensacién distérmica. A la exploracién fisica la paciente se
encuentra hemodinamicante estable y afebril. El abdomen es
blando, depresible y doloroso a la palpacién profunda de forma
difusa, sin signos de irritacion peritoneal. Durante la colonosco-
pia se observé un colon redundante y con angulaciones marca-
das, llegandose hasta 70-80 cm donde existe una angulacién que
impide la progresién. Se suspende la exploracién por el riesgo de
complicaciones. Se realizan radiografia de térax y abdomen que
muestran un patron hidroaéreo inconcluso. Ante persistencia la
sintomatologia, la sospecha del endoscopista de perforacién rec-
tal y la duda diagnéstica, se decide realizar TC abdominal. Se
observa extenso retroneumoperitoneo desde la pelvis menor, en
la region perirrectal, que diseca cranealmente los planos del retro-
peritoneo, fundamentalmente del lado izquierdo, con extensién
hacia el térax, por detrds de la crura diafragmatica izquierda.
Existe, ademds, extension hacia la musculatura obturatriz de
forma bilateral. No se observa liquido libre. Ante la paucisinto-
matologia de la paciente, se decide manejo conservador con
observacion clinica estricta. Se instaura dieta absoluta y antibiote-
rapia, reintroduciendo paulatinamente la alimentacién oral que
es bien tolerada. Se mantiene estable tanto en la exploracién fisi-
ca como analiticamente durante todo su ingreso , por lo que se
decide alta al 6° dia. Se realiza TC de control ambulatorio a los 5
meses, sin presentar alteraciones.

DISCUSION. La perforacién postcolonoscopia es una complica-
ci6én rara de consecuencias graves e incluso letales, con una inci-
dencia entorno al 0,2-1,9% segtn las series. El tratamiento conser-
vador puede realizarse en casos seleccionados y bajo un control
clinico estricto, desde las primeras 24 horas, hasta un minimo de 7
dias postcolonoscopia. El tratamiento de la perforacién postcolo-
noscopia es inicialmente quirtirgico, aunque existen publicaciones
que muestran un éxito tras manejo conservador del 100%. Series
recientes muestran la necesidad de tratamiento quirtrgico urgen-
te entre el 33 y 100% tras el diagndstico. Presentamos el caso de
esta paciente de avanzada edad que, a pesar de la extensién del
retroneumoperitoneo llegando a mediastino, presentaba escasa
clinica, decidiéndose una actitud expectante con buena evolucion.
Por ello, podemos concluir que el tratamiento conservador post-
colonoscopia es una actitud acertada en pacientes seleccionados.

ABSCESOS HEPATICOS, PANCREATITIS Y
DUODENITIS ISQUEMICAS COMO |
COMPLICACIONES DE QUIMIO-EMBOLIZACION
TRANSARTERIAL (TACE): CASO CLINICO Y
REVISION.

Padilla Suarez C, Klimova K, Garcia Lledo J,
Ahumada Jiménez A, Matilla Pena A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON. MADRID.

INTRODUCCION. La TACE es un procedimiento comtinmente
utilizado para el tratamiento de lesiones hepaticas primarias o
metastasicas. La pancreatitis aguda y los abscesos hepaticos son
complicaciones asociadas relativamente infrecuentes pero que no
dejan de ser importantes dada su alta morbi-mortalidad.

CASO CLINICO. Hombre 51 afios de edad, exbebedor en absti-
nencia desde 2009. Diagnosticado de cirrosis hepatica por VHC y
alcohol. Diagnosticado de carcinoma hepatocelular (CHC) por
LOEs hepaticas en segmento VI en agosto 2009. Recibi6 trata-
miento con TACE en mayo 2010 con minima persistencia, por lo
que se incluye en lista de trasplante hepatico. No present6 aumen-
to de volumen tumoral en sucesivos controles por lo que no se
planteé nuevo tratamiento hasta marzo de 2011 cuando se obser-
vé progresion radiolégica. En mayo de 2011 se realiza segunda
TACE, con eficacia muy parcial. En agosto de 2011 el paciente se
diagnostica de colangitis abscesificada por E. coli en segmentos VI
y VII en relacién con TACE previa. Posteriormente se realizaron
varios controles radiolégicos demostrandose progresién tumoral
enmascarada por abscesificacion post-embolizacion. Se realizo
TACE en marzo de 2012 sin complicaciones y una segunda sesion
en julio de 2012 presentando como complicaciéon inmediata pan-
creatitis isquémica con necrosis del 30% y formacién de coleccio-
nes sobreinfectadas asi como gastroduodenitis isquémica. Recibié
tratamiento médico con buena evolucién.

DISCUSION. La formacién de abscesos hepéticos es una compli-
cacién poco frecuente de la TACE, con una incidencia del 1.7%.
Usualmente son lesiones pequefias que responden adecuadamen-
te al tratamiento antibidtico y sélo ocasionalmente es necesario
drenaje percutdneo o quirtirgico. En este caso, dado que la presen-
cia de lesiones tumorales subyacentes ha dificultado el correcto
estadiaje y retrasado el tratamiento adecuado fue necesaria la rea-
lizacién de varias técnicas de imagen. La pancreatitis por reflujo
de particulas embolizadas tiene una incidencia cercana al 1.5%,
con una mortalidad descrita global del 1% llegando al 25% en

131



132

ToLeEbo 2012

casos de necrosis extensa. En este paciente, la evolucién clinica fue
favorable con tratamiento médico pese a presentar sobreinfeccién
de las colecciones pancreéticas asi como lesiones isquémicas en
tracto digestivo.

CONCLUSION. Los abscesos hepaticos y la pancreatitis isquémi-
ca son complicaciones que aunque infrecuentes, dificultan el pos-
terior seguimiento y tratamiento de LOEs hepéticas.
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CANCER DE RECTO CON METASTASIS
HEPATICAS SINCRONICAS. ;ESTA JUSTIFICADA
LA CIRUGIA DEL TUMOR PRIMARIO? NUESTROS
RESULTADOS DURANTE 15 ANOS.

Fernando Jiménez Escovar'’, Carlos Cerdéan Miguel”,
Maria Conde G?, Gonzalo Sanz'", Rodrigo Sanz'",
Oscar Cano V', Esther Sanchez'”, Javier Cerdan Miguel”
TUNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL. SERVICIO DE CIRUGIA 2.

2UNIDAD DE COLOPROCTOLOG[A. SERVICIO DE CIRUGIA 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

OBJETIVO. El objetivo de este estudio es analizar los resultados
quirtrgicos y oncolégicos en pacientes con cancer de recto sinto-
matico y metastasis hepaticas sincronicas operados en los tltimos
15 afios en nuestra Unidad.

MATERIAL Y METODO. 82 pacientes fueron operados entre 1994
y 2011. Se analizaron diferentes variables tales como localizacién
del tumor, porcentaje de afectacién hepatica, tipo de intervencién
realizada, complicaciones y tiempo de ingreso hospitalario.

RESULTADOS. La edad media fue 67 afios. El tiempo mediano
de seguimiento fue 16 meses. El 97,6% de los tumores era local-
mente avanzado. EL 68% de los pacientes tenia compromiso hepa-
tico metastdsico menor del 25%. Se realizé cirugia derivativa resec-
tiva en 70 pacientes (86,4%). E1 50% de los pacientes present6 algu-
na complicacién postoperatoria. El tiempo mediano de ingreso
hospitalario fue de 17dias. La mortalidad post-operatoria fue del
3,6%. El porcentaje de afectacion hepatica, el tamano de la lesién
mayor de 10 cm y la localizacién del tumor en recto medio e infe-
rior aumentaron el riesgo de complicaciones. El tiempo mediano
global de supervivencia fue de 20 meses siendo de 7 meses para
los pacientes en los cuales se realiz6 cirugia derivativa y de 16
meses para aquellos en los cuales se realiz6 cirugia resectiva pero
cuya enfermedad hepatica era irresecable. En aquellos pacientes
con metdstasis hepdticas resecables, cuando se realizé reseccién
curativa del cancer de recto, la supervivencia a 7 afios fue del 75%.
A partir del afio 2005 la supervivencia mediana global se ha incre-
mentado de forma significativa coincidiendo con el empleo de
nuevos agentes quimioterapicos.

CONCLUSIONES. El tratamiento quirtrgico del cancer de recto
con metastasis hepaticas en pacientes sintomaéticos se asocia a
morbilidad y mortalidad importantes. El tiempo de superviven-
cia, sin embargo, justifica la actuacién quirtrgica en dichos pacien-
tes. La supervivencia y la apariciéon de complicaciones se encuen-
tra relacionada con el porcentaje de afectacién hepatica. El incre-
mento del tiempo de supervivencia gracias a nuevos agentes qui-
mioterdpicos justifica atin mas, la cirugia de este grupo de enfer-
mos.

LESION ESTENOSANTE DE SIGMA: UNA FORMA
INFRECUENTE DE PRESENTACION DE COLITIS
POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
INMUNOCOMPETENTE.

Carlos Cerdan Santacruz, Mario Ortega Lopez,
Gonzalo Sanz Ortega, Fernando Jiménez Escovar,
Mauricio Garcia Alonso, Oscar Cano Valderrama,

Rocio Santos Rancano, Javier Cerdan Miguel

UNIDAD DE COLOPROCTOLOG[A. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. La infeccién por citomegalovirus en inmuno-
competentes es excepcional. La afectacién gastrointestinal, sobre
todo colitis, es una de las principales. Esta cursa habitualmente
como diarrea acuosa acompafiada o no de rectorragia y dolor
abdominal inespecifico. Exponemos un caso con una forma de
presentacién infrecuente de colitis por citomegalovirus.

CASO CLIiNICO. Muijer de 72 afios sin antecedentes personales de
interés. Anamnesis: dolor abdominal de inicio reciente en fosa ilia-
ca izquierda y varios episodios de rectorragia. Exploracién fisica:
dolor abdominal en fosa iliaca izquierda sin signos de irritacién
peritoneal. Pruebas complementarias: En la analitica de sangre
destaca anemizacién de 4 g/dl de hemoglobina respecto a un con-
trol previo y leucocitosis y proteina C reactiva elevada; TC abdo-
minal: inflamacién de un segmento de sigma. Con diagnéstico
probable de diverticulitis ingresa en planta con antibiético intra-
venoso. En un TC a los 15 dfas no hay mejoria de la masa por lo
que se solicita endoscopia que informa de una estenosis en sigma
que se biopsia con resultado de colitis inespecifica. Al no poder
descartar el origen tumoral de la lesién se plantea a la paciente tra-
tamiento quirtrgico. El diagnéstico definitivo es de colitis por
CMV.

COMENTARIO. Este tipo de infecciones infrecuentes y general-
mente no son sospechadas en poblacion inmunocompetente supo-
nen un reto diagnostico-terapéutico y, aunque el caso que hemos
presentado tuvo buena evolucién, existen en la literatura casos
descritos con desenlaces fatales. El papel de la terapia antiviral
especifica con ganciclovir, valganciclovir o ambos no esta total-
mente aclarado puesto que no existen estudios randomizados al
respecto y no se puede determinar si la buena evolucién clinica se
debe a la autolimitacién de la infeccién o la terapia dirigida. La
mayoria de autores en casos de infeccién grave inicia el empleo de
antivirales. La necesidad de llegar a un tratamiento quirtrgico en
estos casos es anecddtica.
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ESFINTEROPLASTIA EN ANCIANOS

Carlos Cerdan Santacruz, Mario Ortega Lopez, Gonzalo Sanz
Ortega, Fernando Jiménez Escovar, Mauricio Garcia Alonso,
Rodrigo Sanz Lépez, Rocio Santos Rancano, Fernando Esteban
Collazo, Javier Cerdan Miguel

UNIDAD DE COLOPROCTOLOGI'A. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 2.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS, MADRID.

INTRODUCCION. La Incontinencia Anal (IA) constituye un pro-
blema altamente incapacitante cuyo manejo terapéutico es com-
plejo y debe individualizarse. En el anciano esta considerada como
uno de los grandes sindromes geriatricos. Sin embargo, no es muy
habitual su correccién quirdrgica mediante esfinteroplastia. El
objetivo es analizar los resultados de nuestros pacientes mayores
o iguales de 70 afios sometidos a esfinteroplastia por IA.
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MATERIAL Y METODOS. Entre Enero de 1994 y Dic. de 2008 fue-
ron intervenidos 10 pacientes (IH y 10M), de edad media 75,7
(rango 72-80). Se analizan factores etiolégicos, sintomatologia,
exploracién, test de Wexner pre y postoperatorio, manometria
anal pre y postoperatoria, Ecografia Endoanal y procedimiento
quirdrgico. Los datos se recogieron de forma retrospectiva y fue-
ron incluidos en la base datos del programa estadistico SPSS.

RESULTADOS. La etiologia mds frecuente es el trauma obstétri-
co (89.4%). Se asocia con frecuencia con otra patologia (rectocele
12.1%). El tacto rectal objetivé lesion esfinteriana en el 96.4% de
casos y mediante ecografia endoanal en el 98.5% (s6lo lesion EAE
en 48.5% y de ambos esfinteres en el 50%). El valor medio de PR
en manometria preoperatoria es de 27.73 mmHg y postoperatorio
de 31.35 mmHg (No diferencias significativas). El valor medio de
MCV preoperatoria es de 50 mmHg. y postoperatoria de
57.85mmHg (No diferencias significativas). El valor medio de
Wexner preoperatorio es 18 y de 6 el posoperatorio (diferencia
estadisticamente significativa p<0.05). E1 10 % de pacientes no pre-
sentaron mejoria posquirtirgica. Se realizé esfinteroplastia por
solapamiento EE en el 10%, con plicatura de puborrectal como
procedimiento sobreafiadidos a la esfinteroplastia en el 70% de
pacientes y plicatura puborrectal y EI sobreafiadidos en el 20%. No
hubo complicaciones dignas de mencién. Un 10% recibié
Biofeedback como complemento terapéutico y un 10%
Neuromodulacién Raices Sacras.

CONCLUSIONES. La esfinteroplastia, con los gestos quirtirgicos
Pprecisos sobreafiadidos, proporciona buenos resultados en el tra-
tamiento de la IA originada por lesion esfinteriana, con una tasa
de complicaciones minima. Tras la reparaciéon anatémica, se puede
completar con otros procedimientos terapéuticos como Biofeed-
back y Neuromodulacién de Raices Sacras.
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TRATAMIENTO DEL SINDROME DE RESECCION
ANTERIOR MEDIANTE NEUROMODULACION
DE RAICES SACRAS.

Mario Ortega Ldpez, Gonzalo Sanz, Rodrigo Sanz,
Fernando Jiménez, Mauricio Garcia Alonso, Carlos Cerdan,
Inmaculada Dominguez, Javier Cerdan

UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA DEL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS DE MADRID.

INTRODUCCION. La reseccién anterior de recto puede dar lugar
una serie de alteraciones en la funcién rectal, agrupadas en el
denominado Sindrome de Reseccién Anterior (SRA), consistentes
en urgencia defecatoria, tenesmo, aumento del niimero de deposi-
ciones, sensacién de evacuaciéon incompleta, ritmo defecatorio
erratico y grados variables de incontinencia anal. La
Neuromodulacion de Raices Sacras (NRS) es una alternativa tera-
péutica con buenos resultados para mejorar la continencia y la
calidad de vida en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS. Entre Enero de 2010 y Diciembre de
2011, se realiz6 NRS en 6 pacientes que habian sido tratados de
céncer de recto y presentaban alteraciones defecatorias con impor-
tante alteracién de su calidad de vida. En el momento de indicar
el tratamiento NRS ningin paciente presentaba recidiva y/o
metastasis. Previamente se realizé tratamiento conservador con
medidas dietético-farmacolégicas, Biofeedback y
Neuromodulacién del Nervio Tibial Posterior. En el test de prueba
se testaron 52-S3-54 de forma bilateral y 3-4 semanas después se
colocé el generador definitivo si los episodios de incontinencia se
reducian al 50%. Se analizé la sintomatologia, exploracién, test de

Wexner pre y postoperatorio, manometria anal pre y postoperato-
ria y Ecografia Endoanal. Para el andlisis de datos se emple6 el
programa estadistico SPSS.

RESULTADOS. La edad media fue de 59.5 afos (52-67). La dis-
tancia media de la anastomosis fue de 5.5 cm (3-8). La ecografia no
mostraba alteraciones esfinterianas. La manometria pre y posope-
ratoria no evidencié diferencias significativas. La incontinencia y
urgencia defecatoria presentaron clara mejoria, pasando la escala
de Wexner 16 a 6 (p<0.005). En las encuestas de calidad de vida
mejoraron todos los dominios.

CONCLUSIONES. La NRS es un tratamiento eficaz en pacientes
seleccionados con SRA cuando han fracasado las medidas conser-
vadoras, siendo de fécil aplicacién y con un niimero minimo de
complicaciones.
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RESULTADOS INICIALES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL ADENOCARCINOMA
GASTRICO EN PACIENTES OCTOGENARIOS.

César Benito Fernandez ", Juan José Arenal Vera ",
Miguel Angel Citores Pascual ", Claudia Tinoco Carrasco ",
Gloria Sanchez Antolin @, | Félix Garcia Pajares
| Manuel Gonzélez Sagrado
1SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO.

2SERVICIO DE DIGESTIVO I. * UNIDAD DE APOYO A LA INVESTIGACION.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID.

OBJETIVO. Analizar los resultados postoperatorios inmediatos
del tratamiento quirtirgico del adenocarcinoma géstrico en pacien-
tes mayores de 80 afios.

MATERIAL Y METODO. Se realiza un estudio retrospectivo de
una cohorte de pacientes mayores de 80 afos que fueron someti-
dos a tratamiento quirtrgico de adenocarcinoma géstrico. Las
variables clinico-patoldgicas estudiadas fueron: edad, sexo, enfer-
medades médicas asociadas (ASA), localizacion tumoral, tipo de
intervencién, tipo y grado histolégicos, estadio anatomopatol6gi-
co (TNM 7 Edicion UICC/A]JCC), complicaciones (generales y
especificas) y mortalidad postoperatoria ( 30 dias tras la cirugia).
El andlisis estadistico se ha realizado mediante la aplicacién del
test de la chi cuadrado para las variables cualitativas, y la t de
Student y U de Mann-Whitney para las cuantitativas, consideran-
dose la significacién estadistica para un nivel de confianza del
95%, con una p < 0,05.

RESULTADOS. Entre enero de 1987 y diciembre de 2009 se han
intervenido de forma electiva 138 pacientes mayores de 80 afios
(18% del total de pacientes); 73 hombres ( 53%) y 65 mujeres (47%),
con una edad media de 84 afios (rango: 80-97). El 46% de los
pacientes presentaron un score ASA = 3. La localizacién mas fre-
cuente fue la distal, en el 64% de los casos. Se identificaron tumo-
res sincronicos (multicéntricos) en 26 casos (19.1%). Se realizd
reseccién con intencién curativa en el 78% de los casos, con por-
centajes similares que en pacientes menores de 80 afos ( 72%). El
tipo de gastrectomia fue el indicado por la localizacién del tumor.
La distribucién segtin el estadio anatomopatoldgico fué la siguien-
te: estadio I, 18%; 11, 21%; 111, 39% y 1V, 22%. Presentaron complica-
ciones 79 pacientes (58%), de tipo general en 50 (37%) y especifica
en 51 casos (37.5%). Las complicaciones generales mds frecuentes
fueron las pulmonares (26%) y urolégicas (13.6%), y entre las loca-
les la infeccién de herida (20%) y las fistulas, duodenales (10%) o
anastomoticas (6%). Fueron reintervenidos 10 pacientes (7.6%) por
diferentes causas. La tasa de mortalidad operatoria fue del 25.4%
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(35 pacientes), 24 casos por complicaciones generales y 10 por com-
plicaciones quirtrgicas. De ellos, el 71% presentaron ASA =3 y esta-
dios III y IV. Se analiz6 la morbi-mortalidad operatoria en relacién
con los diferentes factores estudiados y otros grupos de edad.

CONCLUSIONES. Los pacientes mayores de 80 afios representan
un grupo de edad en aumento y el niimero de resecciones con
intencion curativa es similar a otros grupos de edad. Sin embargo,
en nuestra serie presentaron una elevada morbimortalidad posto-
peratoria. La edad es un factor prondstico significativo en pacien-
tes intervenidos por adenocarcinoma gastrico en nuestra serie

(p=0.0001).
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ESTUDIO DESCRIPTIVO EPIDEMIOLC')GICOIY
CLINICO DE LOS PACIENTES CON INFECCION
CRONICA POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS B
(VHB) SEGUIDOS EN LA UNIDAD
DE HEPATOLOGIA DE UN HOSPITAL DE
CASTILLA Y LEON.

Badia Aranda E, Moncada Urdaneta AC, Ramos Rosario HA,
Cervera Caballero LA, Bernad Cabredo B, Puebla Maestu A,
Sdez-Royuela F

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS.

INTRODUCCION. El 2-7% de la poblacién espafiola estaria infec-
tada de manera crénica por el VHB, aunque la generalizaciéon de
la vacuna probablemente ha disminuido estas cifras. Esta infec-
cién se considera endémica en varios paises de Asia, en el
Amazonas y el Sur de Europa Oriental y Central. Nuestro pais ha
recibido una inmigracién muy importante desde estas regiones en
los ultimos afos, por lo que puede haber aumentado la prevalen-
cia de esta infeccién y cambiado ademads las caracteristicas de los
pacientes. Por este motivo, hemos querido analizar las caracteris-
ticas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes que actualmente
acuden a nuestra consulta.

METODOS. Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de todos los pacientes
(108) que estdn en seguimiento actualmente en el Hospital
Universitario de Burgos (HUBU). Se han excluido los pacientes
coinfectados con el VIH.

RESULTADOS. Los pacientes son diagnosticados desde la edad
perinatal hasta los 75 afios siendo el rango mds prevalente de 21-
40 afos (53%), predominando los hombres (68%). El 64% son espa-
foles y el 36% extranjeros. Entre los inmigrantes predominan los
procedentes de Europa del este (53%), seguidos de Africa (26%),
Asia (12%) y América del Sur (9%). El nimero de casos nuevos
diagnosticados ha ido aumentando desde 1975, desde 15 casos
nuevos en la década de los 80 hasta 47 casos nuevos la década
pasada. Ademas, entre los pacientes diagnosticados en los 80, solo
dos eran extranjeros mientras que en la pasada década el nimero
de espafioles e inmigrantes se igual6 (29 y 28 casos, respectiva-
mente). Del total de pacientes estudiados, once presentan alguna
coinfeccién: 5 casos con el virus de la hepatitis C, 2 casos con el
virus de la hepatitis D y uno presenta coinfeccién por ambos virus.
Predominan los pacientes con AgHBe negativo tanto en los extran-
jeros (87%) como en los espafioles (83%). La mayoria de pacientes
(71,3%) se diagnostican en fase replicativa, con DNA-VHB detec-
table. En ellos predominan los que tienen carga viral alta (>2.000
UI/ml), en proporcién similar (58% y 52%) en los inmigrantes y
los espafioles. A 43 pacientes (40%) se les realiz biopsia hepética,

un 84% tenian hepatitis crénica activa y solo tres (7%) cirrosis.
Cuando la fibrosis se estudié mediante métodos no invasivos
(indices APRI, FORNS y FIB 4), la mayoria de los pacientes se
encontraban en un estadio FO-F1, (81% de los pacientes inmigran-
tes y 62% de los pacientes espafioles), siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p=0,03). Actualmente 41 pacientes
(38%) estan recibiendo tratamiento (19 pacientes con tenofovir, 14
Ppacientes con entecavir, 3 con tenofovir en combinacién con emtri-
citabina, dos con entecavir y tenofovir en combinacién, uno con
lamivudina y tenofovir, y otro con interferén pegilado).

CONCLUSIONES. La poblacién infectada crénicamente por el
VHB seguida en el HUBU ha ido cambiando en los tltimos afios,
igualdndose actualmente el nimero de pacientes nacionales e
inmigrantes. Aun asi, las caracteristicas clinicas son similares: en
nuestro centro asistimos a adultos jovenes, predominantemente
varones monoinfectados, con AgHBe negativo, con alta tasa de
replicacion viral, y con poca lesién hepdtica (atin menor en los
pacientes inmigrantes). Reciben tratamiento una tercera parte de
los casos, fundamentalmente con monoterapia con tenofovir o
entecavir.
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PROCTITIS POR CHLAMYDIA SIMULANDO
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Yuliana Jamanca Poma, Péres Corte Daniel, Ana Mora Soler,
Alejandra Fernandez Pordomingo, Vanesa Prieto Vicente,
Francisco Gonzalez San Martin, Antonio Rodriguez Pérez

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA.

La incidencia de proctitis infecciosa esta en aumento, especial-
mente en homosexuales (HHS). Los patégenos mds comunes son:
Herpes simplex virus (HSV), Neisseria gonorrhoeae (GC), Treponema
pallidum y Chlamydia trachomatis (CT. La CT es la causa mas fre-
cuente de enfermedad bacteriana de transmisién sexual en occi-
dente. Las cepas oculogenitales de CT (A-K) producen proctitis
leve mientras que los serovares LGV-asociados (L1-3) dan mas
inflamacién con desarrollo de granulomas e inflamacién transmu-
ral y lo asemejan a la enfermedad de Crohn.

CASO CLINICO. Varén homosexual de 42 afios, con antecedente
de HTA, dislipemia y hemorroidectomia por hemorroides trom-
bosadas 2 meses previos al inicio de los sintomas, con viaje recien-
te a Qatar. Es remitido a Digestivo por diarrea y sindrome rectal de
2 meses de evolucién, sin fiebre ni cuadro constitucional.
Presentaba hipertonia del esfinter anal. VSG 45mm/h.

Coprocultivos, parasitos, toxina de C. difficile negativos. Serologias
negativas para VIH, VHB, VHC, ltes. Se realiza colonoscopia y en
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Recto presenta edema una gran ulcera de 1 cm tapizada de fibrina
y otras varias de menores y con pérdida del patrén vascular peri-
lesiones y se biopsia; la mucosa de ileén era normal; la histologia
del ileon fue normal y en la mucosa rectal presentaba ulceraciones
con abundante tejido de granulacién, negativo para C.M.V. El tra-
tamiento con mezalasina y corticoides tépicos ante sospecha de
EIIC produjo mejoria clinica y endoscépica. Sin embargo, presen-
té nuevos episodios intermitentes similares. Otro control endoscé-
pico volvié a ver la tilcera de las mismas caracteristicas y se biop-
si6 para estudio histolégico y PCR: ausencia de granulomas o de
abscesos cripticos nitidos. Inmuno-histoquimica: CMV, herpes,
Treponema: (neg). Tincién bacilo dcido alcohol resistente, hongos y
protozoos (neg); no reune criterios de EII. El estudio por PCR
result6 positivo para clamidia. La evolucién fue favorable tras tra-
tamiento con doxiciclina.

COMENTARIO. En la proctitis es importante realizar PCR de cla-
midias ante una alta sospecha diagndstica. La presentacion clinica
puede ser similar a la proctitis en la EII. El tratamiento puede ini-
ciarse empiricamente a la espera de los resultados microbioldgi-
cos, reduciendo asi la inflamacién, infeccién y por lo tanto, la
infectividad del paciente.

TUMORES NEUROENDOCRINOS
GASTROINTESTINALES

Mora Soler A", Revilla Morato C'", Jamanca Poma Y'",
del Carmen Martinez S?, Geijo Martinez F'7,
Jimenez Vicente F'", Rodriguez Pérez A"

"SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2 SERVICIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SALAMANCA.

INTRODUCCION. Los tumores neuroendocrinos (TNE) se pue-
den localizar en casi todo el organismo y mds frecuentemente en
el tracto gastrointestinal; suponen el 2% de todos los tumores gas-
trointestinales.siendo los mas frecuentes el carcinoide en intestino
y el insulinoma en el pancreas. En su mayoria son neoplasias con
bajo grado de malignidad, lento crecimiento y tendencia a la
metdstasis (hepaticas y ganglionares). Segun la actividad prolife-
rativa se clasifican en pobremente y bien diferenciados. Las mani-
festaciones clinicas tipicas (sindrome carcinoide) son secundarias
a la secrecion serotonina y otras sustancias vasoactivas. Hasta un
60% de los pacientes estan asintomaticos al diagnostico.
Describimos las caracteristicas de los pacientes con TNE gastroin-
testinales diagnosticados y seguidos en nuestro Hospital.

METODOS. Estudio descriptivo retrospectivo de 21 pacientes,
diagnosticados de TNE gastrointestinales confirmados histologi-
camente entre 2008 y 2012.

RESULTADOS. 10 eran hombres (47,6%) y 11 mujeres (52,4%),
con una edad media de 62,9 afos. La localizacion maés frecuente
fue el recto, con 6 casos (28,6%), seguido de estémago con 4 (19%),
ciego e ileon con 3 cada uno (14,3%), eséfago y yeyuno con 2 casos
cada uno (9,5%) y por ultimo 1 en diverticulo de Meckel (4,8%).El
38,1% presentd hemorragia digestiva al diagndstico, el 19% dia-
rrea y el 71,4% dolor abdominal; en ninguno se objetivé flushing.
El 23,8% presentaba un sindrome constitucional asociado al cua-
dro.A 17 de los 21 pacientes se les hizo endoscopia digestiva (s6lo
una enteroscopia de balén)y localizé el tumor en 16 y en uno, loca-
lizado en yeyuno fue negativa y se diagnosticé en cirugfa. En 5
casos se observé lesion polipoidea, en 10 casos tumoracién o masa
y en 1 caso como ileitis inespecifica. En todos los casos se realizé
estudio de extension mediante TC, en el 38% se realiz6 Octreoscan,
siendo en el 33% de los casos normal. De los marcadores realiza-
dos, en el 19% la cromogranina sérica estaba elevada, el 23,8% el

5SHIAA en orina de 24 horas. El tipo histolégico de los tumores fue
en el 52,4% de los casos bien diferenciado, el 23,8% pobremente
diferenciado, el 19% carcinoma y el 4,7% tumor de células claras.
El 52,4% pudo ir a cirugfa, el 28,57% recibi6é quimioterapia, el 19%
tratamiento paliativo y el 23,8% tratamiento endoscépico. El 66%
presentd metastasis durante la evolucién de la enfermedad, sien-
do la localizacién mas frecuente las hepéticas y ganglionares.6 fue-
ron éxitus (28,5%) durante el seguimiento, cuatro de ellos por pro-
gresion de la enfermedad y 2 por complicaciones postoperatorias,
con una media de 130 dias entre el diagnéstico y el éxitus.

CONCLUSIONES. En nuestra serie la presentacion clinica mas
habitual TNE gastrointestinales fue el dolor abdominal, seguido
de la hemorragia digestiva. La localizaciéon mas frecuente fue el
recto seguido del estomago, a diferencia de otras series. La mayo-
ria de las lesiones fueron accesibles a la endoscopia convencional.
El higado fue la localizacion mas frecuente de las metéstasis. El
octreoscan no fue util para detectar lesiones. Presentaron, tras el
diagnostico, una mortalidad elevada asociada a la propia enfer-
medad y a complicaciones post-quirtirgicas, lo que indica que
habitualmente se diagnosticaron en estadios avanzados.
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POLIPOSIS COLONICA COMO MANIFESTACION
DE LINFOMA TIPO MALT

Beatriz Mateos Munoz, Irene Pérez Enciso, Blanca Serrano
Falcon, Inmaculada Pérez Amarilla, Carmen Poves Francés,
Antonio Ruiz de Ledn San Juan, Julio Pérez de la Serna Bueno

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

INTRODUCCION. El tracto digestivo es el lugar mas frecuente de
afectacion extranodal de los linfomas no Hodgkin. Sin embargo, la
afectacion primaria del mismo por neoplasias constituye el 1-4%
de los tumores gastrointestinales. La afectacion colénica es la
menos frecuente (0,5-1%) y puede manifestarse con hemorragias o
dolor abdominal. Respecto al diagnéstico, en la endoscopia se
puede encontrar tanto lesiones tinicas como difusas con nédulos o
polipos. La toma de biopsias, el estudio de la sangre periférica y
de la médula 6sea, llevan al diagnéstico definitivo. Pruebas de
imagen como marcan el estudio de extensién.

CASO CLINICO. Mujer de 69 afios con antecedentes de enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico y hernia hiatal en tratamiento con
omeprazol, que acude a urgencias por tres episodios de rectorra-
gia de sangre roja, indolora, espontdnea autolimitados. Se realiza
TAC abdominal, sin objetivarse punto de sangrado activo, aunque
si, multiples adenopatias abdominales, especialmente perigastri-
cas y retroperitoneales. Endoscépicamente, destaca tlcera rectal
menor de 1 cm y numerosos pélipos en todo el recorrido colénico,
mientras que la gastroscopia no muestra ningtin hallazgo relevan-
te. El estudio anatomopatoldgico de las muestras remitidas, cata-
logan la tlcera rectal como inflamacién crénica y a los polipos de
hiperplasia folicular linfoide. Las biopsias gastrica son de mucosa
normal sin observarse datos de infeccion por Helicobacter pylo-
ri.Se solicita frotis sanguineo y citometria de flujo en los que se
detecta un predominio de linfocitos B, con una relacion
Kappa/Lambda aumentada sugerente de sindrome linfoprolifera-
tivo. Se le realiza puncién de médula 6sea, que confirma el diag-
noéstico y lo cataloga de linfoma tipo MALT.

DISCUSION. Debemos tener en cuenta en el diagnéstico etolégi-
co de las poliposis colénicas los linfomas con afectacion intestinal,
que marcan un manejo terapetitico y un pronéstico muy diferen-
tes al resto de enfermedades malignas del colon.
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SEDACION CON PROPOFOL EN PERFUSION
DIRIGIDA POR ENDOSCOPISTA EN PROCEDI-
MIENTOS PROLONGADOS.

_Acosta Materéan R, Cruz Sibaja R, Calderon Begazo R,
Alvarez Delgado A, Geijo Martinez F, Velasco Guardado A,
Sanchez Garrido A, Martin Arribas M, Rodriguez Pérez A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA.

INTRODUCCION. Existen varias gufas y consensos sobre la admi-
nistracion de sedacién por personal no anestesista en endoscopia.
No hay datos definitivos sobre quién debe llevarla a cabo en las
procedimientos largos y complejos como la CPRE, USE y enteros-
copia. Ya desde hace 5 aiios,hacemos las endoscopias con sedacion
profunda con Propofol con un facultativo especialista, una enfer-
mera y una auxiliar de enfermeria por sala para todo el proceso.
Para los ASA V lo hacemos con ayuda de anestesista 0 médico de
la UVI. Aunque no hemos tenido complicaciones significativas en
mas de 20000 colonoscopias y en méas de 500 procedimientos lar-
gos no hemos recogido los datos prospectivamante. El objetivo
ahora es demostrar prospectivamente el perfil de seguridad, la efi-
cacia, coste-eficacia y las complicaciones en endoscopias con seda-
cién en pacientes ASA I-IV con un minimo de personal en la sala
de endoscopias consistente en un endoscopista, asistido por una
enfermera formada en sedacién y una auxiliar de enfermeria.
Métodos: Estudio observacional prospectivo de 70 pacientes en los
que se administré propofol en perfusiéon continua para CPRE, USE
y enteroscopia de julio a septiembre del afio 2012 en nuestro ser-
vicio. El personal presente en la sala consistié en un médico espe-
cialista en aparato digestivo, una enfermera y una auxiliar de
enfermeria y en ocasiones un MIR de aparato digestivo. Todos los
pacientes incluidos fueron clasificados segin la Sociedad
Americana de Anestesistas (ASA). Los criterios de exclusion fue-
ron edad < 17 afios y embarazo. Durante los procedimientos se
monitorizaron la frecuencia cardiaca, la saturacién de oxigeno,
tension arterial. Se consideraron todos los efectos adversos rela-
cionados con la sedacion.

RESULTADOS. Ningtin procedimiento se interrumpi6 por la pre-
sencia de complicaciones relacionadas con la sedacién. Se analiza-
ron 70 pacientes; 41 de ellos eran hombres (58,6%) 29 mujeres
(41,4%), con una edad media de 70,84+15,41 afos. Los procedi-
mientos realizados fueron 42 CPRE (60%), 21 ecoendoscopias
(28%) y 7 enteroscopias (10%). La clasificaciéon ASA de los pacien-
tes fué: 7 pacientes ASA T (10%), 46 ASA II (65,7%), 15 ASA III
(21,4%) y 2 ASA IV (2,9%), ninguno de ellos tenian malformacio-
nes faciales y sélo uno de ellos cuello corto. Diez pacientes (14.3%)
tenian tratamiento previo con otros formacos (opidceos y psicofar-
macos). La duraciéon media de las exploraciones fué 39 +23 minu-
tos; fueron mas largas las enteroscopias y los casos en los que se
realiz6 USE/CPRE.
La dosis total media
de propofol fué de
343,15+135,46 mg.
En 5 casos se asoci6
Fentanilo. Se regis-
traron 6 casos de
desaturacion leve, 2
casos de hipotension
y 30 casos de hiper-
tension muy transi-
torios. No se requirio
en ningin caso la
realizacién de

maniobras de resucitaciéon cardiopulmonar, administracién de
drogas antagonistas, necesidad de intubacién orotraqueal ni asis-
tencia por anestesidlogo.

CONCLUSION. La realizacién de endoscopias “largas” con seda-
cién profunda llevadas a cabo por un niimero minimo de personal
como son un facultativo especialista, una enfermera entrenada en
sedacién y una auxiliar de enfermeria en pacientes con ASA I-IV
es segura y eficaz. Seguimos recogiendo datos para comprobar
estos aspectos en un niimero mayor de casos.
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IMPORTANCIA DE LA ENDOSCOPIA PARA FILIAR
EL ORIGEN DE ABSCESOS INTRAABDOMINALES.

Calderén Begazo R, Acosta Materan R, Mora Soler A,
Fernandez Pordomingo A, Prieto Bermejo A, Martin Arribas M,
Rodriguez Pérez A

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA.

INTRODUCCION. Los abscesos intraabdominales(Al) son una
causa importante de morbimortalidad; el 74 % son intraperitonea-
les. Las causas mds frecuentes incluyen traumatismos, cirugia
abdominal y perforacion por enfermedad dcido péptica o por
enfermedad diverticular. Presentamos 2 casos de que debutan
como Al sin evidencia clinica de su etiologia inicialmente.

CASO 1: varén de 79 afios portador de mieloma multiple, en tra-
tamiento con opidceos e inmunosupresores que llegé a urgencias
por llevar 7 dias sin defecar, vomitos biliosos, sin fiebre, distensién
abdominal, dolor a la palpacién superficial de forma difusa y rui-
dos hidroéreos escasos. Tacto Rectal: fecaloma que se intenta
desimpactar parcialmente de forma manual y con sonda rectal.
Analitica: PCR 34,18. Rx de térax sin neumoperitoneo. Rx de abdo-
men: distensioén intestinal. TC de abdomen: asociado, pequefia
cantidad de liquido libre intraperitoneal en fosa rectovesical.
Diverticulosis colénica. Con tratamiento conservador hay resolu-
cién parcial pero persiste importante distensién abdominal, tim-
panismo generalizado y masa palpable en epigastrio hasta meso-
gastrio. Un nuevo TC 8 dias después demostrd un absceso intra-
abdominal de 8 x 3,5 cm que se extendia desde regién subdiafrag-
matica hasta umbilical, con contenido hipodenso y burbujas aére-
as en su interior; se procedié a drenaje percutaneo y en TC de con-
trol, 11 dias después del drenaje, la coleccién habia desaparecido.
Permaneci6 ingresado por neumonia. Se realiz6 colonoscopia 35
dias después del ingreso para intentar filiar la causa, y se encontré
en unién recto-sigma un desgarro importante con orificio fistulo-
so en una zona de diverticulos, visualizdndose peritoneo a su tra-
vés. Respondi6 a antibioterapia y es dado de alta hospitalaria.

CASO 2: varén de 81 afios que presentaba dolor periumbilical de
10 difas de evolucioén, ausencia de deposiciones, nauseas y vémi-
tos, sin fiebre. Resistencia a la palpacién en hemiabdomen derecho
y ruidos intestinales disminuidos. Tacto rectal: Ampolla rectal con
heces de aspecto normal, sin masas. Analitica normal. Rx de térax:
Normal. Rx de abdomen: ausencia de gas en colon descendente y
aire escaso en ampolla rectal. En estudio RX esofagogastroduode-
nal no se apreciaron alteraciones. Colonoscopia normal. TC abdo-
minal: Absceso subfrénico derecho de 16 x 5 cm que se extiende en
localizacién perihepética y hacia gotiera paracélica derecha con
burbujas aéreas en su interior. Engrosamiento asimétrico de la
pared del duodeno con aumento de densidad de la grasa circun-
dante. Pequenas colecciones con nivel hidroaéreo en el drea del
ligamento redondo. Sugieren descartar perforacion duodenal
como causa de los hallazgos descritos. No se realiza gastroscopia
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por el riesgo de perforacién, en el estudio gastroduodenal no hay
fuga de contraste. Se realiza drenaje percutaneo de la coleccién con
buena evolucién y se da de alta con seguimiento clinico y radiolé-
gico en consulta externa. Un mes después se realiza gastroscopia
en la que se observé tlcera duodenal.
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GIST RECTAL: DOS CASOS CLIiNICOS
Y ASPECTOS IMPORTANTES

Rocio Santos Rancario!", Oscar Cano?, Carlos Cerdan®,
Fernando Jiménez®¥, Fernando Esteban’, Pablo Rodriguez,
Israel Bernal®, Armando Martinez®, Javier Cerdén®
"UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA. 2 UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL.
SERVICIO DE CIRUGIA 2. 3 SERVICIO DE CIRUGIA 2.
¢ UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 2.

S UNIDAD DE COLOPROCTOMOGIA. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 2.

® DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. Los tumores del estroma gastrointestinal
(GISTs) son neoplasias mesenquimales caracterizadas por sobrex-
presion de la tirosin kinasa c-kit (CD 117). Derivan de las células
intersticiales de Cajal del musculo liso. Los GISTs rectales tienen
una incidencia de tan sélo el 0.1% de los tumores.

CASOS CLINICOS. Caso 1.- Varén, 40 afios acude por rectorragia
y tumoracién anal. Tacto rectal: tumoracion bilobulada de 3cm,
dura-elastica y mévil en antero-lateral izquierda del canal anal,
cubierta por mucosa normal segtin la colonoscopia. La RMN y
PET-CT describen una masa a 2cm de linea pectinea, adyacente a
prostata y musculo elevador del ano, no infiltrante, de 35mm de
didmetro, sin metastasis a distancia, sugerente de malignidad. En
la EER se evidencia que la masa surge de la muscular rectal.
Biopsia: c-kit+, CD 34+, actina-, desmina- y S100-. Se instaura tra-
tamiento neoadyuvante con Imatinib con escasa respuesta y
6meses después se realiza una reseccioén anterior de recto ultraba-
ja con reservorio en L. El estudio anatomopatoldgico confirma:
tumor de 4.8x3x3.5cm que presenta 4 mitosis/50 campos de gran
aumento (CGA), de riesgo intermedio. Se inicia Imatinib adyu-
vante y actualmente el paciente presenta buen estado general.
Caso 2.- Varén, 48 anos acude por rectorragia y tumoracion rectal.
Se palpa tumoracién dura en linea pectinea anterior.
Colonoscopia: a 3cm del margen anal lesion submucosa de 3cm
ulcerada. En la TAC no se observan metastasis a distancia. EER:
tumor muscular. Se decide tratamiento quirtrgico. Estudio AP:
tumor de 2x6x4.5cm, c-kit+, con un indice de mitosis <5 por 50
CGA. Diez afios después se observan metdstasis hepéticas en seg-
mentos IV,VIyVIl y masa presacra de 7,5cm. Se administra
Imatinib sin respuesta, por lo que se cambia a Sunitinib, con buena
respuesta. Se realiza hepatectomia derecha y extirpacién completa
de la masa pélvica. AP: GIST rectal con respuesta completa al tra-
tamiento. En la actualidad el paciente no presenta recidiva.

DISCUSION. Tamafio, el ntimero de mitosis por CGAy localiza-
cién anatémica son factores de riesgo para malignidad. El TAC es
de eleccién en pacientes con sospecha, mientras que en los GIST
rectales la RMN aporta mas informacion. EI PET es 1til para corro-
borar malignidad y valorar respuestas al tratamiento. El diagnds-
tico definitivo es por inmunohistoquimica (c-kit+ en el 90% y CD-
34+ en el 60-70%). La cirugia es el tnico tratamiento curativo:
Escision local endoscopica, reseccion anterior de recto o amputa-
cién abdominoperineal, segtn la localizacién tumoral. El Imatinib
se emplea en los GISTs c-kit+ de manera neoadyuvante, adyuvan-
te y paliativa, con una tasa de respuesta del 40-80%. Se puede
emplear Sunitinib, en los GISTs resistentes o con mala tolerancia.

CONCLUSION: 1.) La localizacién rectal de los GISTs rara. 2.) La
reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccion en los tumores
localizados. 3.) El Imatinib estd indicado como terapia neoadyu-
vante, adyuvante o paliativa. El Sunitinib es un farmaco de segun-
da linea.
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PARA EL CRIBADO DE CANCER DE ANO ES
NECESARIA UN CONSULTA MONOGRAFICA DE
ALTO RENDIMIENTO. DESCRIBIMOS NUESTRA

EXPERIENCIA.

Gonzalo Sanz Ortega, Rodrigo Sanz, Concepcion Millana,
José Antonio Cortés, Luis Estela, Pilar Quiroz,
Fernando Jiménez, Jaime Zuloaga, Javier Cerdan
UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN CARLOS. MADRID.

INTRODUCCION. El cribado de lesiones preneoplasicas cervicales
mediante citologia de Papanicolaou es una de las intervenciones
preventivas de cancer con mas éxito en la historia de la Medicina,
reduciendo en un 75% el cancer de cérvix en los paises desarrolla-
dos. Se ha postulado ante el aumento de la incidencia del cancerde
ano, que dichas estrategias preventivas serfan aplicables en pacien-
tes de riesgo a nivel anal. Presentamos nuestra experiencia para
poner en marcha una Consulta de Alto Rendimiento (CAR) para el
cribado del cancer anal.

MATERIAL Y METODO: describimos los datos epidemiolégicos
recogidos en nuestra serie. Definimos las poblaciones de riesgo
para el cancer anal que se beneficiarian del cribado. Hemos desa-
rrollado un programa de cribado basado en el modelo de Joel
Palefsky y adaptado a nuestro medio. Referimos los recursos pues-
tos a nuestra disposicion por nuestro Hospital. Se establecen cola-
boraciones con el Servicio de Ginecologia para el entrenamiento en
el uso del colposcopio e interpretacion de las citologias, asi como la
aplicacién de técnicas de inmunohistoquimica y patologia molecu-
lar con Anatomia Patoldgica.

RESULTADOS. Describimos nuestro protocolo de manejo: anam-
nesis y exploracion clinica, valoracién estado inmunoldgico, cepi-
llado anal en medio liquido segtin técnica de Palefsky. Anuscopia
con tincién (dcido acético +/- Lugol) y biopsia (escisional) de las
lesiones. Estudio histolégico e inmuno-histoquimico en el
Laboratorio. Se estudia el VPH mediante amplificaciéon del ADN
con PCR y Micro-arrays para detectar si existe infeccion por VPH e
identificar los genotipos de AR. Cuando se identifican lesiones de
alto riesgo o carcinomas se indica el tratamiento indicado en cada
caso; coagulador con Infrarrojos en displasias de alto grado poco
extensas, reseccion local de lesiones mds extensas, quimioradiote-
rapia para carcinomas invasivos. Metodologia de CAR para criba-
do de céncer anal: en la primera visita se informa al paciente, se
explora y toma la primera citologia anal, y segtn el resultado de
ésta, en una segunda visita se realiza la anuscopia de alta resolu-
cién y biopsia de las lesiones sospechosas. Si el diagnético no fuera
de displasia severa con estas dos visitas ambulatorias incluiriamos
al paciente en el protocolo de seguimiento; si hubiera signos de
malignidad se trataria precozmente. Realizamos un Proyecto de
Investigacién traslacional solicitando Becas de Investigacion.

CONCLUSIONES. La puesta en marcha de una Consulta de Alto
Rendimiento para cribado del cancer anal es fundamental para
diagnosticar y tratar precozmente lesiones displasicas anales. El
abordaje de esta patologia debe ser multidisciplinar y contar con
la colaboracién de distintos especialistas: coloproctélogos, ginecé-
logos, dermatélogos y patdlogos, fundamentalmente. Debemos
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contar con la colaboracién y apoyo tanto de nuestras instituciones
como de patrocinadores privados.

P-57

FALLO HEPATICO FULMINANTE POR
REACTIVACION DE VHB SECUNDARIO A
TRATAMIENTO CON INHIBIDOR DE FACTOR DE
NECROSIS TUMORAL ALFA (ADALIMUMAB)

Garcia Alba L, Penas Herrero Irene, Garcia Pajares Félix,
Sancho Del Val Lorena, Ruiz Zorrilla Rafael, Sénche-Ocana H R,
Santos Santamarta F, Alcaide Sudrez Noelia,
Almohalla Alvarez Carolina, Pérez Miranda Manuel

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA. VALLADOLID

Paciente de 62 afios de edad con antecedentes de
Espondiloartropatia diferenciada HLA-B27+, Sindrome de Reiter,
Nefritis en la infancia, en tratamiento previo con: Metrotexate,
Adalimumab (11 meses de tratamiento). Ingresa en UCI por icteri-
cia, encefalopatia hepatica grado III de 6 dias de evolucién con la
siguiente analitica: Leucocitos 10,300, Hb 11.6, plaquetas 79,000,
TP 29%, INR 2.4, factor V 25%. BT 35, BI 19, Cr 1.6, pH 7.46, Lactato
2.1, HBsAg+, Anti-HBs (-), HBcAb +, PCR VHB 14,313. Se sospe-
cha fallo hepatico fulminante secundario a reactivacion de VHB
variante pre-core defectiva (desconocido estado de portador). Se
inicia tratamiento con Lamivudina y Adefovir. Ante la situacién
critica del paciente se realizan 3 sesiones de MARS con mejoria
leve, sin recuperacion de funcién hepética por lo que se incluye en
urgencia 0, al cuarto dia de su estancia en UCI para trasplante
hepatico. Se realiza trasplante el mismo dia que se incluye en lista
de espera. Pre-senta evolucion favorable tras intervencién con
mejoria im-portante de la encefalopatia hepética y recuperacion de
coagulacién y resto de pruebas de funcién hepatica a las 24h post-
trasplante. Se realiza tratamiento profildctico para virus de la
hepatitis B con gamma-globulina antihepatitis B segtin protocolo
de nuestro centro y tratamiento con Entecavir. Tras permanecer
ingresado durante 21 dias se decide alta hospitalaria.

DISCUSION. Se han descrito reactivaciones de VHB en tres gru-
pos pacientes: sometidos a quimitorerapia para érganos sélidos y
hematolégicos, pacientes tratados con inmunomoduladores
(metrotexate o tratamientos biolégicos anti-TNF alfa y los someti-
dos a inmunosupresion por trasplante de érganos sélidos. Los
inhibidores de TNF alfa (adalimumab, infliximab, etanercept)
pueden causar reactivaciéon del VHB. Son farmacos utilizados en
el tratamiento de diversas patologias: artritis reumatoide, psoria-
sis y enfermedad inflamatoria intestinal. Actdan bloqueando la
accién de la diversidad bioldgica del FNT alfa involucrado en la
patogénesis de enfermedades inmunoinflamatorias. Es necesario
realizar serologia de VHB en todo paciente que se prevea inicio de
tratamiento inmunosupresor (incluidos corticoides), por el riesgo
importante de reactivacion de VHB. En pacientes con HBsAg+,
HBcAg+, debe iniciarse tratamiento profilactico con Lamivudina,
ya que estd demostrado que existe menor riesgo de reactivacién
con el tratamiento profildctico, no obstante el riesgo de reactiva-
cién del VHB no queda anulado totalmente con el tratamiento pro-
fildctico.

P-58
DIAGNOSTICO DE LOES HEPATICAS, PRUEBAS
DE IMAGEN VS BIOPSIA HEPATICA.

Alba Luz Vargas Garcia'”, Perias Herrero ¥, Sancho del Val L9,
Ruiz-Zorrilla L R*®, Santos Santamarta F?, Sanchez-Ocana
Hernandez R, Almohalla Alvarez C®, Pérez -Miranda M@

TSERVICIO DE APARATO DIGESTIVO. 2HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HOR-

TEGA. 3UNIDAD DE HEPATOLOGIA. * SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA DE VALLADOLID.

Paciente de 60 afios TOH ingresa para estudio de LOEs hepati-
cas AP: exfumador. Exbebedor. HTA. DM 2. TBC correctamente
tratada. EPOC. Cirrosis OH. HTP y varices esofdgicas grado I,
Gastropatia de la hipertensién portal. Hepatocarcinoma de 3.5 cm
en segmento IV tratada con radiofrecuencia. Encefalopatia hepati-
ca. Trasplante hepatico 03/2011. Higado explantado hepatocarci-
noma con embolismos vasculares intra y peritumorales. Ingreso
en Sept 2011 para conversién de inmunosupresion a everolimus,
que no se realiza por flujo disminuido de arteria hepética.
Tratamiento habitual con: Advagraf 4 mg; Cellcept 1g; Septrim,
forte:; Insulina NPH, Spiriva, Symbicort, Pantoprazol 40, Ideos,
AAS 100mg y Nitroglicerina 5 mg. Enf. Actual: Paciente ingresa en
nuestro servicio para estudio de lesiones ocupantes de espacio
hepaticas halladas de forma incidental al realizar ecografia dop-
pler hepatica de control. Asintomatico, afebril, no ictericia.
Analitica sin alteraciones relevantes. Leucocitos 4,300, Hb 10, Hto
33%, Plaquetas 152,000. Coagulacién Normal. VSG 11mm, PCR 5.
BQ: Normal. PCR CMV: Negativo. Estudio de hepatopatia negati-
vo. Marcadores tumorales: CEA 2.7, CA 19.9 13, PSA 0.43, alfafeto-
proteina 2.5. Serologia de hidatidosis: Negativa. Eco-doppler: ima-
genes nodulares sugestivas de abscesos hepaticos. Se inicia anti-
bioterapia empirica con Imipenem. Y se realizan: RNM hepatica:
Lesiones focales hepéticas multiples distribuidas en segmentos
3,4b, 5, 6 y 7 en probable relacién con areas de colangitis con abs-
cesos en evolucién. TC de abdomen: lesiones ocupantes de espa-
cio de distribucién dispersa en ambos 16bulos, de entre 1y 5,5 cm
de didmetro, densidad heterogénea, bordes mal definidos, sélidos,
compatibles con abscesos hepdticos en evolucién. Se suspende el
tratamiento antibidtico ante la incompatibilidad clinica, analitica y
radiolégica, se decide realizacion de biopsia hepética para diag-
nostico histolégico informada como, proliferacién hepatocelular
atipica, sugestiva de recidiva de Hepatocarcinoma.

DISCUSION. En la actualidad la mayor parte del diagnéstico
definitivo de LOEs hepaticas se realiza por pruebas de imagen
(Ecografia, TC, RNM). Con orientacion clinica cuidadosa y la uti-
lizacién de la diferente capacidad de adquisicion del contraste
yodado es posible llegar al diagnéstico de la mayoria de las lesio-
nes. La biopsia hepatica juega hoy en dia un papel secundario y se
suele reservar para casos seleccionados. A pesar de ser una técni-
ca invasiva, es una técnica segura con complicaciones 2-4% que
requieran ingreso hospitalario. Sus resultados pueden proporcio-
nar informacién valiosa y definitiva que no se obtiene con las
pruebas de imagen. Es necesario tener en cuenta la necesidad de
realizacién de biopsia hepética cuando no existe concordancia cli-
nica y radiolégica de las lesiones hepéticas, y de esta manera obte-
ner un diagnostico definitivo de las lesiones, pudiendo cambiar
totalmente el diagnéstico histoldgico nuestra actitud terapéutica.
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VASCULITIS SISTEMICA POR VHC. EFICACIA
DE LA TRIPLE TERAPIA.

Susana Santiago Llerena, Irene Moraleja,
Miguel Angel Mieses, Javier Crespo

SERVICIO DE DIGESTIVO. HOSPITAL MARQUES DE VALDECILLA. SANTANDER.

La vasculitis sistémica secundaria a una crioglobulinemia mixta
es una de las manifestaciones extrahepaticas mas graves de la
infeccion por el VHC. Durante este tltimo afio 2012, se han publi-
cado varias revisiones y alguna quia clinica que indican que el tra-
tamiento antiviral basado en la combinacién de interferén pegila-
do y ribavirina es el tratamiento de eleccién. En aquellos casos en
los que este tratamiento fracasa o estd contraindicado, el
Rituximab ha demostrado un control excelente de las complica-
ciones asociadas a la vasculitis sistémica. La introduccion de los
agentes antivirales directos ha supuesto un cambio de paradigma
en el tratamiento de la hepatitis crénica por VHC, con tasas de res-
puesta virolégica sostenida cercanas al 70% de los pacientes infec-
tados por el genotipo I. Hasta el momento, no se ha comunicado
la eficacia de la triple terapia antiviral en los pacientes con vascu-
litis sistémica.

OBJETIVO: evaluar la eficacia de la triple terapia en pacientes
con vasculitis sistémica secundaria a la infeccién por el VHC.

METODOS Y RESULTADOS. Se evaluaron dos pacientes (69 y 70
afios de edad) diagnosticados de hepatitis crénica por VHC, geno-
tipo Ib, avanzado estadio de fibrosis (F3 y F4), alta carga viral, a los
que se diagnosticé durante los afios anteriores de vasculitis sisté-
mica por VHC con confirmacion histolégica (biopsia cutdnea y de
nervio sural) e inmunoldgica (criocrito superior al 3% de compo-
nente mixto, IgG e IgM, y consumo de complemento). En ambos
casos, se decidi6 efectuar tratamiento antiviral basado en
Interferén pegilado 2a y ribavirina. Durante el tratamiento, se pro-
dujo una notable remisiéon de las manifestaciones clinicas, practica
desaparicion del criocrito y significativa mejoria de las lesiones
cutdneas. Por desgracia, en ambos casos, no se consigui6 la nega-
tivizacién de la viremia, suspendiendo por este motivo el trata-
miento. Tras la suspensién, en el primer caso una polineuropatia
multiple hizo necesario el uso de un tratamiento a largo plazo
Rituximab; en el segundo caso, recidivé la vasculitis cutdnea pero
no se indicé Rituximab. En mayo de este afio, y dado que cumplen
los requisitos del panel de expertos del Ministerio de Sanidad para
iniciar tratamiento antiviral con triple terapia, se decidi6 iniciar
triple terapia basada en telaprevir segiin el esquema clésico (12
semanas de triple terapia seguido de doble terapia). En ambos
caso, se consigui6 la negativizacion de la viremia en la semana 4,
8 y 12, la desaparicién de las manifestaciones cutaneas y del crio-
crito y la normalizacién de los niveles de complemento. En este
momento, un paciente ha finalizado el tratamiento (suspensién
precoz de la doble terapia por efectos secundarios) manteniendo
la respuesta y el otro sigue con carga viral negativa en tratamien-
to con doble terapia.

CONCLUSIONES. Esta es la primera vez que se demuestra la efi-
cacia de la triple terapia en la vasculitis sistémica asociada a la
infeccion por el VHC. Probablemente, en el futuro inmediato, las
guias clinicas recomienden, como primera linea de tratamiento, la
utilizacién de agentes antivirales directos frente al VHC.

P-60

UTILIDAD DE LA VIDEOCAPSULA ENDOSCQPICA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENTERITIS ACTINICA
DE INTESTINO DELGADO.

Maria Alonso Lablanca, Maria Adén Alonso, Melvyn Pena Gémez,
Pilar Olivencia Palomar, Alicia Hernandez Albdjar, Eva de la Santa
Belda, Bartolomé Ldpez Viedma, José Olmedo Camacho

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL

INTRODUCCION. La enteritis actinica es una patologia actual-
mente poco frecuente en los pacientes sometidos a RT por neopla-
sias pélvicas, dada la reduccion del campo tratado con las nuevas
técnicas de radiacion. Pese a esto, existe la posibilidad de que estos
pacientes presenten enteritis actinica aguda o crénica, que se diag-
nostica por técnicas de imagen o endoscépicas. El intestino delga-
do se suele ver menos afectado, y sobre todo el RT pélvica.

CASO CLIiNICO. Mujer de 77 afios, diabética en tratamiento con
antidiabétios orales, HTA, insuficiencia renal leve, diagnosticada
por endoscopia de Adenocarcinoma de Recto T3N1IMO, tras pre-
sentar clinica de anemia, tenesmo y rectorragia. Se realiza QT/RT
neoadyuvante y reseccién anterior baja, con buena recuperacién
tras la intervencion. Tras varios meses de la intervencién presenta
deposiciones diarreicas oscuras intermitentes y anemia crénica
(Hb 7,6 mg/dL), por lo que se solicita estudio endoscépico.
Previamente a realizarse endoscopia presenta hematoquezia y
anemia severa, que requiere ingreso y transfusién de hemoderiva-
dos. En colonoscopia se observa zona de anastomosis a 18 cm del
margen anal, con tlcera fibrinada, y en la gastroscopia no se obser-
van lesiones hasta segunda porcién duodenal. Se realiza
Gammagrafia 6sea, TGI, y TAC que son normales. Se realiza estu-
dio mediante capsula endoscopica, tras capsula Patency, donde se
observan miltiples lesiones ulceradas en intestino delgado no
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accesibles a enteroscopia, sugestivas de enteritis actinica, sin san-
grado agudo, pero que muy probablemente sean la causa de la
anemia cronica.

CONCLUSION. La enteritis actinica es una patologia relativa-
mente poco frecuente en pacientes tratados con RT. El tratamiento
concomitante con QT, edad avanzada y patologias asociadas,
aumentan la probabilidad de padecerla. Se presentan mas fre-
cuentemente en sigma y recto, y el diagnéstico suele ser por técni-
cas de imagen o endoscépicas, aunque rara vez por videocapsula
endoscopica.
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE INDUCIDA POR
CITRATO DE SILDENAFILO (VIAGRA)

Maria Alonso Lablanca, Maria Adan Alonso,
Melvyn Pena Gomez, Alicia Hernandez Albdjar,
Cristina Verdejo Gil, Rufo Lorente Poyatos,
Bartolomé Ldpez Viedma, José Olmedo Camacho

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL.

INTRODUCCION. Las pancreatitis agudas relacionadas con trata-
miento farmacoldgico representa el 2% de las etiologias de pan-
creatitis agudas. Mds de 100 drogas se han asociado a casos de
pancreatitis agudas, algunas de ellas de forma anecdética. La pan-
creatitis inducida por medicamentos se define como aquella en la
cual no se asocia otra causa, mejora tras la retirada del farmaco, y
se reproduce al introducirlo nuevamente. Es mds frecuente en
varones mayores de 60 afios.

CASO CLINICO. Paciente varén de 82 afios dislipémico, fumador
activo de 20 cig/dia, ex bebedor ocasional, en seguimiento por
cirugia Vascular por aneurisma de Ao infrarrenal, que ingresa en
varias ocasiones por cuadros de pancreatitis aguda, con perfil
hepatico y colestasico normales. En pruebas de imagen datos com-
patibles con pancreatitis aguda y coleccién en cola de pancreas, se
estudian otras causas de pancreatitis siendo negativas. Tras recu-
peracion se da de alta. El paciente reingresa en nuestro servicio
por sobreinfeccién de coleccién en cola de pancreas, que precisa
drenaje por el Servicio de Radiologia Vascular, dado que se deses-
tima cirugfa, y colocacion de prétesis pancredtica mediante CPRE,
por fistula de coleccién con conducto pancredtico principal. Tras
recuperacion de la fistula, el paciente presenta varios episodios de
dolor abdominal e hiperamilasemia en relacién con la ingesta de
Sildenafilo, manteniéndose asintomatico con el cese de la medica-
cion.

CONCLUSION. La asociacién de pancreatitis en el contexto de
tratamiento agudo o crénico con Sildenafilo estd descrito en casos
aislados, y suele verse en pacientes ancianos. En nuestro caso, tras
descartar otros origenes, se correlacioné el uso del sildefanilo,
dado que, a pesar de la indicacién médica contraria a su uso, el
paciente continué con la utilizaciéon del formaco, con reaparicion
de la clinica

P-62)

OTRAS NEOPLASIAS EN PACIENTES CON
ADENOCARCINOMA GASTRICO

César Benito Fernandez, J J Arenal Vlera, M A Citores Pascual,
C Tinoco Pascual

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO.
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA.

OBJETIVO. Evaluar la incidencia de otras neoplasias en pacien-
tes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico (ACG). Material y
Método. Se realiza un estudio retropectivo de 1.187 pacientes diag-
nosticados de adenocarcinoma gastrico, que representa el 95% del
total de pacientes diagnosticados de cancer géastrico en nuestro
Centro, durante el periodo 1987-2010. Se han evaluado los pacien-
tes afectos de otras neoplasias malignas, tanto antes como después
del diagnostico de ACG.

RESULTADOS. Del total de pacientes estudiados, 88 (7.4%) casos
presentaron otro tumor maligno extragastrico. La edad media fue
de 70 afios (rango: 23-101), predominando el sexo masculino
(70%). Nueve pacientes presentaron antecedente de otro tumor

géstrico. De los 88 casos diagnosticados de otros tumores extra-
gdstricos, en 9 de ellos el hallazgo fue sincrénico del diagnéstico
de ACG géstrico. Ocho pacientes presentaron dos segundas neo-
plasias y otros tres neoplasias muiltiples. Los 6rganos afectados
con mayor frecuencia fueron: préstata, 22 (25%), colon 14 (16%),
pulmén 6 (7%), vejiga 6 (7%), mama 5 (6%), hematolégicos 8 (9%),
piel 4 (4%), laringe 4 (4%) y el resto, en otros diversos 6rganos.

CONCLUSIONES. La incidencia de otras neoplasias en pacientes
afectos de ACG gastrico es del 7.4%. Los érgano mads frecuente-
mente afectados son la prostata y el colon. Es preciso realizar el
seguimiento de los pacientes con ACG prestando atencién al diag-
noéstico y tratamiento precoz de otras neoplasias.

P-63)

GANANCIA DIAGNOSTICA DE LA IMPEDANCIA-
pHMETRIA VERSUS pHMETRIA CONVENCIONAL
EN FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS Y EL TRATAMIENTO.

Casabona Francés S, Roales Gomez V, Mateos Munoz B,
Serrano Falcon B, Pérez de la Serna Bueno JA,
Ruiz de Leén San Juan A.

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

INTRODUCCION. Para el diagndstico de la enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico (ERGE) la pHmetria de 24 horas ha sido consi-
derada el patrén oro. La introduccién de la Impedancia Intra-
luminal Multicanal asociada a pHmetria (IIM-pH) aumenta la
capacidad diagnéstica al identificar los episodios de reflujo 4cido,
débilmente acido y no-dcido. Diferentes estudios sefialan la
ganancia diagnoéstica de la IIM-pH sobre la pHmetria convencio-
nal. Sin embargo, no se han establecido claramente las ventajas de
utilizar uno u otro método en funcién de las caracteristicas del
paciente estudiado, ni las posibles variaciones en los resultados de
la pHmetria al modificar algunos aspectos de la técnica.

OBJETIVO. Determinar la ganancia diagndstica de la [IM-pH
sobre la pHmetria convencional en funcién de las caracteristicas
clinicas y del tratamiento/No tratamiento con IBPs.

MATERIAL Y METODO. Se revisaron los estudios realizados de
forma simultdnea de IIM-pH y pHmetria convencional entre
enero-2009 y septiembre-2012 para valoracién de ERGE por sinto-
mas atipicos, respuesta incompleta a tratamiento o control del
mismo con diferentes IBPs. Para la pHmetria convencional se
empled un registrador de pH ambulatorio Digitrapper Delta
(Medtronic) con dos sensores: proximal a 5cm por encima del
borde superior del esfinter esofdgico inferior (EEI) determinado
previamente por manometria y distal 15 cm por debajo, en fundus.
Para la IIM-pH se utilizé un Digitrapper H-Z (Given-Sierra) con 1
canal de pH a 5 cm, y 8 de impedancia con los sensores a 3, 5,7, 9,
11, 15,17 y 19 cm del borde superior de EEI, respectivamente. Los
registros fueron analizados con software PolygramNet
(Medtronic) y AccuView (Given-Sierra), respectivamente. Se reali-
z6 un analisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos.

RESULTADOS. Se analizaron 83 pacientes (53 M, edad media 45
afos (77-15)). Se excluyeron 15 registros por deficiente calidad. En
36 estudios los pacientes se encontraban en tratamiento con IBPs
(13 una dosis, 22 doble o triple dosis). 21 pacientes fueron remiti-
dos por persistencia de sintomas a pesar de tratamiento y 56 para
estudio de sintomas atipicos. Se identificé reflujo patolégico en 52
(62,6%). La pHmetria identificé 33 pacientes con reflujo patolégi-
co y la IIM-pH 34 con reflujo 4cido y 18 no-acido. La IIM-pH diag-
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nostic 22 pacientes (42,3%) con reflujo patolégico en el grupo con
tratamiento y 30 (57,6%) en el grupo sin tratamiento. De los 22
pacientes con tratamiento 11 presentaron reflujo 4cido y 11 no-
acido. En el grupo sin tratamiento se identificé reflujo 4cido pato-
légico en 23 y no-dcido en 7 (2 de ellos con gastrectomia, 1 cirugia
bariatrica y 2 presentaban estudios sugerentes de hiposecrecién
acida).

CONCLUSIONES. Se apreciaron ligeras diferencias en los valores
obtenidos por una y otra pHmetria. Las diferencias entre ambas
técnicas son minimas en los pacientes sin tratamiento quedando
limitadas a pacientes con hiposecrecién 4cida y/o cirugia géstrica
previa.

P-64
NORMALIZACION DE LA EXPOSICION ACIDA
EN PACIENTES CON E DE BARRETT EN
TRATAMIENTO.

Mateos Murnoz B, Serrano Falcén B, Casabona Francés S,
Roales Gémez V, Esteban Ldpez-Jamar, JM, Sevilla Mantilla C,
Sanchez Pernaute A (*), Pérez de la Serna Bueno JA,
Ruiz de Ledn San Juan A.

SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO Y CIRUGIA (¥).
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS. MADRID.

El tratamiento médico del eséfago de Barrett consiste funda-
mentalmente en el control de la secreciéon acida mediante los
Inhibidores de la Bomba de Protones (IBPs). El hecho de que la
mayoria de los pacientes con EB en tratamiento con IBPs se
encuentren asintomédticos no significa que exista un control ade-
cuado del reflujo gastroesofdgico y se recomienda el control
mediante pHmetrfa de 24 h fundamentalmente en aquellos
pacientes que han sido sometidos, o van a serlo, a terapias de erra-
dicacién endoscépica.

OBJETIVO. Valorar la eficacia del tratamiento antisecretor en un
grupo de pacientes diagnosticados de EB con diferentes dosis de
IBPs.

MATERIAL Y METODOS. Se valoran los resultados de la
pHmetria es6fago-gastrica de los pacientes en seguimiento en
nuestra Unidad de Eséfago de Barrett desde octubre 2007 a junio
2012 y se compara la eficacia de las diferentes dosis empleadas.

RESULTADOS. Se estudiaron los registros de 60 pacientes (19
mujeres) en tratamiento con diferentes dosis de IBPs. Se desesti-
maron 5 pacientes por estudios no vélidos (desplazamiento del
electrodo, toma incorrecta del IBP), por lo que se analizaron el
resto de los 55 estudios (17 mujeres) con una edad media de 55
afos (rango 28-89): 15 pacientes con una dosis tinica en la mafiana,
38 pacientes con doble dosis y 2 con triple. El porcentaje de tiem-
po de exposicion 4cida del eséfago distal (TEA) se normalizé
(pH<4 <1.6%) en 13 de los enfermos con una dosis diaria (86.6%),
en 34 de los que recibian doble terapia (89.5 %) y los dos casos en
tratamiento con triple dosis. En conjunto, la mediana del TEA de
la poblacién a la que se administr6é una tinica toma de IBP fue del
1%, frente al 0,9% en los sujetos con doble dosis, sin que existieran
diferencias significativas entre ellos (p>0,05). Respecto al score de
DeMeester, la mediana en el primer grupo fue de 6,4 que, en com-
paracién con el segundo (5,66), tampoco mostré diferencias signi-
ficativas (p>0,05). La mayoria de los pacientes recibian esomepra-
zol 40 mg: 12 pacientes 1 al dia con normalizaciéon del TEA en el
91.7%, 31 pacientes 2 dosis con normalizacion del TEA en 87.1%,
con diferencias no significativas (p>0.05). Las medianas del TEA
para estos grupos fueron del 1% y 0,8%, respectivamente. Para el

score de DeMeester, la mediana de los pacientes con una dosis de
esomeprazol fue de 8 y en los sujetos con doble dosis 4,9.

CONCLUSIONES. El tratamiento con IBPs en nuestros pacientes
con EB resulta eficaz y similar a lo comunicado en la literatura. Se
aprecia un incremento de la eficacia antisecretrora directamente
relacionada con el niimero de dosis. La monitorizacion del trata-
miento con IBPs proporciona un adecuado conocimiento del nivel
de normalizacién de la exposicion 4cida del eséfago distal que
permite la correccion de la dosis en caso necesario
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