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NORMAS PARA EL ENViO DE MANUSCRITOS A LA REVISTA DE LA ACAD

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

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

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

Trabajos Originales y Revision y Puesta al Dia. Tendrdn calidad de originales los articulos basados
en trabajos, preferentemente prospectivos, que aporten o apoyen contribuciones en cualquier materia
relacionada con el Aparato Digestivo. Asi como revisiones de temas relevantes en la préctica clinica
diaria. El trabajo original constara de las partes habituales: Resumen, Introduccién, Material y Métodos,
Resultados, Discusién y Bibliografia. Todos los trabajos deberan incluir: resumen y bibliografia, ademads
de las gréficas, figuras y tablas, que serdn cuidadosamente seleccionadas, reservandose la redaccién de
larevista previa consulta al autor, la posible limitacién de aquellas que no aporten comprensioén o apoyo
al texto. Deberdan incluirse de 3 a 6 palabras clave.

El resumen no superara las 250 palabras, con una estructura similar a la del trabajo completo, y debera
dar una idea exacta del mismo sin necesidad de su lectura. El cuerpo del manuscrito para trabajos
originales deberd tener un méximo de 5.400 palabras. El cuerpo del manuscrito para Revisién y Puesta
al dia deberd tener un méximo de 6.750 palabras. Serd obligatorio remitir el titulo, resumen y palabras
clave traducidos al inglés.

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

Gastroenterologia en Imagenes. La publicacion de las imdgenes en esta seccion requiere que la foto o
imagen, ya sea en color o en blanco y negro, sea muy nitida y clara, preferentemente en formato jpg, tif
o0 eps (en alta resolucién, minimo 300 pixel/pulgada, caso de ser tif o eps). El cuerpo del manuscrito para
Gastroenterologia en Iméagenes debera tener un maximo de 450 palabras.

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

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



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

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

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

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

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

Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en la seccién de Métodos que los
procedimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras la obtencién del
consentimiento informado.

Bibliografia. La bibliografia, seréd referida segun el orden de aparicién en el texto, entre paréntesis, en
numeros arabes correlativos. El orden de cada cita bibliografica sera el siguiente. Apellido (o apellidos)
e iniciales del nombre (o nombres) de cada uno de los autores segun las normas de Vancouver (para
citas con mas de 6 autores, se citaran sélo los 6 primeros, seguidos de et al. Para citas con 6 6 menos se
citardn todos los autores), titulo del trabajo, revista en que fue publicado (utilizando las abreviaturas de
Index Medicus), afio, volumen, nimero, primera y ultima pagina (ejemplo: Esmatjes E, Bruguera M, y
Rodés J. La Cirrosis hepdtica en el anciano. Gastroenterologia y Hepatologia, 1981; 4: 291-5). En el caso
de libros o monografias se citard, tras el autor y el titulo, las paginas, nimero de edicién, nombre de la
editorial, ciudad de la misma y afio de la publicacién (ejemplo: Bockus HL. Gastroenterologia. 451-63, II,
32Ed, Salvat Edit, Barcelona, 1980). En el caso de un capitulo de un libro, se citard igualmente al autor o
autores, titulo del capitulo, paginas y volumen, nombre del autor, editor o director del libro, titulo del
libro, nimero de la edicién, editorial, ciudad y afio (ejemplo: Vilardell F: “Citologia exfoliativa en las
enfermedades géstricas”. 499-506, I, en Bockus HL, Gastroenterologia, 3%ed, Salvat Edit, Barcelona, 1980).

Revision de manuscritos

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

Francisco Jorquera Plaza

Jefe de Servicio Aparato Digestivo.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Durante los pasados dias 19 y 20 de octubre, se celebré en Le6n la 412 Reuniéon Anual de
la ACAD. Desde hace muchos afios, cada vez que acudo a esta reunidn reflexiono sobre su
existencia, su oportunidad y su futuro. Me pregunto cdmo persiste a lo largo de los afios y mds
ahora con los problemas de financiacién que afectan a toda nuestra formacién continuada
tanto a nivel individual como colectivo.

La ACAD es una asociacion atipica, supraautonémica que pervive afio tras afio a pesar de las
diferentes reuniones y actividades de toda o de parte de la especialidad que se suceden a lo
largo del afio.

Si analizamos unicamente la realidad en cuanto a la salud de la ACAD a través del resultado
de su reunién anual, tras la reunién de Ledn podriamos opinar y coincidiriamos con muchos
otros miembros de nuestra sociedad, en que su Salud es muy buena. Casi doscientos inscritos,
mads de cien comunicaciones, muchisimos médicos jévenes, la sala llena en todas las mesas,
debate, mucho debate y suficiente apoyo comercial para financiar la reunién. Sin embargo,
quiero subrayar que, aunque la participacidn ha sido importante, ésta ha sido irregular, si se
analizan los diferentes centros que han participado, y esta irregularidad he constatado que
es distinta cada afio.

Para el éxito de la reunién anual de la ACAD es critico que el programa sea atractivo para
los potenciales asistentes, por lo que debe ser el fruto de una exquisita meditacion. No sélo
debe ser un programa con un ambicioso nivel cientifico, sino que tiene que conectar ademas
con la audiencia potencial, por lo que la reflexidn previa acerca de lo que mds interesa a esos
potenciales asistentes es fundamental. En este sentido, los programas con intencién formativa
y de aplicacién practica inmediata siempre han sido muy bien aceptados. Otra caracteristica
importante para su éxito es que sea equilibrado, representando a toda la especialidad, algo
también muy importante a la hora de hacerlo interesante para ser financiado por la industria.
Muy interesante es también que la sede sea atractiva desde todos los puntos de vista y bien
comunicada por lo que su promocién tendra un espacio resefiable en el éxito posterior.

Pero, aunque la reunion anual de la ACAD es la actividad més importante de la asociacién a
lo largo del afio, si se aspira a que esta asociacion perdure en el tiempo es necesario dotarla de
contenido con objetivos, funciones, canales de comunicacién con los socios y las instituciones
sanitarias y planificacion de sus actividades.
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Si somos capaces de extraer los valores afiadidos que a dia de hoy aporta la ACAD, y los
consolidamos, podremos tener un camino de futuro para la asociacién. Desde mi punto de
vista, esos valores afiadidos son fundamentalmente tres: el primero es una visién integral de
la especialidad sin renunciar en ningun momento al desarrollo cualificado de sus diferentes
areas; necesitamos una base sélida en nuestra especialidad, con especialistas en Aparato
Digestivo competentes de forma transversal a 1o largo de la misma que convivan y trabajen
codo a codo con aquéllos que realizan tareas mas especificas. El segundo valor afiadido es la
vocacion formativa de la asociacion, algo que vemos como muy atractivo para los asistentes
afio tras afio en la reunién anual. El tercero es fomentar la participacién de los mas jévenes,
especialistas ya o especialistas aun en formacion. El empuje, la frescura y la visién del mundo
de los mds jovenes es critico para no quedarnos anclados en otro tiempo, en otro mundo y en
otra Medicina.

Este afio, en el programa de la reunién anual incluimos algunos objetivos:
¢ Actualizar nuestros conocimientos en la especialidad.
+ Fortalecer nuestras relaciones personales y profesionales en el &mbito de la ACAD.

* Potenciar los grupos de trabajo ya existentes dentro de la ACAD y establecer otros nuevos
en temas de interés comun.

* Incorporar a Enfermeria en nuestro desarrollo cientifico.

Poner objetivos en el programa ha buscado consolidar objetivos institucionales de la ACAD
a la vez que abrir vias nuevas para el trabajo en equipo, indispensable para estar alineados
con el horizonte, tanto sanitario como social, que tenemos por delante. Saber entenderlo asi
supondra nuestra pervivencia o desaparicion. Personalmente este afio, como el afio pasado y
otros anteriores, me he sentido muy orgulloso de la ACAD y de sus socios, de su energia y de
su ilusién. Que estas palabras nos sirvan a todos para reflexionar mirando al futuro.

Luchemos por ello, que sin duda merece la pena.

Francisco Jorquera Plaza
Jefe de Servicio de Aparato Digestivo
Complejo Asistencial Universitario de Léon
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41* REUNION DE LA ASOCIACION CASTELLANA
DE APARATO DIGESTIVO

COMPLICACIONES ENDOSCOPICAS Y DEL
DISPOSITIVO DE PEG-J] DE LEVODOPA/
CARBIDOPA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON AVANZADA.

A.C. MONCADA, G. HONTORIA, B. BERNAD, R. PEREDA, . SANZ,
R. SAIZ, M.A. JIMENEZ, A. LOPEZ MORANTE.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson (EP)
avanzada mediante administraciéon de levodopa
directamente al duodeno a través de una sonda duodenal
implantada a través de una gastrostomia endoscépica
percutdnea (PEG-]), ha demostrado ser eficaz. No
obstante, las complicaciones relacionadas con la PEG-]
o con disfuncién del sistema de infusion son frecuentes.

Objetivos

Describir las complicaciones derivadas de la técnica
endoscdpica y secundarias al dispositivo en los pacientes
portadores de PEG-].

Métodos

Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron
pacientes sometidos a colocaciéon mediante endoscopia
del dispositivo PEG-] de levodopa/carbidopa (Duodopa®)
en el Hospital Universitario de Burgos desde febrero de
2008 hasta julio de 2018. La indicacién del tratamiento/
colocacidn de la PEG-], era establecida por el servicio de
Neurologia.

Resultados

Se colocaron 23 PEG-]. La indicacién de todas ellas
fue Parkinson avanzado. 14 pacientes (60,7%) eran

mujeres, con edad media de 69,1 afios. Se registraron
25 complicaciones en 13 pacientes (56,5%), 38,4%
inmediatas, 30,8% tardias (>30 dias tras el procedimiento)
y 30,8% ambas, con una media de complicaciéon por
paciente de 1,9. Entre las complicaciones inmediatas,
5(22,7%) presentaron dolor abdominalleve autolimitado,
2 (9,1%) precisaron recolocacién de la sonda interna
por migracion de la misma, un (4,5%) paciente presentd
dolor abdominal agudo por neumoperitoneo secundario
a la técnica pero sin evidenciar perforaciéon mediante
técnica deimagen. En cuanto alas complicaciones tardias
8 pacientes (34,8%) las presentaron, relacionadas con el
dispositivo: 2 obstrucciones de la sonda, 1 plegamiento
de la sonda (“kinking”); complicaciones relacionadas con
la PEG: 3 infecciones de estoma, 2 ulceras duodenales por
decubito de la sonda diagnosticadas incidentalmente,
2 granulomas del estomas, uno requiri6 exéresis por
cirugia plastica, 1 migracion espontdnea de la PEG,
1 deterioro del sistema y 2 enterramientos del boton
interno (“BuriedBumpedSyndrome”), resuelto mediante
endoscopia con aguja de precorte, 1 bezoar. Los 23
pacientes fueron sometidos a un total de 71 exploraciones
endoscdpicas bajo sedacidn por anestesista de los cuales
48 fueron exploraciones adicionales al procedimiento
inicial debido a complicaciones o por recambios
programados. En seis pacientes (26%) se suspendio el
tratamiento en 22,9 meses desde su instauracién por
efectos adversos o efecto nulo del medicamento. Seis
pacientes fallecieron por causas externas a la sonda.

Conclusiones

En nuestra serie las complicaciones derivadas de la
técnica endoscopica y secundarias al dispositivo en los
pacientes portadores de PEG-] se presentaron en mas de
la mitad de los pacientes, similar a las tasas publicadas.
Las complicaciones inmediatasfueron leves, con
resolucién esponténea en el 67%. Sin embargola mayoria
de las complicaciones tardias requirieron exploraciones
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complementarias, generalmente endoscdpicas,
radioldgicas y en un caso quirdrgica para su resolucion.

AB[.ACIéN POR RADIOFRECUENCIA EN
ESOFAGO DE BARRETT CON DISPLASIA.
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO.

G. HONTORIA BAUTISTA, A. MONCADA URDANETA, M.A. JIMENEZ
MORENO, B. BERNAD CABREDO, R. PEREDA GARCIA, J. SANZ
SANCHEZ, R. SAIZ CHUMILLAS, A. LOPEZ MORANTE.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

La ablacién por radiofrecuencia (ARF) es un tratamiento
endoscdpico para la erradicacion del eséfago de Barrett
(EB) y la displasia asociada. Los estudios sugieren que
es una técnica efectiva en la eliminacién de la mucosa
metapldsica y la displasia asociada, previniendo asi su
progresion.

Objetivos

Describir el éxito técnico y las complicaciones asociadas
a la técnica en nuestro centro.

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional, en el que se
incluyeron todas las ARF realizadas desde julio 2013
en el Hospital Universitario de Burgos hasta junio de
2018, empleando el catéter balén HALO®® en los casos
de EB circunferencial y HALO® en lengiietas de mucosa
aisladas o islotes remanentes.

Resultados

En este periodo se han realizado en nuestro centro 29
ARF en pacientes con EB, 26 (89,7%) con displasia debajo
grado (DBG), 3 con displasia de alto grado (DAG). 26
pacientes (89,7%) eran hombres, con edad media de 56,8
afios. La longitud media (M de la clasificacién de Praga)
del EB fue de 6,34 (2-14) cm.

En 16 de los pacientes (55,2%) se realizé mas de una
sesién, con una media de sesién por paciente de 2,63
(2-4). La media del tiempo transcurrido entre sesiones
fue de 251 dias.

En la primera sesién se utilizo HALO® en 26 pacientes
(89,7%), empleando la sonda HALO* en 11 pacientes
(68,8 %) en las sesiones posteriores.

En 19 (65,5%) pacientes se erradicé el EB y la displasia.
En 7 (36,8%) de estos 19 pacientes la erradicacion se

consiguid en la primera sesion. El resto de pacientes
estd pendiente de nuevas sesiones de ARF (2), 7
estan pendientes de las biopsias de control y de 1 no
disponemos seguimiento por tratarse de un paciente de
otro centro.

Se registraron 7 complicaciones en 6 pacientes
(20,7%): 3 de ellas inmediatas que requirieron ingreso
hospitalario por dolor retroesternal asociado a pico
febril autolimitado, 2 fueron hallazgos en la revisién
endoscépica a los dos meses (uUlceras esofagicas
asintomadticas), una estenosis asintomdtica que no
precisé dilatacién y una complicacién secundaria
a estenosis parcial asociada a ulcera con impactacién
alimentaria que requirid extraccién endoscépica.

La mediana se seguimiento fue de 28 meses desde la
primera sesion de ARF, sin observar en ningun caso de
los erradicados recidiva del EB.

Conclusiones

En nuestra corta serie de pacientes se ha conseguido la
erradicacion del EB tras ARF en dos tercios de los casos,
tasa que se encuentra entre los porcentajes publicados.
Es un procedimiento seguro con baja morbilidad, con
pocas complicaciones, siendo la mayoria de ellas leve,
pese a ello los pacientes siguen precisando controles
endoscdpicos para asegurar la ausencia de recidiva del
EB.

CANCER GASTRICO EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL: ESTUDIO RETROSPECTIVO A
TRES ANOS

B. BERNAD CABREDO, A. CAROLINA MONCADA URDANETA,
G. HONTORIA BAUTISTA, R. SAIZ CHUMILLAS, M. J. CACERES
PORRAS, M.A. JIMENEZ MORENO, R. PEREDA GARCIA, J. SANZ
SANCHEZ, B. SICILIA ALADREN, F. SAEZ-ROYUELA.

Hospital Universitario de Burgos. Burgos.
Introduccion

La incidencia de adenocarcinoma gastrico (ADCG) ha
disminuido en los paises occidentales en los ultimos
afios. Es el quinto cdncer mds incidente y la tercera
causa de muerte mas comun en el mundo.

Objetivo

Describir caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
diagnosticados de ADCG en el Hospital Universitario de
Burgos.
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Material y método

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo
que incluye pacientes diagnosticados de ADCG por
diagndstico anatomopatoldgico entre junio 2015 y mayo
2018.

Resultados

Incluidos 164 pacientes: 2015: 51, 2016: 49, 2017: 64.59%
fueron hombres. Rango de edad de 45-97 afios y mediana
de 80 afios. Sin diferencias significativas en mortalidad
por género (p=0,41). Indicaciones de gastroscopia:
anemia (25%), hemorragia digestiva alta (23%), sindrome
constitucional (11%). Localizaciones: antro (33%), cuerpo
(26%) y antro-piloro (12%). 34% tenian diferenciacién
histolégica moderada y 32% indiferenciada. 57 pacientes
presentaban invasidn linfatica, perineural y/o vascular.
Subtipos histoldgicos: intestinal (54%), difuso (16%) y
mixto (3%). Células en anillo de sello en 28 pacientes,
10 (35,7%) fallecidos al finalizar este estudio. No se
encontraron diferencias significativas en mortalidad
segun tipo histoldgico o presencia de células anillo
de sello. Estadios al diagndstico: IV (22%), IA (13%)
y IIA (10%), desconocido (19%). De los 140 pacientes
con determinaciéon de albumina, 46% tenian <3.300
mg/dl asocidndose con mayor mortalidad (p=0,02).
Hemoglobina </=10 g/dl en 40%, no se relaciond con
mayor mortalidad. 71 pacientes (43%) han fallecido en
el periodo que ha durado el estudio. La mediana desde el
diagndstico hasta el éxitus fue de 115 dias.

Conclusiones

Los pacientes diagnosticados de adenocarcinoma
gdstrico en nuestro centro son afiosos diagnosticdndose
casi la mitad en estadios avanzados. En contra de los
datos publicados, detectamos un aumento progresivo
en el numero de casos al afio. Una albumina baja al
diagndstico condicioné una mayor mortalidad.

HEPATITIS VIRICA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL.
¢CUAL ES SU PREVALENCIA? ESTUDIO
MULTICENTRICO Y POBLACIONAL

G. HONTORIA BAUTISTA', J. BARRIO ANDRES?, L. FERNANDEZ
SALAZARS, A, FUENTES CORONELY, J. SANZ SANCHEZ', B. SICILIA
ALADREN?, E. BADIA ARANDA'.

"Hospital Universitario de Burgos. 2Hospital Universitario Rio
Hortega . 3Hospital Universitario Clinico de Valladolid. “Hospital
Virgen de la Concha, Zamora.

Introducciéon

Existe informacién limitada sobre la prevalencia de
la hepatitis B (VHB) y la hepatitis C (VHC) en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (EII). Este
conocimiento es relevante porque el virus puede
reactivarse bajo terapia inmunosupresora.

Objetivos

Determinar la prevalencia del VHB y VHC en los
pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) y
analizar posibles caracteristicas clinico-epidemioldgicas
asociadas a la infeccidn.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
y poblacional que incluyo 1.277 pacientes con EII
procedentes de cuatro centros hospitalarios de Castilla
y Leon.

Resultados

Se incluyeron 1.277 pacientes con EII (702 colitis
ulcerosa (CU), 548 enfermedad de Crohn (EC) y 27 colitis
indeterminada (CI)). Se observé la presencia de infeccién
actual y/o pasada del VHB en el 5,9% de los pacientes
tanto en CU como EC (CU: AgHBs 0,3%, anti-HBc 5,4%;
EC: AgHBs 0,2%, anti-HBc 6,4%). La vacunacidn efectiva
estaba presente en 533 pacientes (41%). El 0,7% de los
individuos de ambos grupos presentaban el antecedente
deinfecciénpasadaporel VHC(CU: anti-HCV0,7%;EC: anti-
HCV 0,7%). No se detectd la presencia de hepatitis activa
en ningun paciente. Tampoco se observd reactivacion
del VHB al utilizar tratamiento inmunosupresor (IS) en
individuos antiHBc ni AgHBs positivos. Un individuo
sufrié reactivacion del VHC tras iniciar tratamiento
IS, consiguiendo respuesta viroldgica sostenida tras
tratamiento antiviral. En el andlisis multivariante, la
edad avanzada se relaciond significativamente con el
VHB, con una edad media en pacientes antiHBc positivos
de 43 (33-59) afios en comparacion con 38 (28-52) afios en
pacientes con antiHBc negativos (p=0,002). En la EC, ni
la localizacién (L1, L2, L3) ni el comportamiento (B1, B2/
B3) se asocid a la infeccién por el VHB (p=0,421, p=0,641
respectivamente). En CU se observ) una relacién inversa
ent-re la extensién de la enfermedad y la prevalencia
del VHB, es decir, hubo un numero significativamente
superior de pacientes antiHBc positivos E1/E2 frente a E3
(p=0,004).Nieltratamientoinmunosupresor (tiopurinicos
y/o bioldgicos) nila necesidad de cirugia se relacion6 con
la infeccién por VHB o VHC (p=0,753, p=0,507, p=0,092;
p=0,748, p=0,669, p=1,000; respectivamente).
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Conclusiones

Podemos decir que la prevalencia del VHB en EII (5,4%)
es similar a la descrita en la literatura y superior a la
prevalencia en la poblacién general (1%). Sin embargo
la infeccién por el VHC (0,7%) es inferior respe-cto
a la comunidad (2,5%). El porcentaje de vacunacion
en el drea de estudio es ligeramente inferior (41,7%)
comparado con el porcentaje estimado (59%).

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA INFECCION
PORCLOSTRIDIUMDIFFICILEENUNHOSPITAL
DE TERCER NIVEL SEGUN EL ORIGEN DE LA
INFECCION Y LA GRAVEDAD DEL CUADRO.

J. SANZ SANCHEZ, B. BERNAD CABREDO, R. PEREDA GARCIA,
G. HONTORIA BAUTISTA, A.C. MONCADA URDANETA,
M.A. JIMENEZ MORENO, R.M. SAIZ CHUMILLAS, M. J. ROMERO
ARAUZO, F. SAEZ-ROYUELA.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

La infeccién por Clostridium difficile (CD) es la causa
infecciosa mas frecuente de diarrea a nivel nosocomial.
Es responsable de mds del 25% de los casos de diarrea
asociada a antibidticos y conlleva una importante
morbilidad y mortalidad.

Objetivos

Los objetivos de nuestro estudio fueron comparar las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
que adquirieronlainfeccién por CD en medio hospitalario
frente a los que la adquirieron en la comunidad asi como
en funcién de la gravedad del cuadro.

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los
casos diagnosticados de infeccién por CD en el Hospital
Universitario de Burgos entre septiembre de 2013 y
octubre de 2015.

Resultados

105 pacientes fueron diagnosticados de infeccién por CD
en nuestro hospital. En 65 pacientes (62%) la adquisicién
de la infeccién fue nosocomial frente a 40 (38%) cuya
adquisicién fue comunitaria. Al comparar ambos grupos
encontramos que ni la edad, el sexo, el uso previo de
antibidticos, ni de IBP tuvieron significacion estadistica
(p>0,05). La estancia hospitalaria fue mayor en pacientes
con infeccién de origen nosocomial: 12 dias vs. 7 dias

(p=0,001). No encontramos diferencias al relacionar el
origen de la infeccién con tratamiento quimioterdpico
o corticoideo reciente (p>0,05). Ambos grupos fueron
comparables en cuanto a la tasa de shock séptico (14%
vs. 13%; p=0,882) y mortalidad en los siguientes 30 dias
al diagndstico (18% vs 15%; p= 0,648) asi como el numero
de recurrencias (5% vs 13%; p= 0,254) y en el porcentaje
de colonoscopias (9% vs. 13%; p=0,745). Registramos 65
pacientes graves (>1: albumina < 3, Cr >1,5 o leucocitos
>15.000) con una media de edad de 77 afos; 36 (55%)
fueron mujeres. Encontramos que habia mds pacientes
graves entre los que habian consumido quinolonas en las
8 semanas previas a la infeccién (11 vs. 1; p=0,023) y los
que tomaban IBP de forma habitual (47 vs. 21; p= 0,042).
A estos pacientes se les realizaron mas colonoscopias
que a los no graves (10 vs. 1; p= 0,048), presentaron con
mads frecuencia shock séptico (13 vs. 1; p= 0,012) y mas
mortalidad en los siguientes 30 dias al diagndstico de la
infeccidn (16 vs. 2; p= 0,010).

Conclusiones

En nuestra serie, los pacientes que adquieren la infeccién
por CD en el hospital tienen una estancia hospitalaria
mds larga, no habiendo encontrado otras diferencias
en el estudio comparativo. Los pacientes graves habian
consumido IBP o quinolonas previo al diagnéstico de
forma significativa. Estos pacientes precisaron mas
colonoscopias y siguieron una evolucién mads térpida
durante el ingreso.

INFECCION POR CLOSTRIDIUM  DIFFICILE
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL:
CARACTERISTICAS  EPIDEMIOLOGICAS Y
CLINICAS

B. BERNAD CABREDO, J. SANZ SANCHEZ, R. PEREDA GARCIA,
A.C. MONCADA URDANETA, G. HONTORIA BAUTISTA, R.M. SAIZ
CHUMILLAS, M.A. JIMENEZ MORENO, M.. ROMERO ARAUZO,
F. SAEZ-ROYUELA.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

La infeccién por Clostridium Difficile (CD) es la causa
mas frecuente de diarrea adquirida en el hospital. Se ha
descrito sobre todo en pacientes hospitalizados de edad
avanzada y en relacion con el uso de antibiéticos.

Objetivos

Los objetivos de nuestro estudio fueron analizar las
caracteristicas de los pacientes diagnosticados de
infeccién por CD.
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Métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyé a los
pacientes diagnosticados de infeccion por CD entre
septiembre de 2013 y octubre de 2015 en el Hospital
Universitario de Burgos.

Resultados

Se incluyé a 105 pacientes con una media de edad
de 64 afios. 62 eran mujeres (59%). La adquisicién
fue nosocomial en 65 pacientes (62%) y comunitaria
en 40 (38%). 47 pacientes habian tenido un ingreso
previo en las ultimas 12 semanas y 93 precisaron
ingreso hospitalario, (estancia media = 15,6 dias). El
servicio con mayor numero de casos diagnosticados
fue Medicina Interna (45%), seguido de Hematologia
(10,5%), Oncologia (10,5%) y Aparato Digestivo (8,6%). 84
pacientes (80%) estaban o habian recibido antibioterapia
en las 8 semanas previas. 68 pacientes (64,8%)
consumian IBP de forma habitual, 19 (18,3%) corticoides,
25 (23,8%) estaban en tratamiento con quimioterapia
y 22 pacientes (21.3%) tenian antecedente de cirugia
abdominal. De los 105 pacientes, 10 (9,5%) precisaron
ingreso en UCI, 1 de ellos atribuible a la infeccidn. 68
pacientes presentaron fiebre, 13 desarrollaron sepsis
y 14 shock séptico. 101 (96,2%) recibié tratamiento
antibidtico: 74 con metronidazol, 14 con vancomicina y
metronidazol y 8 con vancomicina; un paciente recibi6
fidaxomicina por mala evolucidn clinica. A 12 pacientes
(11%), se les realiz6 TAC abdominal, presentado
megacolon radioldgico 3 pacientes. S6lo en 11 (14,48%)
se realizo colonoscopia, con colitis pseudomembranosa
en 2 de ellos. 65 pacientes (61,9%) tenian al menos un
criterio analitico de gravedad de la colitis (albumina <3,
creatinina >1,5 o leucocitos >15). En 8 (7,62%) se produjo
recurrencia y 18 (17,14%) fallecieron como consecuencia
de la infeccion (6=comunidad, 12=hospitalarios).

Conclusién

En nuestra serie, un alto porcentaje de diagnodsticos
de infecciéon por CD se realiz6 en el servicio de
Medicina Interna. Mas de la mitad de los pacientes
infectados estaban en tratamiento con IBP antes de la
adquisicién de la misma y la mayor parte habia recibido
antibioterapia previa. Un alto porcentaje de pacientes
ingresados presentaba al menos un criterio de gravedad;
siendo similar la tasa de mortalidad con respecto a otros
estudios.

INCIDENCIA E HISTORIA NATURAL DE LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN BURGOS: ESTUDIO PROSPECTIVO Y
POBLACIONAL.

R.M. SAIZ CHUMILLAS, J. SANZ SANCHEZ, R. PEREDA GARCIA,
L. ALBA HERNANDEZ, G. HONTORIA BAUTISTA, B. SICILIA
ALADREN.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

La incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(EII) estd aumentando progresivamente a nivel mundial.
Asimismo, en Espafia, la incidencia también se ha
incrementado en los ultimos afios.

Objetivos

Calcular la tasa de incidencia anual y conocer las
caracteristicas epidemioldgicas, fenotipo y el tratamiento
recibido de los pacientes con EII en nuestro medio.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y
poblacional, en el que se incluyeron pacientes adultos
(mayores de 15 afios) diagnosticados de enfermedad
de Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU) en Burgos, con una
poblaciéntotalde 175.623habitantesenelafio 2017 (segun
registro del INE). Se registrd la incidencia entre enero
2017 y enero 2018, con un seguimiento medio de 9 meses
(rango 3-17 meses). Se ha calculado la incidencia de EII,
ECy CU, y se han registrado pardmetros epidemioldgicos
(sexo, edad, hdabito tabaquico en el momento del
diagndstico, agregacion familiar, apendicectomia),
fenotipo segun clasificacién de Montreal (extension,
tipos clinicos), manifestaciones extra-intestinales,
tratamientos recibidos (inmunosupresor, bioldgico y/o
quirurgico).

Resultados

Se incluyeron 66 pacientes con EII (56% varones; edad
media al diagndstico de 50,3+16,3). De ellos, 44 (33%) con
CUy 22 (67%) con EC; ningun paciente fue diagnosticado
de colitis indeterminada (CI). La asociacién familiar total
fue del 8% y solamente 4 pacientes (6%) se sometieron a
apendicectomia previa. Entre los fumadores activos (13
pacientes), mas del 75% presentaban EC; mientras que
entre los exfumadores (32 pacientes), la mayor parte
estaban diagnosticados de CU. La extensidn de la CU fue
de proctitis en un 34%; proctosigmoiditis/colitis izquierda
en un 36%; y, colitis extensa/pancolitis en un 30%. En
la EC, el 59% presentaba afeccién en ileon terminal, el
18% coldnica y el 23% ileocoldnica. Dos pacientes (9%)
presentaron afectacion del tracto digestivo superior y 6
sujetos (27%) enfermedad perianal (EPA) concomitante
al diagndstico. El fenotipo de la EC fue mayormente
inflamatorio (68%), y solo seis pacientes presentaron
forma estenosante (27%) y uno estenosante/fistulizante
(5%). En el momento del diagndstico, siete pacientes
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(11%) tenian manifestaciones extra-intestinales, mas
frecuentes en EC. Respecto al tratamiento: 46 pacientes
(70%) recibieron salicilatos (orales y/o tépicos), todos los
pacientes de CUy 2 de EC; 31 (47%) recibieron corticoides
(topicos, orales o endovenosos), 86% de EC y 27% de CU,
27 (41%) inmunomoduladores, mayor procentaje en
EC, 5 (8%) agentes anti-TNF, 14% de EC y 5% de CU; vy,
por ultimo, un paciente con CU recibié vedolizumab.
Dos pacientes con EC precisaron cirugia durante el
seguimiento (absceso y patrén estenosante), ninguno
con CU. La tasa de incidencia de EII en Burgos en 2017
fue de 37.58 casos/100.000 habitantes/afio (25,05 para CU
y 12,53 para EC), con una proporcién CU/EC de 2:1.

Conclusién

Laincidencia en nuestro medio es mayor en comparacion
con antiguas cohortes espafiolas y sigue existiendo una
predominancia de la CU frente a la EC (2:1). El fenotipo,
la necesidad de tratamiento farmacoldgico y quirurgico
de nuestros pacientes son similares a lo descrito
previamente en la literatura.

EVOLUCI’éN DE LOS PACIENTES CON
INFECCION CRONICA DE LA HEPATITIS B CON
AGHBE NEGATIVO

J. SANZ SANCHEZ, R. M? SAIZ CHUMILLAS, R. PEREDA GARCIA,
E. BADIA ARANDA, C. FERNANDEZ MARCOS, J. GOMEZ CAMARERO,
A. PUEBLA MAESTU, F. SAEZ-ROYUELA.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

Los pacientes con infeccién cronica de la hepatitis B
con AgHBe negativo (ICBAEN), se definen como antiHBe
positivo, ALT normal y DNA-VHB bajo, generalmente
<2.000 UI/mL (algunos pacientes pueden presentar
<20.000 UI/mL). Durante el seguimiento un pequefio
porcentaje  experimenta  seroconversion  AgHBs
espontdnea pudiendo ser dados de alta de nuestras
consultas.

Objetivos

Los objetivos de nuestro estudio fueron estudiar las
caracteristicas basales de los pacientes con ICBAEN
de nuestras consultas y analizar si existe algun factor
asociado durante el seguimiento que se relacione con
una mayor tasa de seroconversiéon y/o de inicio de
tratamiento.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que
incluye a los pacientes ICBAEN de los que se dispone
de elastografia de transicién (ET; Fibroscan, Echosens,
Paris, Francia) a partir del afio 2013 hasta 2018.

Se define a un paciente ICBAEN si presenta AgHBe
negativo, antiHBe positivo, transaminasas normales,
DNA-VHB <20.000 UI/mL y fibrosis no significativa (<8,3
KPa).

Resultados

Se incluyeron 151 pacientes (60% varones, edad media 53
afios). Caracteristicas basales (medias): DNA-VHB 179,5
UI/mL (26;844), plaquetas 205.500 (78.000; 252.500), AST
22 (17; 27), ALT 22 (17; 31), albumina 4,3 g/dL (3,8; 4,5).
Al final del seguimiento (medias): DNA-VHB 225,5 Ul/mL
(20; 914), plaquetas 212.000 (74.500; 251.250), AST 21 (18;
25), ALT 22 (17; 31), albumina 4,2 g/dL (3,8-4,5). Existio
seroconversion en nueve pacientes (6%). Tres pacientes
requirieron tratamiento durante el seguimiento (2%).
Las variables que se relacionaron con la seroconversion
fueronla ALT basal, AST final, la cifra de plaquetas y DNA-
VHB inicial/final, que resultaron mas bajos en pacientes
que seroconvirtieron (p<0,05). En cuanto al inicio del
tratamiento, valores mayores de ALT y AST finales y el
DNA-VHB inicial/final, fueron las unicas variables que se
asociaron con el inicio del tratamiento antiviral (p<0,05).

Conclusién

Los pacientes ICBAEN se mantienen generalmente
estables durante el seguimiento. Presentan tasas
de seroconversion AgHBs bajas y aun mdés bajas de
necesidad de tratamiento.

Los resultados obtenidos indican que valores menores
de ALT, AST y plaquetas basales se relacionan con mayor
tasa de seroconversidn, aunque es relevante apuntar
que en todos los pacientes se mantienen dentro de la
normalidad.

Las cifras bajas de DNA-VHB iniciales se relacionan con
la seroconversion por lo que pueden suponer un factor
pronostico.

Los valores de ALT y AST finales y el DNA-VHB inicial
se relaciond con la necesidad de tratamiento, aunque el
numero de pacientes es bajo.
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HEPATITIS AGUDA POR
PROPOSITO DE UN CASO.

CIMICIFUGA A

R. PEREDA GARCIA.
Hospital Universitario de Burgos.
Introduccién

La cimicifuga o cohosh negro (Cimicifuga racemosa)
es una planta medicinal originaria de norteamérica.
Su raiz suele utilizarse para disminuir los sofocos y
la irritabilidad propios de la menopausia su efecto
estrogénico. La latencia al inicio de la lesién hepdtica
varié de una a 48 semanas, pero era generalmente
dentro de dos a doce semanas. La presentacién clinica
era tipicamente con ictericia y un marcado patrén de
hepatocelular de lesién con la histologia de la biopsia
del higado que se asemeja a la hepatitis viral aguda.
Se han descrito algunos casos de un sindrome clinico
de similares a hepatitis autoinmune con altos niveles
de autoanticuerpos, hepatitis crénica en la biopsia del
higado y una respuesta clinica a la prednisona.

Caso clinico

Mujer de 54 afios sin consumo de riesgo de alcohol
(10 gr/dia) ni otros antecedentes que ingresa procedente
de Urgencias remitida por su médico de atencién
primaria por alteracién del perfil hepéatico. La paciente
refiere malestar general, astenia y mialgias generalizadas
de una semana de evolucién. Como unico antecedente
epidemioldgico destaca la toma de comprimidos con
extracto de raiz de cimicifuga racemosa desde hace mas
de un afo para aliviar los sintomas de la menopausia.
La hematimetria es normal. En la bioquimica se observa
elevacion de las transaminasas en rango de hepatitis
de perfil hepatocelular (GOT 710, GPT 1.756, GGT 335,
¢FA 450?) con bilirrubina y coagulacién normal. La
exploracidn fisica es anodina y la paciente no presenta
signos de encefalopatia hepética. La ecografia abdominal
no muestra hallazgos significativos.

Se descartan infecciones virales (VHA, VHB, VHC, VHE,
CMV y VEB) y se solicitan marcadores metabdlicos
(ceruplasmina, IST, alfal-antitripsina) encontrdndose
en el rango de la normalidad. Los ANA y AMA resultan
positivos. Se realiza una biopsia hepatica guiada por
ecografia que muestra esteatosis macrovacuolar leve
(10-15% de los hepatocitos) y hemosiderosis leve-
moderada de patrén mixto (intrahepatocitario y en
células de Kupfferr) con ligera inflamacién portal y
lobulillar de caracteristicas inespecificas con expansion
fibrosa portal (F1).

HIPERTENSION PORTAL NO CIRROTICA EN
PACIENTE CON VARICES GASTRICAS AISLADAS
(IGV) Y AUSENCIA DE VENA ESPLENICA. A
PROPOSITO DE UN CASO.

R. PEREDA GARCIA, R. M2, SAIZ CHUMILLAS, J. SANZ SANCHEZ,
G. HONTORIA BAUTISTA, B. BERNAD CABREDO, M.A. JIMENEZ
MORENO, A. PUEBLA MAESTU, J. GOMEZ CAMARERO,
C. FERNANDEZ MARCOS, E. BADIA ARANDA.

Hospital Universitario de Burgos.
Introduccion

Aunque la cirrosis hepatica representa la causa mads
frecuente de HTP, esta puede estar presente en ausencia
cirrosis lo que se conoce como HTP no cirrética. La
HTP izquierda es un sindrome clinico caracterizado
por sangrado por IGV, con vena porta permeable,
esplenomegalia y funcién hepdtica normal y es causado
en la mayor parte de los casos por una trombosis de la
vena esplénica en el contexto de patologia pancredtica
(pancreatitis, tumores, pseudoquistes, etc.) o masas
retroperitoneales.

Caso clinico

Varén de 73 afios con antecedentes de HTA, DM, IRC,
herniorrafia inguinal bilateral hernioplastia umbilical,
tromboflebitis superficial y una hemicolectomia derecha
muy dificultosa en 2010 por un adenocarcinoma de
colon ascendente con TVP y TEP en transcurso del
postoperatorio. Ingresa por hemorragia digestiva
alta con anemizacién severa precisando trasfusion
de 10 concentrados de hematies. En la gastroscopia se
objetivan varices gastricas aisladas tipo 1 grandes con
signos de alarma que se esclerosan con cianocrilato en
varias sesiones. En la analitica destaca pancitopenia con
pruebas de funcion hepédtica dentro de la normalidad,
no existiendo datos de hepatopatia ni en las pruebas de
imagen (TC con contraste, Eco Doppler) ni en la biopsia
hepatica transyugular (F0-F1). El estudio hemodindmico
muestra un gradiente de presiéon venosa hepatico
de 8 mmHg. El TC muestra abundante circulacién
colateral de localizacion perigdstrica y periesplénica
con esplenomegalia severa y vena porta permeable,
no siendo visible la vena esplénica en ninguna de
las pruebas realizadas durante el ingreso ni en los
estudios previos. Tampoco se objetiva trombosis,
lesiones pancreaticas, masas retroperitoneales ni
otras lesiones que pudieran justificar su desarrollo. El
estudio de trombofilia fue negativo y biopsia de médula
0sea normal. En nuestro paciente la “ausencia de vena
esplénica” podria explicarse por una trombosis de la
misma, teniendo en cuenta los antecedentes tromboticos
y oncoldgicos del paciente, aunque esta no haya podido
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ser demostrada, por iatrogenia en el contexto de las
cirugias previas y menos probablemente por agenesia
de la misma. Finalmente se procede a la realizacién de
una esplenectomia laparoscépica. En el momento actual
el paciente se encuentra asintomdtico, no ha vuelto a
exteriorizar sangrados y se encuentra pendiente de la
realizacién de una gastroscopia de control.

Discusién

La presencia de IGV debe hacer sospechar una trombosis
de la vena esplénica como primera posibilidad,
resultando del hiperaflujo hacia la vena gastrica
izquierda por las venas gastricas posteriores y cortas
o el sistema epiploico, que en circunstancias normales
drenan la sangre de fundus gastrico a la vena esplénica,
siendo el tratamiento de eleccidon de la hemorragia por
IGV la esplenectomia.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DETECTADOS
EN SEGUNDA RONDA DE PROGRAMA DE
CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN UNA
POBLACION DE 65-69 ANOS.

R.QUINONES CASTRO', C. VILLAR LUCAS', R. PEREZ FERNANDEZ',
R. DIEZ RODRIGUEZ?, D. JOAO MATIAS" D. LOPEZ CUESTA',
E. FERNANDEZ3, S. VIVAS ALEGRE', F. JORQUERA PLAZA'.

'Servicio Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn. 2Servicio Aparato Digestivo. Hospital el Bierzo,
Ponferrada. 3Servicio Andlisis ClinicoComplejo Asistencial
Universitario de Le6n, Le6n.

Introduccion

La incidencia de céncer colorrectal (CCR) se incrementa
notablemente a partir de los 50 afios de edad. Su
prondstico depende de un diagnéstico precoz, ya que
frecuentemente cursa de manera asintomatica. El test de
sangre oculta en heces inmunolégico (TSOHI), se utiliza
como test de screening bianual. Nuestro objetivo fue
analizar los hallazgos en la positividad de TSOHi y en la
colonoscopia de los pacientes que obtuvieron un valor
negativo en su primer andlisis, y que posteriormente en
segunda ronda obtuvo un valor positivo.

Material y Métodos

Se incluyeron aquellos pacientes que participaron en la
segundaronda de cribado basado en invitacion mediante
carta para participar realizando un test de sangre
oculta en heces inmunolégico (TSOHi) en 2016, y que
previamente tenian un valor de TSOHi negativo en 2014
Como grupo control para los hallazgos endoscépicos se
utilizd la base de datos de endoscopias filtrando aquellos

pacientes entre 65 y 69 afios que acudieron a realizarse
su primera colonoscopia en el afio 2014 como primera
ronda de cribado. Se analizaron los hallazgos de la
colonoscopia y anatomia patoldgica.

Resultados

Se realizé TSOHi de segunda ronda a 6.793 pacientes.
La tasa de positividad fue del 5,2% vs 9,48% (p<0,05)
en pacientes de primera ronda. De los 6793 pacientes,
el 4,4% presentaba un valor de TSOHi en la primera
ronda entre 50-99 ng/ml, de los cuales el 13,1% presentd
un resultado positivo en la segunda ronda (p<0,05). Se
seleccionaron 92 pacientes sometidos a colonoscopia en
el periodo analizado y se compar6 con 846 exploraciones
en un grupo de su misma edad de cribado en afios
anteriores (65-69 afios). El total de adenomas fue del
60,9% en el grupo de segunda ronda frente al 65,5% en
el grupo control (p=0,378). Dentro de estos, la tasa de
adenomas de alto riesgo fue de 44% en el grupo control
y de 32,6% en el de segunda ronda (p=0,036). En relacién
a la deteccion de CCR fue de 9,9% y 5,4% en el grupo
control vs segunda ronda (p=0,108).

Conclusiones

La tasa de positividad de TSOHi en segunda ronda es
inferior a la inicial. Valores iniciales por debajo del
umbral de cribado pero superiores a 50 ng/ml, se asocian
con una mayor tasa de positividad en segunda ronda. La
tasa de adenomas de alto riesgo y CCR disminuye en la
segunda ronda de cribado.

EVALUACION DE LA PRESENCIA DE
ESTEATOSIS HEPATICA MEDIDA POR CAP-
FIBROSCAN EN PACIENTES CON PSORIASIS

R. QUINONES CASTRO!, C. VILLAR LUCAS', N. EIRIS SALVADO?,
R. VISO VIDAL!, R. PEREZ FERNANDEZ!, V.. CANO LOPEZ',
R. NURNEZ', L. ALCOBA, L. VAQUERO AYALA'B. ALVAREZ
CUENLLAS', P. LINARES TORRES',F. JORQUERA PLAZA'.

'Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Servicio de Digestivo
2Servicio de Dermatologia.

Introducciéon

Diferentes estudios han comunicado una elevada
prevalencia de enfermedad hepética grasa no alcohélica
(EHGNA) en pacientes con psoriasis, utilizando para ello
evaluaciones analiticas, histolégicas o ecograficas. Hasta
la fecha, no existen estudios que analicen la utilidad del
CAP-fibroscan yla valoracién de la composicién corporal
mediante bioimpedancia en este grupo de pacientes.
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Objetivo

Conocer la prevalencia de esteatosis hepatica en
pacientes con psoriasis mediante la realizacion de
CAP-fibroscan y analizar la relacién con otros métodos
serolodgicos, variables antropométricas, analiticas y de
composicion corporal.

Métodos

Estudio transversal, descriptivo en el que recogemos de
manera prospectiva y consecutiva todos los pacientes
con psoriasis atendidos en la consulta de Dermatologia
de nuestro centro. Se realizaron determinaciones
analiticas, fibroscan-CAP y bioimpedancia.

Resultados

Recogimos un total de 41 pacientes, edad media 49 afios,
el 53,7% varones. El valor medio del IMC fue de 27,4.
El 22%, 9,8% y 22% de los pacientes tenian hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipemia respectivamente.
Habia datos de sobrepeso u obesidad en el 61% de los
pacientes. El 68,3% tenian un consumo no excesivo de
alcohol. La prevalencia de esteatosis (CAP >248 dB/m)
fue del 53,7%, un 25% de ellos con esteatosis severa. El
63,46% tenian un FLI >30. La rigidez hepdtica media
fue de 6 kPa, el 26% de los pacientes tenian F2. El 88%
habian recibido tratamiento con metotrexate y 91,7%
con biolégicos. La media de colesterol 190,22 y HDL fue
55,18. Los indices de masa grasa (IMG) y magra fueron
de 8,93 y 17,96 kg/m? respectivamente y el d&ngulo de fase
de 6,3 rad. El porcentaje medio de grasa fue del 32%.
Se establecié asociacién estadisticamente significativa
entre valores de CAP, FLI >60, sobrepeso u obesidad,
un IMG superior a 8,93 kg/m? y el riesgo aterogénico
(p=0,00).

Conclusiones

La prevalencia de esteatosis moderada-severa mediante
CAP en pacientes con psoriasis es del 54% y ello se asocia
con la presencia de obesidad, sindrome metabdlico,
porcentaje elevado de masa grasa, un indice FLI >60,
y el riesgo aterogénico. Hasta un 25% de los pacientes
tienen datos de fibrosis avanzada. Este subgrupo de
pacientes tendrian que ser evaluados en las unidades
de Hepatologia para descartar enfermedad hepdtica
significativa.

INFILTRACION ILEAL POR CARCINOMA
EPITELIAL SEROSO DE OVARIO

D. VISO VIDAL, R. VILLANUEVA PAVON, P. SUAREZ ALVAREZ,
R. PEREZ FERNANDEZ, C. VILLAR LUCAS, R. QUINONES CASTRO,
V. 1. CANO LOPEZ, F. JORQUERA PLAZA.

Servicio de Aparato Digestivo.Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn.

Introduccion

La via de diseminacién mds frecuente del cancer de
ovario es la implantacidn directa por siembra peritoneal,
siendo la extensiéon peritoneal difusa una forma tipica
de presentacién de los tumores epiteliales infiltrantes,
siendo el subtipo seroso el mas frecuente.

Caso Clinico

Mujer de 71 afios diagnosticada hace dos afios de
carcinoma seroso ovdarico bilateral con implantes
tumorales en utero y epiplén (estadio avanzado IIIB) a
la que se le realiza cirugia citorreductora completa con
histerectomia, doble anexectomia y omentectomia con
posterior quimioterapia adyuvante.

Es remitida por oncologia para colonoscopia porque en
TAC de seguimiento presenta engrosamiento ileal. La
paciente se encuentra en remision clinica.

Se realiza ileocolonoscopia con ileon yuxtavalvular
normal pero a unos 15 cm presenta una gran ulcera y
estenosis (Figura 1). Se toman biopsias con anatomia
patoldgica compatible con infiltraciéon de carcinoma
seroso ovarico.

Figura 1. ileon yuxtavalvular con mucosa normal. A unos 15 cm se
visualiza una gran Ulcera circunferencial cubierta de fibrina, con
mucosa friable al roce y estenosis ileal que impide el paso del
endoscopio.

Dados los hallazgos la paciente empieza nuevos ciclos de
quimioterapia con carboplatino.

Discursion

En estadios avanzados de neoplasia de ovario se realiza
una cirugia citorreductora que consiste en resecar la
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mayor masa tumoral posible considerdndose completa
si no hay evidencia macroscépica de tumor residual.

A pesar de un adecuado tratamiento, las recaidas
son frecuentes incluso tras afios libres de progresion.

Debido a diseminacién peritoneal el cdncer ovdrico
puede metastizar en cualquier sitio, aunque la afectacién
ileal es infrecuente.

El tratamiento quimioterdpico estdndar es una
combinacién de paclitaxel y carboplatino, con buena
respuesta a esquemas de platino en caso de recaida tras
mas de un afio de remision clinica.

LESIONES SERRADAS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

D. VISO VIDAL, M. SIERRA AUSIN, P. SUAREZ ALVAREZ, R. PEREZ
FERNANDEZ, C. VILLAR LUCAS, R. QUINONES CASTRO, V.I. CANO
LOPEZ, F. JORQUERA PLAZA, J.L. OLCOZ GONI.

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn.

Introduccion

Existe riesgo de desarrollar displasia y cancer colorrectal
(CCR) en pacientes con Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (EII). Los principales factores de riesgo
incluyen largo tiempo de evolucién, extension, edad y
presencia de colangitis esclerosante primaria (CEP).

Ultimamente se ha relacionado la “via oncogénica
serrada” con CCR en pacientes con EII.

En la mayoria de los estudios las lesiones serradas
son menos frecuentes en pacientes con EII que en la
poblacién general, pero no esta claro si realmente son
menos frecuentes o estan infradiagnosticadas.

Las lesiones serradas clasicas incluyen pdlipos
hiperpldsicos, adenomas serrados tradicionales (AST) y
adenomas serrados sésiles (ASS).

Recientemente se ha descrito una nueva entidad
histoldgica serrada en pacientes con EII conocida como
“cambio epitelial serrado” (CES) que es una entidad
distinta de las lesiones serradas cldsicas de pacientes sin
EIL. En los ultimos estudios parece que hay una fuerte
asociacion entre la presencia de CES y displasia.

Caso Clinico

Varén de 62 afios con colitis ulcerosa izquierda de 15
afios de evolucién (E2 segun clasificaciéon de Montreal)

corticodependiente en tratamiento de mantenimiento
con mesalazina oral 2 gr, azatioprina (AZA) a dosis
de 2,5 mg/kg (200 mg) e Infliximab intensificado a
10 mg/kg (800 mg) cada ocho semanas por pérdida
de respuesta secundaria hace siete afios, con niveles
de farmaco entorno a 4,6-6 ug/ml y anticuerpos anti-
Infliximab (ATIS) negativos.

Desde hace cuatro afios se encuentra en remision
clinica, analitica y curacién mucosa con pseudopdlipos
y estd incluido en programa de cribado de displasia-
CCR con cromoendoscopias periddicas. En las ultimas
cromoendoscopias se ven hallazgos compatibles con
CES:

En diciembre de 2017, se evidencia en sigma una lesién
plana (0-IIb) de bordes mal definidos, patrén de criptas
Kudo II, con biopsias compatibles con lesién serrada sin
displasia. Sobre primera véalvula rectal se ve lesion plana
(0-1Ib) de bordes definidos con patrén de criptas Kudo II
de 20 mm con biopsias compatibles con lesion serrada
sin displasia (Figura 1).

Figura 1. Lesion plana (0-11b) en recto con patrén de criptas Kudo Il, de
bordes definidos, no ulcerada en la que la AP es compatible con lesion
serrada con displasia de bajo grado (DBG).

En marzo de 2018 se repite la cromoendoscopia
para intento de reseccién de la lesién previa. Se
visualiza lesién plana elevada (0-1Ia) de 8 mm en colon
descendente con patrén de criptas Kudo II que se reseca
con anatomia patoldgica (AP) compatible con lesién
serrada sin displasia. Se identifica en sigma una lesién
extensa plana (0-IIb), incluyendo varias haustras, no
ulcerada, con bordes no definidos en una de sus partes,
con patron de criptas Kudo II con biopsias compatibles
con lesion serrada sin displasia. En recto, se ve la lesién
descrita en la endoscopia previa sobre la que se realiza
reseccién endoscépica mucosa (REM) en fragmentos
con asa de polipectomia de 10 mm, previa inyeccién
submucosa de glicerol con AP compatible con lesién
serrada con displasia de bajo grado (DBG).
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Debido al alto riesgo de transformacién maligna de
estas lesiones serradas, y la no posibilidad de reseccién
de la lesién localizada en sigma, al no tener bordes
que la delimiten, se valora en comité conjunto entre
los servicios de Cirugia General y Aparato Digestivo la
realizacién de colectomia profilactica.

Discusién

En la via serrada existe una activacion de la sefial en la
via de las proteina-quinasas activadas por mitdgenos
(MAPK) y se caracteriza por mutacién en BRAF o KRAS
seguido de intestabilidad de microsatélites produciendo
una proliferaciéon celular descontrolada e invasion
celular, frecuentemente en el lado derecho del colon,
considerandose el principal mecanismo de activacién de
la via oncogénica serrada.

Aunque la histologia de las lesiones serradas no muestre
displasia, se trata de lesiones preneoplasicas con una
transformacion muy rapida a CCR.

Recientemente, se ha descrito CES en pacientes con EII
como unanueva entidad histoldgica serrada que presenta
las mismas alteraciones moleculares encontradas en la
via serrada de carcinogénesis. Los AST y ASS son lesiones
planas pero visibles. Sin embargo, CES es un diagndstico
histolégico encontrado a menudo sobre mucosa plana
o nodular indistinguible en la imagen endoscdpica con
luz blanca, siendo necesaria la cromoendoscopia para su
mejor caracterizacion.

En los ultimos estudios se ve una fuerte asociacién
entre CES y displasia. Aquellos pacientes con EII que
presentan CES tienen mayor riesgo de que aparezcay de
forma mds precoz displasia de alto grado (DAG) y CCR en
el seguimiento que aquellos pacientes que no presentan
CES.

Como conclusiones decir que CES es una entidad poco
reconocida e informada por patdlogos probablemente
debido a su significado desconocido hasta hace pocos
afios.

Se requieren mas estudios para evaluar el grado en
que CES estd involucrada en el desarrollo de displasia
en pacientes con EIl y se deben estudiar los marcadores
genéticos y moleculares de las lesiones serradas para
identificar mejor a aquellos pacientes con mayor riesgo
para una mejor estratificacion en las recomendaciones
de seguimiento.

En aquellos pacientes que presentan varias lesiones
serradas en las cromoendoscopias de cribado, sobre
todo si son extensas y mal definidas deberia plantearse
la realizacion de colectomia profilactica debido al alto
riesgo de transformacidn maligna.

LINITIS PLASTICA DE COLON SECUNDARIA
A METASTASIS DE CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE DE MAMA

D. VISO VIDAL, R. VILLANUEVA PAVON, R. PEREZ FERNANDEZ,
M. J. FERNANDEZ GUNDIN, C. VILLAR LUCAS, R. QUINONES
CASTRO, V.I. CANO LOPEZ, F. JORQUERA PLAZA, J.L. OLCOZ GONI.

Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn, Ledn.

Introducciéon

Las metastasis coldnicas secundarias a neoplasia de
mama son infrecuentes y generalmente tardias (siete
afios tras diagnostico de neoplasia de mama), siendo el
carcinoma lobulillar infiltrante el que suele metastizar
con mayor frecuencia por su diseminacién peritoneal,
al contrario que el carcinoma ductal con diseminacién
ganglionar.

Caso Clinico

Mujer de 67 afios intervenida de carcinoma lobulillar
de mama izquierda hace 10 afios (T1IN1MO) con cirugia
conservadora y quimioterapia y radioterapia adyuvante,
es remitida por médico de atencién primaria por
sindrome general y antecedentes familiares de cdncer
de colon para realizacion de colonoscopia.

En la colonoscopia vemos un colon con linitis pldstica
y disminucién del calibre a partir del &ngulo esplénico
(Figura 1). Se toman biopsias salpicadas con anatomia
patolégica compatible con metdstasis de carcinoma
lobulillar infiltrante de mama, por lo que remite a
oncologia inicidndose tratamiento con tamoxifeno.

Figura 1. Colon tubulizado con estenosis de la luz colénica impidiendo
el paso del endoscopio, continuando la exploracion con endoscopio
pediatrico. El colon presenta una mucosa pseudonodular con
friabilidad al roce del endoscopio fino y Ulceras distribuidas de
forma parcheada por el colon transverso que recuerdan a patrén
endoscopico tipico de Enfermedad de Crohn.
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Al mes siguiente ingresa por oclusién intestinal por
metastasis peritoneales con mala evolucién, siendo
finalmente éxitus.

Discusion

Las metdstasis coldénicas por carcinoma lobulillar suelen
presentarse como estenosis y lesiones infiltrativas
difusas que imitan una forma de linitis plastica coldnica,
mientras que el ductal suele originar lesiones nodulares
y ulceradas similares a un tumor primario de colon.

A un paciente con historia personal de cancer de
mama, sobre todo del subtipo lobulillar con sintomas
gastrointestinales se le debe realizar estudios
endoscépicos para descartar posible afectacion
metastasica.

El tratamiento de eleccion de metastasis difusas
infiltrativas del cadncer lobulillar es la terapia hormonal
y cirugia si presenta oclusién intestinal o hemorragia
masiva.

HALLAZGOS ENDpSC()PICOS DETECTADOS
EN UNA POBLACION DE 55 A 60 ANOS EN LA
RONDA INICIAL DE PROGRAMA DE CRIBADO
DE CANCER COLORRECTAL

C, VILLAR LUCAS', R. QUINONES CASTRO', D. JOAO MATIAS,
R. DIEZ RODRIGUEZ?, R. PEREZ FERNANDEZ', E. FERNANDEZ?,
SANTIAGO VIVAS'. J. L. OLCOZ GONI', F. JOPRQUERA.

'Servicio Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario
de Leon. 2Servicio Aparato Digestivo. Hospital del Bierzo.
3Servicio de Andlisis clinicos. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccion

La incidencia de céncer colorrectal (CCR) se incrementa
notablemente a partir de los 50 afios y su prondstico
depende de un diagnéstico precoz. Los programas
de cribado poblacional estdn implantdndose en las
diferentes Comunidades Auténomas. Nuestro objetivo
fue analizar los hallazgos endoscépicos de los pacientes
del grupo de edad mas joven que se sometieron a una
colonoscopia dentro de este programa de screening.

Material y Métodos

Se incluyeron los pacientes entre 55 y 60 afios que
realizaron una colonoscopia en la provincia de Le6n
como parte de una ronda inicial de cribado, basado en
invitacién mediante carta para participar realizando un
test de sangre oculta en heces inmunolégico (TSOHi) en
2016. Como grupo control se utilizé la base de datos de

endoscopias filtrando aquellos pacientes entre 55 y 60
afios que acudieron a realizarse su primera colonoscopia
entre marzo 2012 a julio 2013. Se analizaron los hallazgos
de la colonoscopia y anatomia patoldgica, asi como su
relacion con el valor del TSOH.

Resultados

Se realizd colonoscopia a 510 pacientes por TSOHi
en el periodo analizado, y se compararon con 149
exploraciones del grupo control. Los resultados de
ambos grupos se muestran en la (Tabla 1). Destaca la
elevada prevalencia de pélipos y adenomas de alto grado
en el grupo de cribado poblacional frente al control; y
una mayor presencia de CCR, aunque sin alcanzar
significacién estadistica. En nuestro grupo la tasa de
deteccion de adenomas es del 66,4%, de adenomas de
alto riesgo 47,6% y de CCR 5,4%. Al comparar el grupo de
cribado de los pacientes mas jovenes respecto a los otros
dos grupos de edad (Tabla 2), destaca la menor tasa de
deteccion de adenomas, adenomas de alto grado y CCR
con significacidén estadistica. Asimismo, en este grupo de
edad la cifra media de TSOH es menor que en los otros
dos grupos (682,55 frente a 1027 y 1025 en los grupo de
60-65 y 65-70, respectivamente).

Edad 55-60 Control P Valor
N 510 149 -
Edad (DE) 57,5 57,66 0,199
Sexo
(fernenino) 175 (34,3%) 78 (52,3%) 0,000
Adenomas 339 (66,4%) 35 (23,4%) 0,00
Conclusiones

Mediante el programa de cribado de CCR basado
en TSOHIi se detecta un elevado numero de lesiones
neopldsicas y preneopldsicas. Esta elevada tasa de
lesiones se mantiene en los diferentes grupos de edad,
con menor prevalencia de CCR y mayor de adenomas de
alto riesgo en edades mas jovenes del programa.

MANIFESTACIONES ENDOSCOPICAS
SECUNDARIAS A LA UTILIZACION CRONICA
DE HIERRO

R. QUINONES RAISA, C. VILLAR, R. FERNANDEZ, L. ALCOBA,
R. NUNEZ, D. VISO, V. CANO, L. VAQUERO AYALA. F. JORQUERA
PLAZA.
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Servicio de Aparato Digestivo.Complejo Asistencial Universitario
Leon.

Introduccion

La polimedicacién es un fenémeno cada vez mads
frecuente. Por esta razon se estan incrementando los
efectos secundarios de los farmacos entre ellos las
lesiones en el tracto gastrointestinal. Existen multitud
de farmacos que inducen dafio en la mucosa GI, siendo
los AINES los mds caracteristicos, sin embargo, otros
que pueden ocasionar un efecto lesivo a nivel del
tubo digestivo. Presentamos a continuacion el caso de
un varon de 91 afios con una causa de hematemesis
secundaria a la ingesta de hierro.

Caso Clinico

Varén 91 afios con antecedentes de anemia ferropénica
por angiodisplasias coldnicas que precisaron tratamiento
con argdn. En tratamiento crénico con sulfato ferroso
durante un afio. Presenta de forma brusca un cuadro
de hematemesis, sin sintomas de inestabilidad
hemddinamica, ni dolor abdominal, ni sindrome
constitucional asociado. En la analitica presentaba
Hg 7,2; Urea 48; Creatinina 0,88; INR 1,3 y Tasa de
protrombina 68%. Se realiz6 una gastroscopia urgente
observando un gran codgulo en la regién fundica y
cuerpo donde muestra de forma segmentaria erosiones
eritematosas, pero sin poder valorar correctamente. Se
repite la gastroscopia a las 24 horas donde se evidencia
minimos restos hematicos frescos y la mucosa de cuerpo
y parte de fundus tiene aspecto isquémico con zonas
erosionadas cubiertas por fibrina sin sangrado activo.
Se toman biopsias. El paciente precisa la transfusion
de 3 concentrados de hematies y la infusién de hierro
intravenoso. Al presentar buena tolerancia oral y no
repetir los episodios de sangrado fue dado de alta.

Alos quince dias ingresa de nuevo por un nuevo episodio
de hematemesis y melenas con datos de inestabilidad
hemodindmica como hipotensién, malestar general
y mareo. A la exploracién presentaba taquicardia, e
hipotension. Tenia una Hg 7,0; Urea 48 y Cr 1,09. Dado
el ingres6 anterior con la misma clinica no se realizan
pruebas endoscopicas y de acuerdo con la familia se
decide tratamiento conservador, precisando trasfusion
de 2 ch, y posteriormente tratamiento con hierro
intravenoso. La anatomia patoldgica de las biopsias
gastricas informa de fragmentos del epitelio con
presencia de escara fibrinoleucocitaria y material de
coloracién pardo amarillento, que también se observa
en la lamina propria y en los citoplasmas de algunas
células glandulares y foveolares. Con técnica de Perls
el pigmento ha resultado positivo. Estos hallazgos son
compatibles con una gastritis isquémica (IG) en relacion
con la ingesta hierro oral.

El paciente fue dado de alta sin pautar de tratamiento
con hiero oral, y no ha presentado nuevo episodio de
hematemesis ni sangrado, encontrandose estable.

Discursion

El diagnéstico de esta entidad es dificil de establecer.
La imagen endoscépica y las caracteristicas histoldgicas
junto con la sospecha clinica son los principales
elementos diagndésticos. Enla IG crénica nos encontramos
ulceras que frecuentemente son multiples e irregulares,
localizadas en la curvatura mayor o la cara posterior
gastrica, cubiertas con fibrina. La IG aguda presenta
amplias dreas ulceradas cubiertas con zonas de necrosis
y hemorragia. Microscépicamente estas lesiones se
caracterizan por presentar amplias zonas de necrosis
mucosa con depdsito intracelular de hierro.

La patogenia no estd bien establecida. Por un lado,
puede ser debido al efecto nocivo directo. Por otro lado,
el hierro puede provocar la trombosis, incrementando
la necrosis y la inflamacioén, evitando la curacién de la
mucosa y permitiendo la progresion de la lesion. Esta
lesién se describe solamente con comprimidos sé6lidos y
no con los preparados de hierro liquido o intravenoso.

La prescripcidn oral de hierro no estd exenta de riesgos,
sobretodo en pacientes pluripatolégicos de edad
avanzada y comorbilidad asociada. Debe vigilarse la
aparicion de esta complicacién en estos pacientes con
empeoramiento de la anemia o falta de recuperacion.

EFICACIA DE VEDOLIZUMAB EN EL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

R. PEREZ FERNANDEZ, V. CANO LOPEZ, C. VILLAR LUCAS,
R. QUINONES CASTRO, D. VISO VIDAL, L. ALCOBA VEGA, R.
GONZALEZ NUNEZ, L. VAQUERO AYALA, M. SIERRA AUSIN,
F. JORQUERA PLAZA.

Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Le6n.

Introducciéon
Vedolizumab (VDZ) es eficaz en el tratamiento de la

enfermedad inflamatoria intestinal (EII) tanto en
pacientes naive como fracaso previo de antiTNF.

Objetivos

Evaluar la eficacia de vedolizumab (VDZ) en el
tratamiento de los pacientes con EII.



ESPECIAL

412 REUNION ANUAL ACAD

Gastroenterologia Castellana 2018; 34(3): 70-157

Métodos

Series de casos, retrospectivo y descriptivo de pacientes
tratados con VDZ desde mayo de 2015 a 2018. Se
incluyeron 35 pacientes: 28 colitis ulcerosas (CU) y 7
enfermedad de Crohn (EC). El 77% habian recibido
al menos un antiTNF previo y un 33% >2 antiTNF. El
47% precisaron corticoides en la induccién y un 40%
inmunomoduladores concomitantes.

La actividad clinica en la CU se determind mediante
el indice de mayo parcial (IMP) y en la EC mediante el
indice de Harvey-Bradshaw (IHB). Se defini6 respuesta
clinica (RC) como un descenso del IMP/IHB<3 y remision
clinica (REM) como un IMP<2 o IHB<4, a las 14 semanas
(s), 6, 12, 24 y 36 meses (m). Se determind en los mismos
tiempos PCR y calprotectina.

Resultados

El 92% de los pacientes presentaban actividad clinica
moderada. LaREMyRCa 14 s, 6,12, 24 y 36 m fue 67%
vs 14,7%, 85 vs 14%, 86,6% vs 13%, 77% vs 22% y 50% vs
50%. El 60% de los no respondedores en s 14, alcanzan
la REM a los seis y doce meses de tratamiento, asi como
el 33% de los no respondedores que la alcanzan a los 24
m (pNS). E1 94% de los que estaban en REM ya en s14 la
mantienen a los 6 m y de los que alcanzan sélo RC en s
14, el 80% consiguen REM a los 6 m (p=0,14).

La respuesta clinica a VDZ a las 14 s fue inferior en
aquellos no respondedores primarios a antiTNF (20%)
que aquellos con pérdida de respuesta (73,7%) o
contraindicaciones/efectos secundarios (75%), p=0,04.
La RC en s 14 fue superior en la CU que en la EC (74%
vs 49,2%), p=0,001. Se observo también descenso
de calprotectina. Todos los pacientes con CU tenian
endoscopia pretratamiento, presentando un 71,4%
actividad moderada o grave (mayo 2 y 3). De ellos 1/3
alcanzan curaciéon mucosa completa tras 14 s y 1/3
presenta actividad leve (mayo 1).

Tres pacientes (8%) pierden respuesta, 11% precisan
hospitalizacién y un 25,7% cirugia.

Conclusiones

VDZ es eficaz en la REC de pacientes con EII, siendo
superior en pacientes con pérdida de respuesta a
antiTNF, naive o que han presentado efectos adversos a
los mismos, que en aquellos no respondedores primarios
y en CU que en EC. La RC/ REM a las 14 s se relaciona
con la respuesta a los 6,12, y 24 m, pero un 60% de
pacientes no respondedores en s 14, responden mas
tarde, existiendo un subgrupo de respondedores lentos,
ya descrito en trabajos previos.

USTEKINUMAB, HEMORRAGIA DIGESTIVA E
INMUNODEFICIENCIA VARIABLE COMUN

R. PEREZ FERNANDEZ, V. CANO LOPEZ, R. QUINONES CASTRO,
C. VILLAR LUCAS, D. VISO VIDAL, L. ALCOBA VEGA, R. GONZALEZ
NUREZ, F. JORQUERA PLAZA.

Servicio Aparato Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn.

Introducciéon

La inmunodeficiencia comun variable (IDCV) es la
inmunodeficiencia primaria mas frecuente en la
poblacién adulta. Las alteraciones de la inmunidad
innata y adaptativa incluyen descenso en la produccién
de inmunoglobulinas, asi como disrregulacion de
células T. Entre sus manifestaciones mas prevalentes
se encuentran las infecciones respiratorias y las
alteraciones gastrointestinales, como la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (EII) en forma de EII-Like, con
una prevalencia de esta asociacién en Espafia en torno
al 3,2%.

Caso Clinico

Mujer de 37 afios diagnosticada de IDCV en 2005
presentado desde entonces multiples complicaciones
derivadas de esta afecciéon como sindrome de Evans,
infecciones respiratorias de repeticién asi como
linfoma MALT tratado con erradicacién de Helicobacter
pylori (HP) y rituximab. En 2017 comienza con clinica
dispéptica con varios ingresos secundarios a enfermedad
ulcerosa multiple a nivel gastrointestinal y episodios
de gastroparesia, secundarios a sobreinfecciones por
CMYV, recidiva de HP y Campylobacter Jejuni. En mayo
de 2018 presenta episodio de hemorragia digestiva
grave con inestabilidad hemodindmica y anemizacién
que requiere ingreso hospitalario con gastroscopia
y colonoscopia terapéuticas por numerosas ulceras
sangrantes en antro gastrico, duodeno, ileon distal y
colon, evidenciadas también en cdpsula endoscdpica.
Las biopsias de ileon distal y valvula ileocecal muestran
cambios secundarios a EII tipo Crohn-like en el contexto
de IDCV. Tras el diagndstico y tratamiento de soporte,
asi como ganciclovir iv por CMV previos, sin mejoria,
inicia tratamiento de induccién con ustekinumab IV
(260 mg) y mantenimiento con 90 mg subcutdneos cada
8 semanas. Se descarto el uso de anti-TNF y tiopurinicos
dado el antecedente de linfoma y de vedolizumab por las
infecciones intestinales frecuentes previas. Actualmente
la paciente lleva 16 semanas de tratamiento no
presentando nuevos episodios de hemorragia digestiva ni
sintomas gastrointestinales con normalizacion analitica,
quedando pendiente de evaluar la cicatrizacion de las
lesiones.
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Discursion

La hemorragia digestiva grave en la EIl es una
complicacién infrecuente aunque supone hasta en la
mitad de los casos la forma debut de la enfermedad.
Alcanzar la cicatrizacién de las lesiones deberia ser en
esta situacion el objetivo principal para evitar recidivas
yrecurrencia del sangrado. La terapia bioldgica consigue
mayores tasas de curacién mucosa y en los pacientes con
IDCV y EIl-Like la eleccién del farmaco debe ir dirigida
por el contexto individual de cada caso, dado la escasa
evidencia disponible.

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIAFECAL EN NUESTRO CENTRO

C. VILLAR LUCAS, R. QUINONES CASTRO, A.B. DOMINGUEZ
CARBAJO, A.B. GONZALEZ AMIGO, D. VISO VIDAL, R. PEREZ
FERNANDEZ, V.I. CANO LOPEZ, S. VIVAS ALEGRE, F. JORQUERA
PLAZA.

Servicio de Aparato Digestivo, Complejo Asistencial Universitario
de Ledn.

Introduccion

La incontinencia fecal (IF) es la pérdida del control
voluntario del paso del contenido fecal a través del
ano y puede ser funcional o 2ria a lesiones obstétricas,
postquirurgicas o neurolégicas, entre otras. Tras una
evaluaciéon diagndstica, el abordaje terapéutico en
nuestra Unidad de Motilidad Digestiva comienza con
una intervencion sobre la dieta y las caracteristicas de
las heces. En caso de persistir la IF se realiza tratamiento
con bhiofeedback (BF), que se complementa después con
neuromodulacion tibial (NMT) en aquellos casos que no
presentan mejoria.

Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de
estas técnicas en cuanto a mejoria en calidad de vida y
gravedad de la IF.

Métodos

Se recogieron de forma retrospectiva datos de los 126
pacientes con IF tratados mediante BF en nuestra Unidad
y se seleccionaron para estudio los del ultimo afio, a los
que se habia recogido un cuestionario de calidad de
vida validado para IF (FIQLS: Fecal Incontinence Quality
of Life Scale) pre y post tratamiento. Se analizaron
las caracteristicas de los pacientes y se compard la
puntuacién de la escala de Wexner (gravedad de la IF)
y el cuestionario FIQLS antes y después del tratamiento.

Resultados

Las caracteristicas basales de nuestro grupo se resumen
en la tabla. Al comparar las puntuaciones antes y
después de la intervencién se demuestra una mejoria
estadisticamente significativa tanto en calidad de
vida como en la gravedad de la IF (p<0,001). De los 27
pacientes, el 60% fueron dados de alta tras el tratamiento
de BF y el 40% recibieron después NMT por falta de
mejoria clinica. Analizando estos grupos por separado,
en ambos casos hay mejoria en todos los parametros
tras la intervencion. No se observaron diferencias en el
grado de mejoria en la escala de Wexner ni en calidad
de vida al comparar el grupo de BF frente al grupo de BF
mas NMT.

Tabla 1. Resultados

N=27
Sexo @ 24 (88,9%)
g
Post u’i:)rur ica 7(25.9%)
F?OS'ERTg 3(11.1%)
3(11,1%
Otros ( )

Hipotonia esfinteres 21 (77,77%)

Wexner inicio 12,81
Wexner final 6
FIQLS inicio 9,44
FIQLS final 13,08
Conclusiones

Nuestros pacientes presentan una mejoria significativa
ensucalidad de vida y enla gravedad de suincontinencia
tras completar la intervencion terapéutica, ya sea BF
o BF+NMT Sin embargo, cuando comparamos ambos
grupos entre si resulta llamativo que no presenten
mayor grado de mejoria aquellos pacientes que reciben
tratamiento con ambas técnicas. La NMT puede ser una
herramienta terapéutica eficaz afiadida al BF en casos
seleccionados. Son necesarios estudios prospectivos
que determinen que grupo de incontinencia y en qué
momento se debe emplear la NMT afiadida o no al BF.
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RELACION ENTRE LA ESTEATOSIS I-JEP[\TICA
MEDIDA POR CAP Y LOS PARAMETROS
DE COMPOSICION CORPORAL MEDIANTE
BIOIMPEDANCIA EN PACIENTES CON
HEPATITIS C

R. QUINONES CASTRO', L. ALCOBA VEGA!, R. GONZALEZ NUNEZ',
R. PEREZ FERNANDEZ', C. VILLAR LUCAS', J.L.. OLCO GONI,
B. ALVAREZ CUENLLAS', E. FERNANDEZ MORAN?, E. GUTIERREZ
GUTIERREZ3, L. VAQUERO AYALA!, P. LINARES TORRES',
F. JORQUERA PLAZA.

1Servicio de Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Ledn. 2Servicio de Andlisis Clinicos del
Complejo Asistencial Universitario de Leon. 3Servicio
de Farmacia del Complejo Asistencial Universitario de
Ledn.

Introduccion

El virus de la hepatitis C se ha relacionado con la
esteatosis hepatica (EH) tanto por via metaboélica como
viral. El fibroscan-CAP permite la valoracidn no invasiva
de la EH y el andlisis por bioimpedancia eléctrica (BIA)
nos aporta informacién sobre la composicién corporal
del individuo. Se desconoce si existe una relacién entre
la medicién del CAP y la cantidad de grasa del individuo.

Objetivos

Analizar la relacién entre la esteatosis medida por CAP-
fibroscan y la composicién grasa analizada mediante
bioimpedancia en pacientes con hepatitis C, previos al
tratamiento antiviral.

Material y Métodos

Estudio prospectivo de pacientes con hepatitis C en los
que se recogen variables antropométricas, analiticas,
elastométricas y de composicion corporal.

Resultados

Desde marzo hasta septiembre de 2018 se reclutaron 67
pacientes con hepatitis C, 71,6% varones, edad media
54 afios. 80% eran naives y 82,3% con fibrosis <F2. El
25% tenian HTA, el 12% diabetes mellitus y el 13,4%
dislipemia. El indice de masa corporal (IMC) medio fue
de 26,25+6,39. Presentaban sobrepeso u obesidad el
51,5% de los pacientes. La circunferencia de la cintura
(CC) fue alta o muy alta en el 63,7%. En cinco casos no se
pudo hacer la BIA. El indice de masa grasa (IMG) alto o
muy alto ocurrid en el 46,8% de los casos y el porcentaje
de grasa visceral (GV) alta o muy alta en el 66,2%. Esta
ultima se correlaciond con la resistencia a la insulina.
La esteatosis medida por CAP fue moderada (>248 dB/m)
o severa (>280 dB/m) en el 39,4% y se correlacioné de
forma significativa con el IMC, con el HOMA y con la

presencia de HTA. El 25,8% presentaban un indice de
masa magra bajo (indicador de malnutricién). Hubo una
excelente correlacién entre la presencia de esteatosis
medida por CAP, el IMG, la GV, la CC (p<0,05) y los indices
FLI (Fatty Liver Index) y HSI (Hepatic Steatosis Index).

Conclusiones

La mitad de los pacientes con hepatitis C valorados
para tratamiento presentan sobrepeso u obesidad. La
presencia de esteatosis medida por CAP se correlaciona
de forma significativa con el IMC, la circunferencia de la
cintura, la resistencia a la insulina, los indices FLI y HSI
y con el incremento patoldgico de la fraccién de grasa
total y grasa visceral en el andlisis por bioimpedancia.
En estudios posteriores se analizardn los cambios en
estos parametros tras la obtencion de la respuesta viral
sostenida.

INFLUENCIA DE LOS POLIMORFISMOS
CYP2C19 EN LA RESPUESTA SINTOMATICA A
LOS IBPS DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

C. GORDALIZA PASTOR', S. LORENZO? N. ALCAIDE SUAREZ?
C. ALONSO MARTIN? A. MACHO CONESA?, J.A. GARROTE
ADRADOS?, L.I. FERNANDEZ SALAZAR'2,

'Departamento de Medicina, Dermatologia y Toxicologia.
Universidad de Valladolid. 2Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. 3Servicio de Analisis
Clinicos del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.

Introducciéon

La respuesta incompleta de la ERGE al tratamiento con
IBPs no es infrecuente. Los polimorfismos del enzima
CYP2C19 condicionan la rapidez con la que los IBPs se
metabolizan y explican la persistencia de esofagitis y de
secrecién dcida medida con pHmetria.

Objetivos

Se pretende determinar la influencia de las mutaciones
de CYP2C19 en la respuesta clinica a los IBPs de los
pacientes con ERGE.

Métodos

Se estudiaron 22 pacientes con diagndstico de ERGE
en base al cuestionario GerdQ, evaluados de forma
consecutiva desde agosto hasta diciembre de 2017 en la
consulta de Digestivo del HCUV. Se analiz6 la presencia
de mutaciones en CYP2C19. Se estudié la relacion
de estas mutaciones y diferentes variables clinicas y
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epidemioldgicas con la respuesta clinica al tratamiento
con IBPs prescrito.

Resultados

Los sintomas dispépticos (85,7% vs 26,7%; P=0,015) y la
mutacién CYP2C19*17 (85,7% vs 40%; p=0,059) fueron
mas frecuentes en el grupo de respuesta incompleta.
En un andlisis de regresién uni y multivariante se ha
comprobado que los sintomas dispépticos (OR 16,5; IC
1,5-183; p=0,022), la mutacién CYP2C19*17 (OR 9; IC
0,9-94,9; p=0,068) y un fracaso a un tratamiento previo
con IBPs (OR 8,7; IC 1,1-71,6; p=0,045) predicen la
respuesta incompleta a los IBPs independientemente de
la edad, el sexo y el IMC. Ademas, para el caso concreto
de la presencia de sintomas dispépticos esta relacion
es también independiente de la mutacién CYP2C19*17,
de un fracaso a un tratamiento previo o del tipo de IBP
utilizado (p<0,08).

Conclusiones

La presencia de sintomas dispépticos y la presencia
de mutaciones en el gen CYP2C19 estan asociadas a la
respuesta incompleta de 1la ERGE a los IBPs refractaria.

CARCINOIDES GASTRICOS ENDOCRINOS
MULTIPLES EN UN PACIENTE CON GASTRITIS
ATROFICA CRONICA AUTOINMUNE

R. BUSTA NISTAL!, B. ANTOLIN MELERO!, B. BURGUENO
GOMEZ', M. DURA GIL', L. FERNANDEZ SALAZAR!, J. HERREROS
RODRIGUEZ2.

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid. Espafia. 2Servicio de Cirugia general y del Ap. Digestivo.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafia.

Introduccion

Los carcinoides gdastricos son un tipo de tumores que
aparecen a consecuencia del estimulo constante de
la hipergastrinemia, producida por las células G del
antro, sobre las células enterocromafines, localizadas
en fundus y cuerpo gastrico, en pacientes con gastritis
atréfica crénica. A continuacién presentamos un caso
visto en nuestro hospital.

Caso Clinico

Paciente con antecedentes de Diabetes Mellitus e HTA,
que es derivado al servicio de digestivo en Abril de
2012. En el estudio inicial se realiza una gastroscopia y
analitica completa donde es diagnosticado de gastritis
atréfica autoinmune con anticuerpos anti células
parietales positivos. Ademas, en el estudio gastroscépico

se objetiva un pdlipo de 7-8 mm que anatomia patolégica
informa como tumor carcinoide. Se realiza estudio de
extension con TAC toraco-abdominal y Octreoscan In111
sin encontrarse hallazgos patoldgicos. En la analitica
destacan niveles elevados de cromogranina A y gastrina.
En gastroscopias posteriores de control se siguen
objetivando pequefios carcinoides que se extirpan
endoscépicamente en cada control. En una de estas
revisiones llegan a visualizarse (en fundus y cuerpo
gdastrico) un total de hasta 11 nédulos, que oscilan entre 1
y 3 mm de tamafio, con confirmacién anatomopatoldgica
denaturalezaendocrina. Anteestoshallazgospersistentes
se plantea al paciente la probabilidad de tratamiento con
octedtrido o cirugia. Finalmente ante consenso con los
cirujanos se decide optar por un tratamiento quirurgico
y en marzo de 2015 se realiza antrectomia laparoscépica
con reconstrucciéon en Y de Roux, sin complicaciones
quirurgicas posteriores. Los niveles de gastrina, que
habian permanecido elevados desde el inicio del
proceso, se redujeron inmediatamente después de la
cirugia, y seis meses después de la operacion tanto la
gastrina como la cromogranina A presentaban valores
proximos a los limites de 1la normalidad. Por el momento
no ha habido nuevos hallazgos de tumores carcinoides
en gastroscopias posteriores de control (Ultima en agosto
de 2018) y tanto la cromogranina A en suero: 55 ng/ml,
como la gastrina: 56 pg/ml (vistas en ultima analitica de
2018), permanecen estables dentro de la normalidad.

Discusién

Los carcinomas géstricos tipo I estdn relacionados con la
gastritis crénica atrofica. El grado de recurrencia es alto,
debido a que la hipergastrinemia actia continuamente
sobre la mucosa gastrica, propiciando la aparicién de
nuevas lesiones. Se recomiendan endoscopias de control
cada 6-12 meses.

Enfunciéndelascaracteristicasdelaslesionesserealizara
reseccién endoscépica de las mismas o intervencion
quirurgica mediante antrectomia o gastrectomia. No hay
un consenso claramente establecido sobre el numero
exacto o tamafio de las lesiones que han de hacernos
optar por una u otra opcion.

La antrectomia produce disminucion de la
hipergastrinemia y de los niveles de cromogranina A.
En ocasiones, las células enterocromafines se vuelven
auténomas, por lo cual la disminucién de células G
al realizar la antrectomia, no supone detencién de la
fisiopatologia de la enfermedad. En estos pacientes la
gastrectomia podria ser una opcion mds acertada.

El tratamiento con octeétrido deberia valorarse como
opcion terapéutica unicamente en aquellos pacientes
que no puedan ser sometidos a tratamiento quirurgico.
Puesto que se ha observado un rapido repunte de los
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niveles de gastrina en pacientes con mala adherencia al
tratamiento.

CISTOADENOMA SEROSO DE PI’-'\NCREAS
DURANTE LA GESTACION: A PROPOSITO DE
UN CASO.

B. ANTOLIN MELERO, B. BURGUENO GOMEZ, M. DURA GIL,
R. BUSTA NISTAL, N. MORA CUADRADO, S. LORENZO PELAYO,
N. ALCAIDE SUAREZ, L. FERNANDEZ SALAZAR.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
Introduccion

Los tumores quisticos del pancreas, entre los que se
encuentra el cistoadenoma seroso, constituyen un 5% de
las neoplasias pancreaticas siendo todos ellos muy poco
frecuentes durante el embarazo.

Caso Clinico

Mujer de 37 afios secundipara, gestante de quince
semanas que acudio a urgencias por dolor abdominal. A
la exploracion fisica destacaba un abdomen doloroso en
epigastrio sin otros hallazgos. En la analitica realizada
en urgencias, se observé una hemoglobina de 11,3 g/dl,
amilasa de 405 U/L, lipasa de 222 U/L y PCR 85 mg/l. Se
realiz6 una ecografia abdominal y resonancia magnética
en las que se describié una lesion que hacia sospechar
de un cistoadenoma seroso como primera posibilidad
(Figura 1). La paciente volvié a ingresar por nuevo
episodio de pancreatitis aguda leve. El parto tuvo lugar a
las 39 semanas sin complicaciones. Durante la gestacién
y el postparto se realizaron varias pruebas de imagen
de control; entre ellas, una ecoendoscopia con PAAF,
donde se obtuvo un valor de amilasa de 106U/l, CEA
210 ng/ml y la citologia descartd la presencia de células
malignas. Dado que la paciente continuaba sintomaética,
a los cuatro meses postparto se intervino realizdndose
una pancreatectomia distal con esplenectomia
(Figura 2). El estudio anatomopatoldgico confirmé
el diagndstico sospechado y garantizd la extirpacién
completa del mismo.

Discusién

Se han descrito pocos casos de lesiones quisticas
del pancreas asociadas a la gestaciéon por lo que
constituyen un reto diagndstico y no hay un manejo
estandarizado. Las técnicas de imagen convencionales
no son lo suficientemente precisas para definir la posible
benignidad o malignidad de las mimas. Varios estudios
han analizado el valor diagndstico de marcadores como

Figura 1. Lesion quistica bien delimitada de 7,5x6,5 cm que dependia
de la cola del pancreas.

Figura 2. Pancreatectomia distal mas esplenectomia.

el CEA que permiten diferenciar entre pseudoquistes y
tumores mucinosos, no pudiendo descartar presencia
de neoplasia. En cuanto al manejo, siempre deben ser
valorados tanto los riesgos y beneficios tanto para la
madre como para el feto. El momento éptimo para la
cirugia es el segundo trimestre del embarazo. Para
tumores benignos, como es el caso de nuestra paciente, se
pudo mantener una actitud expectante y esperar al parto
dadala ausencia de retraso del crecimiento intrauterino;
sin embargo, dado que continuaba sintomadtica se tuvo
que optar por la reseccién de la lesién. La mayoria de
estas lesiones estan localizadas en la cola del pancreas y
tienden a no infiltrar estructuras vecinas por lo que una
pancreatectomia distal es suficiente. Con una completa
reseccién y adecuado estudio anatomopatologico la
ausencia de invasion tisular predice curacion.
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COMPLICACIONES BILIARES Y EL TIEMPO
HASTA LA COLECISTECTOMIA DESPUES DE
UNA PANCREATITISAGUDA BILIARNO GRAVE

B. BURGUENO GOMEZ, N. MORA CUADRADO, B. ANTOLIN
MELERO, M. DURA GIL, R. BUSTA NISTAL, L. FERNANDEZ SALAZAR.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
Introduccion

Es asunto polémico si debe o no realizarse la
colecistectomia precoz tras una pancreatitis aguda biliar
(PAB) no grave. Por lo que pretendemos estudiar las
consecuencias que tiene desde el punto de vista clinico y
de consumo de recursos el retraso de la colecistectomia
después de una PAB no grave.

Material y Métodos

Se ha analizado de manera retrospectiva las historias
clinicas electrénicas de todos los pacientes ingresados
desde enero de 2014 hasta octubre de 2016 por una PAB
no grave. Se han recogido las variables relativas a las
visitas a urgencias por enfermedad biliar o pancreatitis,
los ingresos, las ecografias, colangio-RM, ecoendoscopias
y CPREs realizadas desde el alta hasta la colecistectomia.
Se ha considerado PAB no grave aquellas que requirieron
un ingreso inferior a 7 dias y sin estancia en UVI, ademds
se han seleccionado solo los pacientes con edad inferior
al percentil 75 (83 afios). Se han comparado las curvas
de supervivencia libre de colecistectomia de Kaplan
Meier en base al numero de visitas a urgencias, ingresos
y ecografias realizadas con test de Log Rank y Tarone
Ware. Se emplean mediana y rango intercuartilico y
frecuencias absolutas y relativas.

Resultados

122 pacientes con PAB fueron dados de alta sin
colecistectomia. 45 de los pacientes tenian menos de
83 afios y padecieron una PAB no grave. Tenian 71 (20)
afios y el 58% eran mujeres. E1 77% de estos pacientes
(35/45) fueron colecistectomizados tras 7 (5) meses del
alta. Alolargo de 12 (26) meses, el 38% de los pacientes
acudieron por lo menos una vez al servicio de urgencias
y el 31% de los pacientes ingresaron por lo menos una
vez por problemas bhiliares, el 17% padecid por lo menos
otra PAB, al 27% se le solicit6 por lo menos una ecografia
abdominal, al 11% pacientes se les realizé al menos una
colangio-RM y una ecoendoscopia y al 9% una CPRE. Tres
pacientes (7%) fallecieron a lo largo del seguimiento.
Las curvas de supervivencia libres de colecistectomia
difirieron en funcién del numero de visitas a urgencias,
ingresos, PAB y ecografias realizadas.

Conclusiones

Existe asociacion entre el tiempo hasta la colecistectomia
programada tras una PAB no grave en pacientes con
menos de 82 afios y la recurrencia de sintomas o
complicaciones biliares.

CONSECUENCIAS DE LA SUSPEN’SI(")N DE LOS
INMUNOSUPRESORES TIOPURINICOS POR
EFECTOS SECUNDARIOS EN LA Ell

B. ANTOLIN MELERO, B. BURGUENO GOMEZ, M. DURA GIL,
R. BUSTA, N. MORA CUADRADO, N. ALCAIDE SUAREZ, C. ALONSO
MARTIN, L. FERNANDEZ SALAZAR.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccién

Los inmunosupresores tiopurinicos (TP) son parte
fundamental del tratamiento de mantenimiento de la EII.
Nuestro objetivo ha sido determinar las consecuencias
que tiene la suspension del tratamiento con TP por

efectos adversos en la EII.

Material y Métodos

Andlisis retrospectivo de los 35 pacientes con EII
diagnosticados desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de
diciembre de 2016 y tratados con TP sin haber recibido
bioldgicos previamente. Se compararon, aspectos
relativos al tratamiento con bioldgicos concomitante
0 posterior (tiempo hasta inicio de primer bioldgico,
duracién del tratamiento con primer bioldgico,
intensificacién, motivo de suspensiéon del primer
bioldgicos, tratamientos con bioldgicos recibidos);
necesidad de ingresos y cirugias, en el grupo de pacientes
en los que suspendi6 el tratamiento con TP por efectos
secundarios y en el que no.

Resultados

Treinta y cinco pacientes de 49 (16) afios, 20 mujeres,
con un seguimiento de 4 (1) afios. Ocho con colitis
ulcerosa y 26 con enfermedad de Crohn, recibieron TP
por las siguientes indicaciones: corticodependencia 11
(31%), step up acelerado 21 (60%), optimizar bioldgico
2 (5,7%), enfermedad perianal 1 (3%). Veinticuatro
pacientes fueron tratados con bioldgicos. Ocho
recibieron infliximab, 11 adalimumab, 3 golimumab
y 2 vedolizumab como primer bioldgico. Este primer
tratamiento fue intensificado en 7 pacientes. Un segundo
bioldgico fue utilizado en 5 pacientes y un tercero
en 2. En 17 en pacientes se suspendio el TP por efecto
adverso: en 3 casos por nauseas, 5 por pancreatitis, 2 por
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hepatotoxicidad, 2 por mielotoxicidad, 5 otros. Se intenté
MTX en 3 pacientes.

Tabla 1. Test de U Mann Whitney y de Ji cuadrado.

No Si
suspensiéon | suspension P
de TP por EA TP por EA

Sexo femenino 55% 58% 0,845
Edad (afios) 52,5(16,5) 44 (16) 0,155
EC 77,8% 70,6% 0,569
Tiempo con
TP (meses) 27,5 (36,5) 1(9,5) 0,001
Tratamiento
con 0% 17,6% 0,062
Metotrexate
Duracion
del primer 46 (28) 37(36) 0,562
biolégico
(meses)
Intensificacion
del primer 27,3% 30,8% 0,851
biolégico
Segundo
biolégico 5,9% 23,9% 0,146
(antiTNF)
Tercer 0% 13,3% 0,143
biolégico
Necesidad 22,2% 59,2% 0,060
de ingresos
Necesidad
de cirugias 5,6% 5,9% 0,967
abdominales
Necesidad
de cirugia 0% 5,9% 0,310
perianal

Figura 1. Grafico 2° biolégico y suspension TP por efectos adversos.

Figura 2. Grafico. NUmero de ingresos y suspension de TP por efectos
adversos.

Conclusion

La necesidad de ingreso y de un segundo y un tercer
bioldgico podria ser mas frecuente en los pacientes que
no toleran los TP.

PARAGANGLIOMA ABDOMINAL

R. BUSTA NISTAL', S. LORENZO PELAYO", B. ANTOLIN MELERO?",
B BURGUENO GOMEZ', M DURA GIL', L. FERNANDEZ SALAZAR!,
J. HERREROS RODRIGUEZ2.

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid. Espafia. 2Servicio de Cirugia general y del Ap. Digestivo.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid. Espafia.

Introducciéon

Los paragangliomas son tumores derivados de las células
cromafines de la cresta neural, que pueden aparecer en
cualquier localizacién desde la base del craneo hasta la
cavidad pélvica. Siempre hay que descartar malignidad,
que se relaciona con la presencia de metdstasis.
Presentamos un caso visto en nuestro hospital.

Caso Clinico

Varon de 45 afios, fumador, ex bebedor, consumidor
puntual de drogas. Con antecedentes de infeccién
crénica por VHC tratado con sofosbuvir/ledipasvir. En
la exploracion fisica presenta dolor abdominal y lumbar
intenso, mal controlado con analgesia, asi como cuadro
de pérdida de peso. En consulta se realiza un control
ecografico rutinario donde se evidencia una masa
retroperitoneal, en situacién paraadrtica izquierda.
Se decide ingreso para estudio. En la analitica no hay
alteraciones resefiables, los marcadores tumorales
resultan negativos. Las catecolaminas en suero y



412 Reunién Anual de la Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (Ledn)

orina son normales. El 4cido 5 hidroxindolacético y las
hormonas: TSH, DHEA-S, Cortisol y ACTH sin alteraciones.
La cromogranina A en suero siresulta elevada: 843,40 ng/
ml. Se realiza un TAC para ampliar el estudio de imagen,
que se completa con RMN y gammagrafia. Se objetiva una
lesidnintraperitonealde 7cmdedidmetro, hipervascular,
de contorno bien definido, localizada por delante del
rifién izquierdo, que recibe vascularizacién de ramas
de la arteria mesentérica superior, sin dependencia por
asas del intestino delgado. En la gammagrafia se observa
depdsito patologico del radiofdirmaco de manera
heterogénea, con mayor acumulo en polo inferior y
con drea central hipocaptante. Los hallazgos resultan
compatibles con un tumor neuroendocrino abdominal.
Posteriormente, se realiza reseccién completa del tumor
mediante laparoscopia, reconvertida a laparotomia por
mala visibilidad, con buena evolucién postoperatoria.
En el estudio anatomopatoldgico de la pieza se confirma
compatibilidad con paraganglioma abdominal. Al
mismo tiempo en las pruebas de imagen, destaca el
hallazgo de wuna lesién en lébulo pulmonar inferior
izquierdo, que no presentaba captacién gammagrafica,
pero que si presentaba captacion patoldgica de FDG en
el PET. Se realiz6 broncoscopia, con citologia negativa
para células tumorales y puncién transtoracica, negativa
para malignidad. Actualmente la lesién pulmonar se
encuentra a estudio por el servicio de cirugia toracica.

Figura 1. RMN

Discusion

La ausencia de sintomatologia tipica hace que entre el 10
y el 30% de los paragangliomas se diagnostiquen a raiz
de un hallazgo casual en las pruebas de imagen.

Aproximadamente entre el 15 y el 20% son malignos,
multicéntricos y con tendencia a la recurrencia y
diseminacion en forma de metéstasis. Niveles elevados
de cromogranina A pueden ser sugestivos de malignidad.
Debe hacerse seguimiento periédico, pues la recurrencia
de estos tumores puede ocurrir a largo plazo, sin olvidar

20

Figura 2. TAC

Figura 3. Gammagrafia con MIBG

Figura 4. SPETC/TAC

su asociacion con sindromes familiares como: Von
Hippel-Lindau, MEN2 y neurofibromatosis tipo I.

Enrelacion conlos nuevos tratamientos antirretrovirales
para el VHC, se han observado casos de pacientes que tras
suutilizacién presentaron posteriormentela apariciénde
tumores primarios de novo, o bien recidiva de carcinoma
hepatocelular. Aunque aun no estd confirmada esta
relacién, hay cierta incertidumbre al respecto dada la
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naturaleza de estos fairmacos que, por su metodologia de
actuacidn, crean una situacién de inmunodepresién en
el paciente, permitiendo la proliferacién y diseminacién
de células malignas previamente dormidas.

CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CELULA
PEQUENA DE ESOFAGO

M. DURA', E. CUADRADO 2, P. LEGIDO3 B. BURGUENO',
B. ANTOLIN', R. BUSTA', L. DEL OLMO", L. FERNANDEZ SALAZAR!,
S. LORENZO.

'Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid. Espafia. 2Servicio de Oncologia médica. Hospital
Clinico Universitario. Valladolid. Espafia. 3Servicio de Cirugia
general y del aparato digestivo. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid. Espafia.

Introduccion

El carcinoma neuroendocrino de células pequefias
extrapulmonar se trata de una entidad rara, heterogéneo
que plantea un importante desafio diagndstico y
terapéutico caracterizdndose por la diseminacién
temprana y mal prondstico. Estos tumores han sido
descritos en vejiga urinaria, préstata, eséfago, estémago,
colon y recto, vesicula biliar, laringe, glandulas salivales,
cuello uterino y piel. Presentamos un caso visto en
nuestro servicio.

Caso clinico

Varén de 63 afios, exfumador y bebedor 50 gr/OH al
dia con antecedente de Ca epidermoide de hipofaringe
estadio IVa 2012 (Tto :laringectomia total + VCGF
bilateral+ RT posquirurgica). Ingresa en servicio
digestivo por cuadro de disfagia mixta progresiva con
imposibilidad para alimentacién oral de semanas de
evolucion. Exploracién fisica sin datos de interés y
analitica anodina. Se realiza gastroscopia objetivindose
y biopsidndose lesién muy vascularizada, friable al roce,
blanda, que ocupa una longitud de unos 15 cms (20-
35 cm de arcada dentaria). Tras resultado histolégico
de “carinoma neuroendocrino de células pequefias” y
estudio de extensién mediante TAC y octreoscan donde
se vié enfermedad locoregional, el servicio de oncologia
inicio tratamiento quimioterdpico (Cisplatino+etoposido)
con respuesta parcial con mejora de disfagia. Tras 2
meses el paciente reingresa por reaparicion de disfagia
precisando prétesis esofdgica, durante el mismo ingreso
el paciente fallecid por broncoaspiracidn.

Figura 1. Gastroscopia

Figura 2. RX térax tras colocacion de proétesis.

Conclusion

Los carcinomas de células pequefias extrapulmonares
son extremadamente raros.

Las manifestaciones clinicas iniciales a menudo se deben
a una enfermedad locorregional.

Laevaluacidninicial debe incluir el grado de enfermedad
locorregional y la tomografia computarizada (TC) del
torax para descartar un cancer de pulmoén de células
pequenas.

El tratamiento quimioterdpico se basa en combinacién
de un compuesto de platino y etopdsido. Aunque las
respuestas objetivas se observan comunmente, la
mayoria son parciales y de corta duracidn.



412 Reunién Anual de la Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (Ledn)

92

ADENOCARCINOMA HEPATOIDE DE ORIGEN
PANCREATICO

B. ANTOLIN MELERO, B. BURGUENO GOMEZ, M. DURA GIL,
R. BUSTA NISTAL, N. MORA CUADRADO, N. ALCAIDE SUAREZ,
C. ALONSO MARTIN, L. FERNANDEZ SALAZAR.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
Introduccion

El adenocarcinoma hepatoide es una neoplasia rara
con una extraordinaria similitud morfolégica e
inmunohistoquimica con el carcinoma hepatocelular,
siendo las localizaciones mas comunes de crecimiento
el estdmago, el pulmdn y el pancreas. Presentamos un
caso visto en nuestro hospital de un adenocarcinoma
hepatoide de origen pancreético.

Caso Clinico

Varodn de 48 afios sin antecedentes de interés que ingresa
por dolor en hipocondrio izquierdo de dos dias de
evolucion y pérdida de peso de hasta 15 Kg en el ultimo
mes. A la exploracion dolor en epigastrio e hipocondrio
izquierdo. En la analitica destaca anemia ferropénica.
Radiografia de térax y abdominal anodinas. Se completa
estudio con TC y RM abdominal (Figura 1). Dado los
hallazgos se solicita gastroscopia donde se identifica
compresion extrinseca en cara posterior de cuerpo
gastrico (Figura 2). El paciente se deriva a cirugia
general quienes a las 2 semanas le realizan gastrectomia
subtotal, pancreatectomia y esplenectomia, revelando
el estudio anatomopatoldgico masa tumoral de 16,5 cm
compatible con adenocarcinoma de pancreas con patrén
de tipo hepatoide.

Discusién

Al igual que la mayoria de neoplasias pancreaticas,
la forma de manifestacidon suele ser silente hasta que
aparecen sintomas de obstruccién, dolor o hemorragia.
Este tipo de tumor presenta una supervivencia
desfavorable ya que la mayoria presenta metdstasis
al momento del diagnoéstico, con mayor frecuencia en
higado y ganglios linfaticos (5, 11, 19). Su agresividad
viene determinada por la facil proliferacién vascular
y linfatica imitando el comportamiento del carcinoma
hepatocelular. Dada su rareza, limitada experiencia y
escasas literatura al respecto las caracteristicas clinicas,
comportamiento y tratamientos no estdn claramente
definidos, por lo tanto, el diagndstico generalmente se
alcanza en base a hallazgos histoldgicos tras la reseccion.

Figura 1. Masa redondeada, sélida con areas de necrosis de 13x12x16
cm que contacta con pared gastrica e invade cuerpo y cola de pancreas
y alcanza superficie de parénquima esplénico y la cortical del rifién
izquierdo.

Figura 2. Compresion extrinseca en cara posterior de cuerpo gastrico.

DIAGNOSTICO Y MANEJO ENDOSCOPICO DE
LAS COMPLICACIONES BILIARES ASOCIADAS
AL TRASPLANTE HEPATICO.

J. TEJEDOR, B. ANTOLIN, A. YAIZA CARBAJO, F.J. GARCIA-ALONSO,
S. BAZAGA, F. GARCIA-PAJARESA , C. ALMOHALLAA, G.SANCHEZ-
ANTOLINA, C.DE LA SERNA-HIGUERA, M. PEREZ-MIRANDA.

Unidad de Endoscopia, Servicio de Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid. Espafia.
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Introduccion
Las complicaciones biliares son la principal causa de

morbi-mortalidad post-trasplante hepatico (TOH) con
una incidencia del 15-29%.

Objetivos
Describir la proporcién de patologia biliar en estos
pacientes, su manejo endoscdpico y los resultados

obtenidos.

Material y métodos

Andlisis retrospectivo unicéntrico de los TOH realizados
en nuestra regiéon entre enero 2008 y diciembre
2017. Se recogieron variables demograficas, clinicas
y endoscopicas. Definimos éxito clinico ante la
normalizacién analitica y sintomdtica durante al menos
seis meses sin protesis biliares.

Resultados

Seincluyeron395TOH, 311(78,7%) varones,trasplantados
con 57,2 afios (RIC: 50,9-62,9). Se realizaron CPRE en 155
pacientes (39,2%). En 8 (5,2%) resulté normal, en 106
se alcanzd un diagnéstico y en 41 (10,4%) mads de uno.
Los diagndsticos mas frecuentes fueron: estenosis biliar
anastomotica (EBA) (28,6%), fuga biliar (4,8%), estenosis
isquémica (3,5%), litiasis (3,3%) y colangitis esclerosante
secundaria (3%). La primera exploracion se realizé 110
dias post trasplante (RIC: 34-323), realizdndose 3 (RIC:
2-4) procedimientos/paciente, con un intervalo primera-
ultima CPRE de 8,3 (RIC 2,1-16,4) semanas. La Tabla 1
desglosa estos datos por patologias.

Tabla 1. Resultados por patologias.

Intervalo
Pacientes CPRE 12-ultima Exito
(%) realizadas, CPRE, clinico,
: med(RIC) | (semanas) (%).
med (RIC)
Estenosis
biliar 86 (21,8%) 3(2-4) 8,9 (34- 55 (64%)
- 18,6)
anastomética
Estenosis
biliar 5(1,3%) 4 (3-4) 4'76(‘1)'4' 1 (20%)
isquémica !
Fuga biliar 5(1,3%) 4 (2-4) 111’62(55)’6' 4 (80%)
Litiasis 5(1,3%) 2(1-2) 1,5(1-4,1) | 5(100%)

Nota: Se incluyen pacientes con un tinico diagnostico.

La CPRE fue la primera linea de tratamiento en 147
(99,3%) casos. Veinte (13,6%) se encontraban en
tratamiento al finalizar el periodo de estudio. Entre
los 127 restantes, se alcanzo el éxito clinico en 87 casos
(68,6%), aunque 5 EBA recidivaron pasados nueve meses
(rango 6-37). Treinta (23,6%) fallecieron durante el
tratamiento, 4 se retrasplantaron (2 recidiva del VHC y
2 estenosis biliares isquémicas) y 6 (4,7%) requirieron
otros tratamientos (4 hepaticoyeyunostomias, un
reanastomosis coledococoledociana y un drenaje
percutaneo).

Conclusiones

La EBA es la principal complicacién biliar post
trasplante, presentdndose en el 28,6% de nuestros TOH.
El tratamiento endoscdépico alcanza un éxito clinico
en un porcentaje elevado, aunque requiriendo varios
procedimientos.

UTILIDAD DE UN EQUIPO DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADO EN LAS URGENCIAS
ENDOSCOPICAS

L. NUKEZ VAZQUEZ , J. TEJEDOR TEJADA (MEDICO RESIDENTE),
D. FIERRO DE LA FUENTE (AUXILIA DE ENFERMERIA), P. VIRGINIA
SESMA (ENFERMERA), E.M. GONZALEZ TARRERO (ENFERMERA),
R. VICENTE RIVERA (ENFERMERA), A.M. ALVAREZ ALVAREZ
(AUXILIA DE ENFERMERIA).

Utilidad de un equipo de enfermeria especializado en las
urgencias endoscopicas.

Introducciéon

El objetivo del estudio fue demostrar la importancia
del personal de guardia especializado en endoscopias,
enfermera y técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE). Estandarizar esta practica en los
centros sanitarios del pais ampliaria el abanico de
intervenciones endoscopicas urgentes.

Métodos

Se realizé un andlisis descriptivo restrospectivo de los
procedimientos endoscépicos urgentes realizados por
el equipo de guardia (endoscopista, enfermera y TCAE)
entre el 01/01/2018 y 27/08/2018 en un centro de tercer
nivel. El equipo de guardia asume las exploraciones
urgentes comprendidas entre las 15:00 y 8.00 en dia
laboral y todas las realizadas en festivo. Definimos
endoscopia terapéutica como cualquier procedimiento
mdas alld de la toma de biopsias y terapéutica
avanzada si se requirié control radioldgico, empleo del
duodenoscopio/ecoendoscopio. Las variables continuas
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se describen mediante mediana y rango intercuartilico,
las categdricas como porcentajes.

Resultados

Realizamos 128 procedimientos, con edad mediana de
69 afios, rango intercuartilico (RIC) 54,8-80,4. Todos se
realizaron bajo sedacién, 102 (79,7%) por endoscopista
y enfermera, 26 (20,3%) por intensivista. La duracién
mediana fue de 15 minutos (RIC: 6-31).

Realizamos 79 (61,7%) gastroscopias, 28 (21,9%)
colonoscopias y 21 (16,4%) CPRE, requiriendo
terapéutica en 89 (73%), 51 (67%) gastroscopias, 19
(70,4%) colonoscopias y 19 (100%) CPRE.

Los procedimientos terapéuticos mds frecuentes fueron:
extracciéon de cuerpo extrafio 29 (22,7%), inyeccién
de adrenalina/etoxiesclerol 21(16,4%) y colocacién de
hemoclips 10 (7.8%). Dentro de los procedimientos
avanzados, los mas frecuentes fueron extraccion de
coledocolitiasis 16 (12,6%) y proétesis de colon 6 (4,7%).

Se repitieron las exploraciones en las 72h siguientes al
procedimiento en 22 (17,2%) casos, 17 (18,3%) de los que
requirieron terapéutica y 6/28 (21,4%) con terapéutica
avanzada.

Conclusiones

Este estudio muestra los beneficios de disponer de un
equipo endoscépico experto de guardia, permitiendo
la realizaciéon de terapéutica avanzada haciendo
infrecuente la necesidad de repetir exploraciones
incluso tras la realizacion de procedimientos complejos.

EMPLEO DEL ACCESO Y DRENAJE GUIADOS
POR ECOENDOSCOPIA DE LOS CONDUCTOS
BILIO-PANCREATICOS EN UN CENTRO
TERCIARIO

E.FUENTES, R.NAJERA, F.J. GARCIA-ALONSO, I. PENAS-HERRERO,
R. SANCHEZ-OCANA, AY. CARBAJO, S. BAZAGA, P. GIL-SIMON,
C. DE LA SERNA, M. PEREZ-MIRANDA

Unidad de Endoscopia Digestiva. Servicio de aparato Digestivo.
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia.

Introduccion

El acceso y drenaje ductal biliar y pancreatico guiado
por ecoendoscopia (DUSE) es una alternativa al drenaje
biliar transhepdatico percutdneo (DBTP) tras una CPRE
fallida, habiendo demostrado ser superior en cuanto a

efectividad y seguridad. Sin embargo, los estudios sobre
su utilidad en la practica clinica real son escasos.

Objetivos

El objetivo primario fue estimar las proporciones de
DUSE y DBTP requeridas en un centro terciario.

Métodos

Analizamos una serie de casos retrospectiva unicéntrica,
incluyendo todos los procedimientos endoscdpicos
destinado al acceso del conducto biliar y/o pancredtico
entre junio de 2013 y noviembre de 2015. El DUSE se
empled como rescate de CPRE fallida, salvo casos con
alteraciones anatémicas o pacientes provenientes de
centros terciarios. Definimos como procedimiento indice
aquellos realizados en sujetos sin acceso endoscopico
previo a los ductos biliares/pancredticos y como
secundarios aquellos realizados en sujetos con accesos
previos. Los tipos de procedimientos realizados incluyen
CPRE, DUSE, colangiopancreatografia a través de fistulas
maduras y procedimientos combinados.

Resultados

Incluimos 2.205 procedimientos realizados en 1.625
pacientes (mediana 1/pte, RIC: 1-2), con una mediana
de edad de 74,5 afios (RIC: 63,5-83,5), 56,3% varones.
Globalmente, 1.274 fueron procedimientos indice
(57,7%) y 931 secundarios.

Se empled el DUSE en 116 (9,1%) procedimientos indice,
incluyendo 39 de los 67 procedimiento sobre anatomias
postquirurgicas y en 77 de los 1207 (6,4%) con anatomias
no modificadas. Treinta de los 39 DUSE realizados en
anatomias postuquirurgicas se realizaron de manera
directa, sin intentar la CPRE, mientraslas nueve restantes
se realizaron tras CPRES fallidas. Quince de los 77 DUSE
fueron directas. E1 DUSE se emple6 mads frecuentemente
en estenosis benignas, 17/87 (19,5%), y malignas, 67/317
(21,1%) que en el resto de indicaciones, 3,7%, p<0,001.

Los tipos de DUSE empleados fueron drenajes
transmurales en 88 (75,5%), mayoritariamente
hepaticogastrotomias y coledocoduodenostomias, 12
rendez-vous (12,3%), oecho drenajes anterdgrados
(6,9%) y 4 abordajes combinados (3,4%). Unicamente
requirieron DBTP tres de los 1.274 procedimientos
indice (0,2%).

Se realizaron 931 intervenciones secundarias
en 352 sujetos. El 85,7% fueron CPRE, el 74%
colangiopancreatografias transfistulosas, el 4% DUSE y
el 2,9% procedimientos combinados.



ESPECIAL

412 REUNION ANUAL ACAD

Gastroenterologia Castellana 2018; 34(3): 70-157

Conclusiones

El empleo del DUSE alcanza los objetivos de la inmensa
mayoria de CPRE fallidas, convirtiendo al DBTP en un
procedimiento residual. El acceso transmural fue el mas
frecuentemente empleado.

COLANGITIS SECUNDARIA A ENFERMEDAD
DE CAROLI

P. RODRIGUEZ LOPEZ', A.F. MARCOS MARTIN!, M. GARCIA
PRADA!, A. GONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ', M. ROLDAN
FERNANDEZ!, H.A. VERDE PORCEL', E. PARRAS CASTANERA!, M.
ANTONA HERRANZ', A. JIMENEZ JURADO?, A. RODRIGUEZ PEREZ'3.

'Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. 2Servicio de Aparato Digestivo del
Hospital Universitario de Cabuefies. 3Instituto de Investigacion
Biomédica de Salamanca.

Introduccion

La enfermedad de Caroli es una enfermedad congénita
autosémica recesiva que consiste en la dilatacion sacular
segmentaria de conductos biliares intrahepaticos.
Esto predispone al éstasis biliar,la litiasis intraductal
y finalmente colangitis de repeticién. El 80% de los
pacientes debutan antes de los 30 afios.

Caso clinico

Mujer de 31 afios procedente de Colombia, con
antecedentes de colicos biliares de repeticiéon desde
la infancia, que ingresa por un cuadro de dolor en
hipocondrio derecho de varios dias de evolucidn, fiebre
y vomitos. A su llegada estaba hemodindmicamente
estable y afebril, presentando a la exploracién dolor
profundo a la palpacién de hipocondrio derecho.
Analiticamente destacaban cifras de Proteina C
reactiva 22,93 mg/dL y Procalcitonina 44,24 ng/
mL, presentando hemograma y pruebas de funcién
hepatica sin alteraciones patoldgicas. Se solicité un TC
en urgencias que presentaba dilataciéon de via biliar
intrahepdtica con material de densidad calcio en el
interior de algunos radicales biliares y vesicula biliar
con barro su interior, sin signos inflamatorios parietales
y se instaur( tratamiento con piperacilina-tazobactam.
La colangioresonancia magnética solicitada durante el
ingreso objetivo dilatacién de via biliar intrahepatica
bilobular con multiples imagenes delitiasis en suinterior,
y en lébulo derecho dilataciones biliares distales con
hiperintesidad de sefial parcheada peribiliar. Present6
un valor de fibroscan de 3,4 kPas. El cuadro se etiquetd
finalmente de colangitis secundaria a enfermedad de
Caroli. La paciente presentd buena evolucién, y pudo

ser dada de alta siete dias tras el ingreso con tratamiento
domiciliario con &cido ursodesoxicdlico.

Conclusién

Es importante distinguir la forma simple enfermedad
de Caroli, que cursa con dilatacién quistica aislada de
conductosbiliares intrahepaticos; del Sindrome de Caroli,
mas frecuente y que asocia fibrosis hepdatica congénita e
hipertension portal. Ambas formas presentan relacién
con poliquistosis renal autosémica recesiva y otras
alteraciones renales.

GIARDIASIS COMO FACTOR DE CONFUSION
EN ENFERMEDAD CELIACA

A.F.MARCOS MARTIN, M.C. PINERO PEREZ, Al. SANCHEZ GARRIDO,
P. RODRIGUEZ LOPEZ, M. GARCIA PRADA, A. GONZALEZ-
COTORRUELO GONZALEZ, M. ROLDAN FERNANDEZ, A.H. VERDE
PORCEL, E. PARRAS CASTANERA, A.RODRIGUEZ PEREZ.

Servicio de Aparato Digestivo, Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Introducciéon

La enfermedad celiaca es una enteropatia inmunolégica
debida a la intolerancia permanente al gluten. Su
presentacion cldsica consiste en diarrea cronica,
distensién abdominal y desnutricién. Al ser sintomas
inespecificos, estan presentes en otras patologias como
la infeccidn por el protozoo Giardia lamblia.

Caso clinico

Hombre de 23 afios en seguimiento por Digestivo por
esofagitis eosinofilica sin respuesta a inhibidor de bomba
de protones y dieta de eliminacién, que refiere desde
hace tres meses aumento del numero de deposiciones,
de consistencia liquida y pastosa (hasta cinco diarias),
acompafidandose de molestias abdominales y pérdida
ponderal de 6 Kg.

Se realizé una gastroscopia sin alteraciones duodenales
macroscdpicas, con hallazgos histolégicos de linfocitosis
intraepitelial (20/100 enterocitos), estadio Marsh 1,
que, aunque inespecificos, pueden indicar una fase
precoz de enteropatia asociada al gluten. En el estudio
seroldgico destacd la elevaciéon de anticuerpos anti-
gliadina IgG (41 mg/L; LSN 7 mg/dL), con anticuerpos
antitransglutaminasa y antiendomisio negativos. El
estudio genético fue positivo para HLA DQS8.

Se indic6 comenzar dieta sin gluten, sin buena adhesién
por parte del paciente, continuando sintomadtico en la
visita de control. Se solicitarion coprocultivos aislandose
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quistes de Giardia lamblia. Se llevé a cabo el tratamiento
con metronidazol durante cinco dias, con mejoria clinica
posterior. La gastroscopia de control fue normal, con
mucosa duodenal sin alteraciones histoldgicas. En la
nueva analitica destacaba disminucién de anticuerpos
anti-gliadina IgG (25 mg/L).

En la actualidad el paciente se encuentra asintomatico,
siguiendo una dieta sin restricciones.

Discusién

* La enfermedad celiaca y la giardiasis tienen una
presentacién clinica similar.

* Aunque es poco frecuente, existen varios casos
publicados en los que la infeccién por Giardia lamblia
puede causar atrofia vellositaria y positividad de
anticuerpos anti-transglutaminasa y anti-gliadina,
convirtiéndose en un factor de confusién de la
enfermedad celiaca.

* La mejoria clinica e histoldgica tras el tratamiento
antibidtico orientan a que estas alteraciones sean
debidas a Giardia lamblia.

* Aunque tengamos datos histolégicos y seroldgicos
de enfermedad celiaca deberiamos descartar otras
patologias como la giardiasis.

Referencias

1. Edling L et al. Celiac disease and giardiasis: a case report.
Eur J Gastroenterol Hepatol. 2012 Aug;24(8):984-7.

GLOMERULONEFRITIS IgA SECUNDARIA A
ENFERMEDAD DE CROHN

A.F. MARCOS MARTIN', V. PRIETO VICENTE', A. FERNANDEZ
PORDOMINGO!, P. RODRIGUEZ LOPEZ', M. GARCIA PRADA,
A.  GONZALEZ-COTORRUELO  GONZALEZ', M. ROLDAN
FERNANDEZ!, A.H. VERDE PORCEL', M. ANTONA HERRANZ',
P. ANTUNEZ PLAZA?, A. RODRIGUEZ PEREZ'.

'Servicio de Aparato Digestivo - Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. 2Servicio de Anatomia Patolégica - Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion

Aunque las complicaciones uroldgicas pueden afectar
al 20% de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC),
existen pocos casos descritos de enfermedad renal
parenquimatosa asociada.

Caso clinico

Hombre de 48 afios con EC A2L.3B3p con hemicolectomia
derechayreseccionileocoldnica; y epilepsia secundaria a
anoxia intraoperatoria en tratamiento con levetiracetam
y acido valproico. Present6 recurrencia postquirurgica
Rutgeerts i4, afiadiendose adalimumab a su tratamiento
con azatioprina; precisando al afio switch a infliximab
por pérdida de respuesta.

Refiere desde hace diez dias hasta seis deposiciones
diarias, todas ellas con sangre, con incontinencia
defecatoria, y orina oscura. En la analitica destaca
hemoglobina de 9,8 g/dL, 44,6 x103/uL plaquetas y
creatinina 2,54 mg/dL. Debido a la clinica y los resultados
analiticos se decide el ingreso del paciente.

Se realiza una rectoscopia observando estenosis de
canal anal fibrdtica con orificio fistuloso, con mucosa
adyacente a linea pectinea sobreelevada formando un
“rodete” de aspecto pseudopolipoideo (histolégicamente
inflamacién y granulacidn).

En el wurocultivo se aisla Enterobacter cloacae
multirresistente, iniciando tratamiento antibidtico
con colistina. La RM confirmé un trayecto fistuloso en
linea media de la pared anterior del recto inferior con
coleccidn pararrectal anterior retroprostatica de 2 cm.

Durante el ingreso presenta disminucién de las tres
series hematopoyéticas, con necesidad de transfusion,
y empeoramiento de la funcién renal. Se suspende el
tratamiento con azatioprina, acido valproico e infliximab
sospechando pancitopenia de etiologia farmacoldgica,
con resolucidn de la pancitopenia al alta.

Se realizd una biopsia renal debido al empeoramiento
renal, y los resultados de la analitica de orina: 1800
hematies/uL, 35 mg/dL proteinas, 3.47 mg/dL cadenas
ligeras k, 1 mg/dL cadenas ligeras A, 490 mg/dL IgA sérica.
Los hallazgos histopatoldgicos mostraban expansion
mesangial focal y segmentaria, con inmunotincién
mesangial intensa difusa para IgA, hallazgos en relacién
con glomerulonefritis IgA .

En la colonoscopia persistia recurrencia Rutgeerts
i4, iniciando tratamiento con ustekinumab, (dosis de
induccion), con mejoria progresiva de la funcion renal,
aunque sin normalizar los niveles de creatinina.

Discusién

La nefropatia IgA es la glomerulonefritis mas comun,
siendo infrecuente su asociacion con la EC, la mayoria
de las veces coincidiendo con brotes de actividad
inflamatoria. Esta relacionada con el aumento de la
permeabilidad intestinal, y la activacion de linfocitos
T-helper. No existe un tratamiento especifico, siendo
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necesario el control de la enfermedad intestinal para
mejorar la funcién renal.

Figura 1.

Figura 2.

Referencias

1. Filiopoulos V, et al. IgA nephropathy in association with
Crohn’s disease: a case report and brief review of the
literature. Ren Fail. 2010 May;32(4):523-7

ESTADIAJE Y TRATAMIENTO DEL
HEPATOCARCINOMA EN SALAMANCA EN EL
PERIODO 2013-2018

P. RODRIGUEZ LOPEZ', A.F. MARCOS MARTIN', J. M. GONZALEZ
SANTIAGO'?, M. GARCIA PRADA', A. GONZALEZ-COTORRUELO
GONZALEZ', M. ROLDAN FERNANDEZ', H.A. VERDE PORCEL',
E. PARRAS CASTANERA!, M. ANTONA HERRANZ', A. RODRIGUEZ
PEREZ'2,

'Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. 2Instituto de Investigacién Biomédica
de Salamanca.

Ninguno de los pacientes ha presentado conflictos de
interés a la hora de la realizacion de este trabajo.

Introducciéon

El hepatocarcinoma es un tumor agresivo y con mala
prognosis, condicionada principalmente por un
diagndstico tardio que limita las opciones curativas de
tratamiento.

Objetivo

Nuestro objetivo ha sido analizar los datos de practica
clinica en pacientes diagnosticados de hepatocarcinoma
en nuestro centro durante cinco afios.

Método

Estudio descriptivo retrospectivo sobre el tratamiento
recibido por 57 pacientes con hepatocarcinoma
ingresados en el Servicio de Aparato Digestivo del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca entre
los afios 2013-2018.

Resultados

E184,2% eran hombres, con una edad media de 65,2 +9,99
afios. El 96,5% presentaban cirrosis; 40,4% en estadio A
de Child-Pugh, 49,1% estadio B y 8,8% estadio C; con una
mediana de 11 en la escala MELD.

Cuatro pacientes se encontraban en estadio 0 de la
clasificacién BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer), de
los cuales dos recibieron ablacién percutdnea (uno con
radiofrecuencia (RFA), el otro con microondas), y un
paciente recibid trasplante hepatico (TOH).

Delos 21 pacientesenestadio A, cuatro fueronsometidosa
reseccién quirurgica (siendo uno de ellos irresecable por
afectaciéon vascular objetivada intraoperatoriamente),
dos RFA, cinco recibieron TOH; tres actualmente en
espera de TOH. De los seis pacientes en estadio B, dos
recibieron quimioembolizacién transarterial (TACE).
De los quince pacientes en estadio C, cuatro recibieron
sorafenib, y un paciente radioembolizacion con Itrio90.
Los diez pacientes en estadio D recibieron tratamiento
sintomatico.

46 de los pacientes han fallecido en el momento del
estudio, con una mediana de 126 dias desde el diagnéstico
hasta el exitus.

A 17 pacientes se les realiz6 migracién de tratamiento
durante el seguimiento por cambio de estadio o bien
por comorbilidades, imposibilidad técnica para realizar
técnicas intraarteriales o por deterioro de su situacién
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funcional. Cuatro pacientes en estadio A recibieron
TACE y dos tratamiento sintomaético. De los pacientes
con estadio B, uno recibio sorafenib y tres tratamiento
sintomatico. Ocho pacientes en estadio C fueron
candidatos Unicamente a tratamiento sintomdtico y
medidas de soporte.

Figura 1. Grafica de tiempo de supervivencia

Conclusiones

Menos de la mitad de los pacientes de nuestra serie
fueron candidatos a tratamiento con intencién curativa.
Las opciones terapéuticas en nuestra serie fueron
condicionadas en muchos casos por migraciones
del tratamiento respecto del estadio inicial asignado
por deterioro del estado funcional del paciente. Un
seguimiento mds amplio del empleo de técnicas
intraarteriales y tratamientos sistémicos en los estadios
avanzados nos permitird analizar los resultados del
empleo de este abordaje multimodal.

CARACTERISTICAS DEL HEPATOCARCINOMA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

A.F. MARCOS MARTIN, P. RODRIGUEZ LOPEZ, J.M. GONZALEZ
SANTIAGO, A. GONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ,
M. GARCIA PRADA, M. ROLDAN FERNANDEZ, A.H. VERDE PORCEL,
M. ANTONA HERRANZ, E. PARRAS CASTANERA, A. RODRIGUEZ
PEREZ.

Servicio de Aparato Digestivo ,Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca.

Introducciéon

El carcinoma hepatocelular (HCC) es la quinta neoplasia
mas frecuente y la segunda causa de muerte relacionada
con cancer a nivel mundial, por lo que constituye uno de
los mayores problemas de salud en la actualidad.

Objetivo

El objetivo de nuestro estudio es conocer las
caracteristicas de los pacientes con HCC de nuestro
medio (estadio Child-Pugh, MELD, etiologia, tamafio del
HCC, numero de lesiones, estadio BCLC).

Método

Estudio descriptivo retrospectivo, sobre 57 pacientes con
HCC ingresados en el Servicio de Aparato Digestivo del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca entre
los afios 2013 a 2018.

Resultados

De los 57 pacientes, 48 (84,2%) eran hombres, con una
edad media de 65,2+9,99 afios. E1 96,5% (55) presentaban
cirrosis; 40,4% (23) en estadio A de Child-Pugh, 49,1%
(28) estadio B y 8,8% (5) estadio C; con una mediana de
11 en la escala MELD. Las causas mas frecuentes de la
hepatopatia fueron: 45,6% (26) alcohol, 15,8% (9) alcohol
mas VHC, 10,5% (6) VHC, 8,8% (5) VHB, 7% (4) colangitis
biliar primaria. El 87,7% (50) presentaba signos de
hipertensién portal, el 26,3% (15) varices esofagicas
pequefias al diagndstico, y el 35,1% (20) varices grandes.
Solo en seis de ellos (10,5%) se identificaron durante el
cribado, y tres pacientes no presentaban hepatopatia
conocida anteriormente.

La mediana de alfafetoproteina fue de 38 ng/mL, siendo
mayor de 200 ng/mL en 15 pacientes (26,3%). El 64,9%
(37) necesitaron TAC y RM para obtener el diagnodstico
definitivo, y en 9 pacientes (15,8%) se tuvo que llevar
a cabo el estudio histolégico. En cuanto al numero de
lesiones en el momento del diagndstico, en 25 pacientes
(43,9%) fue multicéntrico; en 18 (31,6%) unico entre 2y 5
cm, en seis (10,5%) unico mayor de 5 cm y en cinco (8,8%)
unico menor o igual a 2 cm. La mediana del tamafio de la
lesién principal fue de 4 cm.

Segun la clasificacién BCLC (Barcelona Clinic Liver
Cancer), el 7% (4) se encontraban en estadio 0; el 36,8%
(21) en estadio A; el 10,5% (6) en estadio B; el 26,3% (15)
en estadio Cy 17,5% (10) en estadio D.

Cuarenta y seis pacientes (80,7%) han fallecido en el
momento de realizar el estudio, con una mediana de 126
dias desde el diagndstico hasta el exitus.
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Conclusiones

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes con
hepatocarcinoma son diagnosticados en estadios
avanzados, optando a tratamientos con menor impacto
en la supervivencia. Parece necesario desarrollar
nuevas herramientas de diagndstico precoz que mejoren
la sensibilidad de la ecografia como método de cribado
estandar.

TUMORES DE NOVO EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

M. ROLDAN FERNANDEZ.
Hospital Universitario Clinico de Salamanca.
Introducciéon

Los tumores de novo (TdN) en el paciente trasplantado se
han convertido en una complicacién emergente debido
a la supervivencia actual del trasplante hepatico (TH).
Suponen la segunda causa de muerte a partir del primer
afio, con una incidencia variable del 3-26%.

Objetivo

El objetivo del estudio es evaluar la incidencia,
caracteristicas clinicas, tipo de tumor “de novo” y su
supervivencia en pacientes trasplantados hepaticos.

Método

Estudio descriptivo ambispectivo en pacientes
trasplantados entre 1996-2018 derivados desde el servicio
de Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario
de Salamanca a otros centros hospitalarios.

Resultados

74 trasplantados cuya edad media fue de 53,7+12,1
afios, 76% eran varones, 47% exalcoholicos y 39%
exfumadores. Las indicaciones mas frecuentes de
TH fue la cirrosis alcohdlica (16) y la cirrosis OH con
hepatocarcinoma (10).

Del total delos 74 pacientes sometidos a TH se registraron
20 pacientes (27%) que desarrollaron TdN. Su edad media
fue 64,4+8,8 afios, siendo 85% hombres. Las principales
indicaciones de TH fueron cirrosis alcohdlica (8), seguida
de hepatocarcinoma (5) y Cirrosis VHC (4).

El tratamiento inmunosupresor mds frecuentemente
empleado fue tacrélimus en monoterapia o asociado a
micofenolato de mofetilo (75%), ciclosporina (17%) y
everolimus( 8%). En intervalo medio transcurrido desde

el TH al diagnoéstico del tumor fue de 80,2+ 59,5 meses
(rango 11-181 meses). E1 30% de los TdN se desarrollaron
entre el segundo y cuarto afio postrasplante,
incrementdndose al 55% hasta el sexto.

Los TdN mads frecuente fueron el cancer de pulmén
(25%), el cutdneo (20%), el colorrectal (15%) y el
otorrinolaringolégico (15%). De estos pacientes, 65% (13)
eran exconsumidores de alcohol y 70% (14) de tabaco. A
cierre de estudio, seis pacientes fallecieron.

Figura 1. Grafica indicaciones TH.

Figura 2. Gréfica indicaciones TH en TDN.

Figura 3. Gréfico Tumores de NOVO
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Conclusiones

En nuestro estudio, a diferencia de otras series, la
incidencia de TdN ha sido discretamente superior
y con menor prevalencia de tumores cutdneos y
linfoproliferativos. No se han encontrado diferencias
significativas en la incidencia de TdN segun el
inmunosupresor, pero si respecto a la edad (mayor de
60) y al consumo de t6xicos (p<0,1).

El tumor de novo es una complicacién frecuente en
pacientes trasplantados de drgano s6lido. La aplicacién
del protocolo de cribado eficaz con un seguimiento
peridédico tanto en atencién primaria como en
especializada permite un diagndstico y tratamiento
precoces y asi mejorar el prondstico.

ENFERMEDAD DE CROHN ESOFAGICA
M. ROLDAN FERNANDEZ.

Hospital Universitario Clinico de Salamanca.
Introduccion

Laenfermedad de Crohn con afectacién esofadgica supone
unreto diagndstico y terapéutico por su baja prevalencia
(2-5%), ademas de ser un factor de mal pronoéstico dada
su agresividad y mala respuesta al tratamiento.

Para su diagnostico es preciso estudios endoscépicos con
toma de biopsias que excluyan otras causas de ulceras y
estenosis esofagicas.

Caso clinico

Mujer de 32 afios diagnosticada de enfermedad de Crohn
A1L4B3p de curso muy agresivo con multiples cirugias
que conllevaron la realizaciéon de panprotocolectomia
con ileostomia definitiva en 2011. Lejos de solucionar el
problema, continud con actividad luminal y aparicién de
nuevas fistulas periestoma, con abscesos de repeticion,
precisando nueva intervencién en 2016 con reseccién
de ileostomia y reconfeccionando una nueva. En
tratamiento actual con vedolizumab (desde julio 2015),
tras reaccion infusional con infliximab en 2003 y
pérdida de respuesta secundaria a adalimumab a pesar
de intensificacién de tratamiento.

En julio 2017 comienza con disfagia a solidos,
realizdndose gastroscopia donde se objetiva, en eséfago
proximal, estenosis de unos 3 cm sélo franqueables con
gastroscopio pedidtrico, con 4reas ulceradas y otras
cicatriciales (Figura 1) a lo largo de todo el esdfago.
El estudio anatomopatolégico informa de esofagitis
inespecifica descartandose origen infeccioso, sin nuevos

hallazgos histolégicos en las posteriores biopsias.
Hasta el momento, se han realizado tres dilataciones
endoscépicas hasta 14 mm con balén neumdtico con
mejoria parcial de la disfagia, por lo que nos hemos
planteado otras estrategias terapéuticas como la
colocacién de protesis biodegradable vs. nuevas dianas
terapéuticas por la dudosa accién de vedolizumab a
nivel esofégico.

Figura 1. Estenosis esofagica.

Figura 2. Estenosis esofagica.

Conclusiones

La afectacion esofagica en la enfermedad de Crohn
estd llena de dificultad desde el diagndstico hasta
el tratamiento. La histologia plantea un desafio,
los granulomas no caseificantes caracteristicos son
infrecuente (7-9%), predominando un infiltrado
inflamatorio crénico inespecifico.
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Presenta complicaciones a largo plazo (estenosis,
fistula, perforacién) que son dificiles de manejar dada
la naturaleza recidivante de la patologia, por ello
el tratamiento Optimo requiere una integracion de
tratamiento médico, técnicas endoscdpicas y quirurgicas.

CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES
MENORES DE 50 ANOS: INCIDENCIA Y
FACTORES ASOCIADOS EN LA PROVINCIA DE
SALAMANCA.

P. RODRIGUEZ LOPEZ', A.F. MARCOS MARTIN!, M. GARCIA
PRADA!, A. GONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ', M. ROLDAN
FERNANDEZ!, H.A. VERDE PORCEL', E.PARRAS CASTANERA!,
F.GEJO MARTINEZ'2, M. ANTONA HERRANZ', A. RODRIGUEZ
PEREZ'2,

'Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. 2Instituto de Investigacién Biomédica
de Salamanca.

Introduccion

Se ha descrito un aumento en la tasa de incidencia de
cancer colorrectal (CCR) en pacientes menores de 50 afios
durante la ultima década sin que exista una etiologia
clara. Estos tumores se han asociado con un estadiaje
mds avanzado al diagnostico y predominio de lesiones
esporadicas.

Métodos

Hemos estudiado los casos de cancer colorrectal
diagnosticados en menores de 50 afios en la provincia de
Salamanca entre 2005 y 2015.

Resultados

Entre 2005 y 2015 se diagnosticaron en la provincia de
Salamanca 100 casos de cancer colorrectal en pacientes
menores de 50 afios.

Los sintomas guia mds frecuentes fueron abdominalgia
(44%), rectorragia (36%), alteracidn del ritmo intestinal
(32,6%) y sindrome constitucional (20%). Un 10,9% de los
pacientes debutaron como abdomen agudo quirurgico,
y un 13% como oclusion intestinal. El 60,6% de los
pacientes referian clinica de mds de 1 mes de evolucion,
con una media de 3,72 + 2,85 meses.

Al diagnostico el 63,9% de los pacientes presentaban
un CEA en los limites normales (<10 ng/mL), con una
mediana de 4,41 ng/mL, y un 40% presentaban anemia
(Hb<12 g/dL). De los pacientes a los que se hizo estudio
genético, un 10,8% presentaba deleccidn de los genes
reparadores de tumores MLH1, MLH2 o MSH6. Un 24,7%

Tabla 1

Mujeres 61
Datos demograficos Hombres 39
Edad media al 43,06+5,9
diagnostico
Ade’npcarcmoma 75,8%
entérico
Ader?ocarcmoma 27.3%
. 3 mucinoso
Histologia
Tumor con células
) 5,1%
en anillo de sello
Tumor . 206
neuroendocrino
Estadio | 7.1%
. Estadio Il 22%
Estadiaje
Estadio IIl 32,7%
Estadio IV 35,7%
Recto 22%
Sigma 29%
Recto-sigma 13%
Colon descendente | 7%
Localizacién Colon transverso 7%
Colon ascendente 12%
Ciego y apéndice 10%

de los pacientes sin delecciéon de genes reparadores
o sindromes de poliposis familiar presentaban
antecedentes familiares de primer o segundo grado de
CCR.

Del 35,7% de los tumores metastasicos al diagnéstico
(estadio IV), el 47% presentaban unicamente metastasis
hepaticas, y el otro 52% presentaban diseminacién en
varias regiones. El 31,4% de los pacientes en estadio IV
debutaron con carcinomatosis peritoneal al diagndstico.
La tasa de supervivencia a 5 afios de los pacientes con
estadio IV fue del 14,8%.

Conclusiones

En nuestra serie el cdncer colorrectal en los pacientes
menores de 50 afios se asocid con lesiones esporadicas y
de mal prondstico, presentado méas de la mitad estadios
avanzados al diagndstico y en su mayoria localizacién
distal a sigma. La mayoria de los pacientes presentaban
al diagnoéstico clinica de mdas de un mes de evolucidn,
lo que subraya la necesidad de actitudes de vigilancia
proactiva en pacientes jévenes con clinica sugerente de
cancer colorrectal.
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CARACTERISTICAS DE LOS ADENOMAS
Y NEOPLASIAS OBJETIVADAS EN
COLONOSCOPIAS A PACIENTES MENORES DE
CINCUENTA ANOS

P. RODRIGUEZ LOPEZ', A.F. MARCOS MARTIN!, M. GARCIA
PRADA!, A. GONZALEZ-COTORRUELO GONZALEZ', M. ROLDAN
FERNANDEZ', H.A. VERDE PORCEL', E.PARRAS CASTANERA',
F.GEIJO MARTINEZ'2, M. ANTONA HERRANZ', A. RODRIGUEZ
PEREZ'2,

'Servicio de Aparato Digestivo del Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. 2Instituto de Investigacién Biomédica
de Salamanca.

Introduccidon y Objetivos

Recientemente, la American Cancer Society ha
propuesto disminuir la edad de inicio del cribado de
cancer colorectal a los 45 afios. Por esta razén hemos
estudiado la presencia incidental de polipos y neoplasias
en colonoscopias realizadas a pacientes menores de 50
afios en nuestro medio.

Material y Métodos

Se han revisado 114 colonoscopias realizadas entre
2015 y 2018 a pacientes menores de 50 afios en los
que se objetivd la presencia de pdlipos. También se
han recopilado las neoplasias diagnosticadas por
colonoscopia en este periodo en pacientes menores de
50 afios. Se excluyeron pacientes con poliposis familiar,
sindrome de Lynch y enfermedad inflamatoria intestinal.
Los pacientes se clasificaron segun los criterios de la
ESGE en bajo riesgo (dos o menos adenomas inferiores a
10mm, tubulares sin displasia de alto grado o adenomas
serrados sin displasia) y alto riesgo (lesiones de mas
de 10 mm, adenomas tubulovellosos o con displasia de
alto grado, adenomas serrados con displasia o més de 3
lesiones adenomatosas).

Resultados

La media de edad de los pacientes que presentaban
polipos era de 43,56+5,57 afios. E1 51,8% eran varones. El
78,1% delos pacientes eran pacientes de bajoriesgo segun
los criterios de la ESGE, y el 21,9% fueron clasificados
como pacientes de alto riesgo. El tamafio medio de los
polipos adenomatosos fue de 6,82mm +5,3mm.

18 pacientes fueron diagnosticados de neoplasias de colon
(11 mujeres y 7 hombres). La edad media al diagnoéstico
fue de 43,44+4,93 afios, y los motivos de solicitud mas
frecuente fueron el estudio de metdstasis hepdticas
(27,8%), la rectorragia (22%), el dolor abdominal (16,7%)
y la anemia (16,7%).

Tabla 1

Recto 8,1%
Sigma 29,1%
Pélipos Colon descendente 19,8%
Localizacion Colon transverso 5,8%
Colon ascendente 29,1%
Ciego 8,1%
Adenomas
0
tubulares (AT) 84,9%
. AT sin displasia 62,8%
Pélipos - ;
Histologia AT con.dlspla5|a 12.8%
de bajo grado '
AT con displasia 0
de alto grado %
AT con
adenocarcinoma 2,3%
intramucoso
Adenomas
0
tubulovellosos (ATV) 47%
ATV sin displasia 3,5%
ATV con displasia o
de alto grado 1.2%
Adenomas
0
serrados (AS) 9,3%
AS tradicional 2,3%
AS sésil 5,8%
AS con displasia 0
de bajo grado 1.2%
Otros 1.2%
Recto 38,9%
Sigma 33,3%
Neoplasias Colon descendente 11,1%
Localizacion Colon transverso 0%
Colon ascendente 5,6%
Ciego 11%
Adenocafr_cmoma 83,3%
entérico
Neoplasias Adenocarcinoma
N . . 11,1%
Histologia mucinoso
Cgrcmoma 5,6%
epidermoide
Conclusiones

Una quinta parte de los pacientes fueron considerados de
altoriesgo,subsidiariosderevisiénentresafios. Una parte
importante de las lesiones neopldsicas diagnosticadas
presentaban estadiaje avanzado. Nuestros hallazgos
parecen apoyar la utilidad de disminuir la edad de inicio
del cribado de céncer colorrectal.
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VALOR DE ELA§TOGRAFiA TRANSITORIA
SOBRE EL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES
INFECTADOS POR VHC TRATADOS CON
ANTIVIRALES ORALES

B. ANTONIO MOREIRA DA SILVA. L. PEREZ, R. BONOSO,
S.M. FERNANDO SANTOS, I. PENAS, A. MILLAN.

Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA).
Intoducciéon

El virus de la hepatitis C (VHC) es la segunda causa de
cirrosis hepdtica en Espafia.

Lasactuales guias, recomiendan un cribado de carcinoma
hepatocelular (CHC) a los pacientes infectados por VHC
que presentan una elastografia basal con estadio de
fibrosis F3 y F4. Sin embargo, la elastografia puede
sobreestadiar el grado de fibrosis, principalmente en
pacientes con transaminasas elevadas, verificAndose
un claro descenso del grado de fibrosis después del
tratamiento con antivirales de accion directa, secundario
a la ausencia de la necroinflamaciéon. No obstante,
no esta de todo claro su significado en relacién con el
prondstico.

Métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo
de los pacientes infectados por VHC que presentaban
un grado de fibrosis basal F3-F4, pero con nivel de
plaquetas, albumina, proteinograma y ecografia basales
dentro de la normalidad, y que después del tratamiento
con antivirales de accién directa han presentado una
reduccion del grado de fibrosis a estadios <F2 medido
por elastografia, y verificar si esos pacientes, durante
el seguimiento, presentaron alguna complicacién en
el seguimiento, en forma de carcinoma hepatocelular,
descompensacion hepdtica o ingreso hospitalario por
causa hepdtica.

Resultados

Se han obtenido un total de nueve pacientes, seis
hombres y tres mujeres, con una media de edad de 58
anos. Con relacion al fibroscan basal, cinco con estadio
F3 y 4 con estadio F4. El seguimiento medio fue de 22
meses. Ningun paciente, durante el seguimiento, ha
sido diagnosticado de CHC, descompensacién ni ha
necesitado ingreso por causa hepatica.

Conclusién

Segun este estudio, podria existir un subgrupo de
pacientes no despreciable, que, a pesar presentar una

elastografia basal F3-F4, no necesitan la realizacién
de cribado de CHC, pudiendo ser dados de alta, lo que
supone un ahorro econémico importante.

HIPERTENSION PORTAL IDIOPATICA NO

CIRROTICA

C. DEL POZO CALZADA, |. EZCURRA ACEDO, L. CIRIANO
HERNANDEZ, M. PASCUAL MATO, F. CASAFONT MORENCOS,
J.I. FORTEA ORMAECHEA , A. CUADRADO LAVIN, J. CRESP

Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander.
Introduccion

La hipertension portal idiopatica (HTPI) es una causa
rara de hipertension portal (HTP) intrahepdtica, y de
etiologia incierta. Presentamos un caso de hemorragia
digestiva por varices esofdgicas en el contexto de una
HTPI con trombosis portal crénica asociada en el que
la hemodindmica portal fue la pieza clave para su
diagndstico.

Caso Clinico

Varén de 66 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia, obesidad (indice masa corporal 33,5
Kg/m?), y accidente cerebrovascular hemorragico en
2004 sin secuelas.

Ingresa por melenas de 24 horas de evolucién con
anemizacion de 2 puntos de hemoglobina. En la
gastroscopia urgente se objetiva sangrado activo por
varices esofagicas, tratdndose con ligadura endoscopica,
perfusién de somatostatina y antibioterapia ante la
sospecha de una probable cirrosis hepatica secundaria
a una esteatohepatitis no alcohdlica.

El estudio de hepatopatia no objetiva otras etiologias
asociadas y la ecografia abdominal muestra datos
de hepatopatia crénica con flujo portal enlentecido
(11 cm/s) y esplenomegalia. De acuerdo con nuestro
protocolo institucional se solicita una hemodinamica
portal (tras retirada dos horas antes de la perfusién de
somatostatina) en la que el gradiente de presidon venosa
hepatica (GPVH) es de 10,5 mmHg (i.e. HTP clinicamente
significativa). Ante la ausencia de un GPVH > 12mmHg en
presencia de sangrado por varices se realiza una biopsia
transyugular y se solicita una TAC. La primera observa
una leve esteatosis con balonizacién prominente, pero
sin inflamacién asociada, y una fibrosis grado 1. La
TAC muestra una cavernomatosis portal. Finalmente, el
fibroscan confirma la ausencia de fibrosis avanzada (6,7
Kpa).
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Discusién

La hemorragia digestiva por varices esofdgicas es la
manifestacién més frecuente de la HTPI. Su diagndstico
se basa en la presencia de signos inequivocos de HTP,
y en la exclusién de cirrosis o de otras causas de HTP
no cirrdtica. Se asocia a una elevada incidencia de
trombosis portal (15% al afio), la cual puede enmascarar
su diagnoéstico si no se ha realizado previamente. Es
en estos casos donde la hemodindmica portal puede
facilitar mds su diagndstico, ya que el GPVH a menudo se
encuentra elevado (>5mmHg) en la HTPI, pero no en la
trombosis portal no cirrética. En nuestro paciente, y pese
ala ausencia de fleboesclerosis u otros datos histol4gicos
que sugieran una HTPI, la elevacién del GPVH junto con
la ausencia de datos de fibrosis avanzada llevaron al
diagndstico de una HTPI con trombosis portal crénica
asociada.

CAUSA POCO COMUN DE ANEMIA DE ORIGEN
DIGESTIVO

M. MURNIZ MUNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P, OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, L. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. RVINUELAS CHICANO, CJ. GOMEZ RUI{Z, J.I. PEREZ GARCIA,
J. MORILLAS ARINO, J. GARCIA-CANO LIZCANO.

Hospital Virgen de la Luz (Cuenca).
Introduccién

El estudio de sindrome constitucional y anemia es una
de los retos mdas comunes a los que nos enfrentamos los
gastroenterologos.

Caso Clinico

Varén de 82 afios derivado desde hematologia
para estudio de sindrome constitucional con
hepatoesplenomegalia en ecografia abdominal. En la
analitica se objetiva anemia ferropénica, leucocitosis a
expensas de linfocitos maduros, marcadores tumorales
normales, excepto B2 microglobulina que esté elevada.
Se realiza inmunofenotipo siendo compatible con
linfoma no Hodgkin de bajo grado tipo zona marginal/
MALT. Se solicita colonoscopia en la que se consigue
progresar hasta recto medio por colapso de la luz por
unas lesiones polipoideas, traslicidas con erosiones
siendo la imagen similar a neumatosis quistica intestinal
(Figura 1). Se realiza gastroscopia (Figuras 2 y 3) donde
se objetivan unos pliegues edematosos, distensibilidad
disminuida, erosiones difusas milimétricas con fondo de
fibrina predominantemente en antro, bulbo y curvadura
menor de cuerpo, segunda porciéon normal. El TC
toracoabdominal muestra esplenomegalia de 16 cm con

multiples adenopatias patoldgicas abdominopélvicas,
engrosamiento difuso de la pared gastrica (figura 4).
Las biopsias de la gastroscopia y de la colonoscopia
eran compatibles con linfoma de células del manto.
Por lo que se confirmé el sindrome linfoproliferativo
B en sangre periférica y en médula dsea (m.o.) aunque
hay discrepancia con las biopsias (MALT vs LNH del
Manto) por ahora se considera MALT con afectacion
extraganglionar (m.o. y digestivo). El paciente estd en
tratamiento con hierro y con inmunoquimioterapia con
bendamustina y rituximab.

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Figura 4.

Discusién

Es clasica la asociacion entre el Helicobacter pylori y la
gastritis crénica y el linfoma MALT, aunque este ultimo
también se asocia a enfermedades autoinmunes. El
linfoma MALT se suele localizar en estémago, pero,
como en el caso de nuestro paciente, puede infiltrar
otras partes del tubo digestivo, ojos, pulmoén, tiroides,
mama, piel y tejidos blandos. Si hay afectacion digestiva
se suele manifestar por reflujo, epigastralgia, anorexia,
pérdida de peso, sangrado gastrointestinal oculto. Se

Figura 5.

puede diseminar, como en nuestro caso, a tejido linfoide
o0 a médula 6sea en el 30% de los casos, considerandose
un evento tardio. Generalmente no afecta a sangre
periférica, aunque si lo hace en nuestro paciente. Es
importante realizar biopsias de gran tamafio porque a
menudo estd afectada la submucosa pero no la mucosa.
Mediante TC se distingue de la neumatosis quistica, en
la cual se visualizan “quistes” de aire. El tratamiento
de MALT consiste en erradicar Helicobacter pylori, y si
el mismo persiste o estd en estadio avanzado hay que
asociar radioterapia y posteriormente valorar rituximab
con otros quimioterapicos.

USO DE TALIDOMIDA EN PACIENTES
CON SANGRADO GASTROINTESTINAL
RECURRENTE DEBIDO ANGIODISPLASIAS
INTESTINALES.

C. MURILLO MATAMOROS, M. SUAREZ MATAS, M. MUNIZ MUROZ,
L. VALIENTE GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, M. DEL MORAL
MARTINEZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ, M. VINUELAS CHICANO,
C.JULIAGOMEZ RUIZ, J.I. PEREZ GARCIA, ). GARCIA CANO LIZCANO,
J. MORILLAS ARINO.

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

Introduccion y objetivos

El propdsito del presente estudio es estudiar el papel
de la Talidomida en el tratamiento de la hemorragia
digestiva recurrente secundaria a angiodisplasias en
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pacientes no subsidiarios de tratamientos endoscépicos
0 quirurgicos o tras fallo a los mismos.

Métodos

Nuestro hospital es un centro de tercer nivel que atiende
a una poblacién aproximada de 140.000 habitantes.

Serealizd un estudio retrospectivo de 5 afios de evolucion
en el que se incluyeron todos aquellos pacientes
con hemorragia gastrointestinal recurrente con
contraindicaciones o fallo al tratamiento convencional y
en tratamiento con Talidomida.

Los pacientes fueron identificados a través de la base
datos de uso compasivo de todos los fairmacos prescritos
por el servicio de digestivo entre los afios 2013 y 2018.

Mediantelarevision de las historias clinicas se determiné
para cada uno de ellos la edad, el sexo, comorbilidades,
existencia de tratamientos previos, diagnostico, pauta
y duracién del tratamiento con talidomida, respuesta
al tratamiento, recurrencia posterior a retirar el
tratamiento, cese del sangrado tras reiniciar talidomida
en pacientes con recurrencia, concentracion de
hemoglobina previo al inicio de talidomida y posterior
a finalizar el tratamiento, incremento de concentracion
de hemoglobina media, efectos adversos y abandono del
tratamiento.

Los datos fueron procesados mediante estadistica
descriptiva con SPSS versidn 16.

Resultados

Seincluyeron 5 pacientes(2hombresy 3 mujeres),conuna
edad media de 79 afios, el 100% presentaban fibrilacién
auricular y el 60% valvulopatia como enfermedades
de base. Todos los pacientes habian recibido multiples
transfusiones y habian sido ingresados en nuestro
servicio por sangrado gastrointestinal y anemia. Un 20%
habia recibido tratamiento previo endoscdpico y un 80%
no habian recibido tratamientos previos. La dosis media
utilizada de talidomida fue de 200 mg cada 24 horas y la
duracién del tratamiento de 4 meses. Ninguno abandoné
eltratamientoya que no presentaron efectos secundarios.
La concentracidn de hemoglobina media antes de iniciar
el tratamiento era de 8 g/dl y al finalizar el tratamiento
de 11 g/dl, con un incremento de hemoglobina media
de 3 g/dl. El 40% de los pacientes recurrieron una vez
finalizado el tratamiento, sin embargo, en todos cedid el
sangrado tras reiniciar el tratamiento.

Cifras de hemoglobina previo y
posterior al tratamiento con
Talidomina

BHbprevioaltto  MHemoglobina posterior al tto

?11 1012 u 13
" ' .7 9 i
1 5 — i x
3 4
5

Figura 1.

Conclusiones

La talidomida se perfila como una buena alternativa
terapéutica para pacientes no subsidiarios de
tratamientos convencionales ya que ademads de reducir
las necesidades transfusionales durante el tratamiento,
las tasas de recurrencia analizadas en nuestro estudio
son relativamente bajas con una respuesta de un 100%
al reintroducir el farmaco en caso necesario con escasos,
0 en nuestro caso nulos efectos adversos y por ende sin
abandono al tratamiento. Por lo cual, en pacientes con
pocas opciones terapéuticas condenados a multiples
transfusiones y estudios endoscdpicos, la talidomida
permitiria mejorar la calidad de vida en estos pacientes.

No obstante, seria necesario realizar mas estudios,
probablemente de mayor tamafio muestral mas amplio
con el fin de obtener resultados mds concluyentes.

CONSECUENCIASDELAACALASIAAVANZADA

C. MURILLO MATAMOROS, M. SUAREZ MATIAS, M. MUNIZ
MUNOZ, L. VALIENTE GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, M. DEL
MORAL MARTINEZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ, M. VINUELAS
CHICANDO, C.J. GOMEZ RUIZ, J. I. PEREZ GARCIA, J. GARCIA CANO
LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

El conjunto de sintomas de disfagia, dolor tordcico,
reflujo puede ser causado por una gran variedad
de enfermedades como enfermedad por reflujo
gastroesofagico, malignidad, obstruccién mecdnica y
acalasia.
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Caso Clinico

Mujer de 86 afios que presenta sensacién de nudo
retroesternal desde hace 2 afios con vomitos. La
exploracidn y la analitica (incluyendo serologias) fueron
normales. Ante la sospecha de patologia vascular, se le
realizé un TC toracoabdominal, en el que se visualiza
una marcada dilatacién de todo el eséfago (didmetro
4,6-5,4 cm), con abundante contenido en su interior,
visualizdndose un engrosamiento mural a nivel del
cardias (Figuras 1y 2). Se realiz6 una gastroscopia en la
que se objetivé una morfologia esofagica en tirabuzdn,
esfinter esofagico inferior (EEI) hiperténico que se
rebasa sin dificultad y abundante contenido semisélido
en esofago (con mucosa desvitalizada) (Figuras 3 y 4).
El tratamiento fue inyeccidén de toxina botulinica con
respuesta mantenida a los 6 meses.

Figura 1.

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.

Discusion

La acalasia tiene una incidencia de 1/100.000. Se asocia a
una pérdida funcional de células ganglionares del plexo
mientérico en esé6fago distal y en EEI, producido por un
proceso autoinmune por una infeccién viral indolente o
por la destruccién generalizada del plexo mientérico en
la enfermedad de Chagas.

El sintoma principal es la disfagia progresiva a sélidos
y a liquidos con pirosis, seguido por dolor toracico,
regurgitacién, tos, odinofagia, dolor epigdstrico.
Para diagnosticar esta patologia hay que descartar
causas orofaringeas u obstruccion mecdnica que
puedan causar la disfagia. Para ello, haremos una
esofagogastroduodenoscopia, que nos muestra, como en
nuestro caso, un es6fago dilatado, tortuoso, impactacién
alimentaria y retencién de fluidos, y resistencia al paso
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del endoscopio en EEI En el estudio baritado es muy
tipica la imagen de pico de pajaro yla de en sacacorchos.
La manometria esofagica es la prueba estdndar para el
diagndstico y la clasificacién (clasificacion de Chicago)
de la acalasia pues demuestra una relajacién defectuosa
del EEI y peristalsis ausente en ausencia de obstruccién
en dicha zona.

Para pacientes no candidatos a tratamiento endoscépico
o quirurgico se pueden usar calcioantagonistas y nitratos
que reducen la presién en EEIL La inyeccién de toxina
botulinica en EEI produce una mejoria sintomadtica
durante 6-12 meses. La dilatacién neumaética produce un
buen control sintomdtico, aunque 33% recaen a los 4-6
afios, pero series de dilataciones se equiparan en eficacia
a la miotomia de Heller. La miotomia endoscoOpica
perioral es el tratamiento més novedoso (tasa de éxito de
90%, similar a la miotomia quirurgica).

DISFAGIA PRODUCIDA POR NEURITIS POR
VARICELA ZOSTER

C. MURILLO MATAMOROS, M. SUAREZ MATIAS, M. MUNIZ
MURNOZ, L. VALIENTE GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, M. DEL
MORAL MARTINEZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ, M. VINUELAS
CHICANO, C. ). GOMEZ RUIZ, J. I. PEREZ GARCIA, J. GARCIA CANO
LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

Introduccion

La disfagia es un sintoma producido por multiples
patologias, lo primero que debemos hacer es discernir
entre causa orofaringea o esofagica. Las causas
orofaringeas se caracterizan por dificultad para
iniciar la deglucién, sensacién de reflujo en regién
faringea, sialorrea, disartria, tos, disfonia. Por ello lo
mds importante ante un paciente con disfagia es una
buena historia clinica, aunque nos sera de gran utilidad
el estudio baritado, la gastroscopia y la manometria
esofagica.

Caso Clinico

Varén de 67 afios que durante 14 dias presenta
hipoacusia y lesiones vesiculosas detrds de pabell6n
auditivo, posteriormente asocia cuadro sincopal,
paresia de hemicara derecha, desviacién de la comisura
bucal, disfagia con elevacién pobre del velo del
paladar y desviacion de la uvula hacia la izquierda,
disfonia, desviacién de la lengua hacia la izquierda a la
protrusion, reflejo nauseoso conservado. Se obtienen
multiples serologias, tanto plasmadticas como de liquido
cefalorraquideo, siendo positivas para virus varicela
z6ster. TC craneal y de cuello, RM craneal y gastroscopia
sin alteraciones significativas. La manometria esofagica
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Figura 1. RM corte transversal normal.

Figura 2. TC corte lateral normal.
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muestra un trastorno motor esofdgico severo con
hipocontractilidad del cuerpo esofagico con el 80%
de las ondas simultdneas e hipotonia del esfinter
esofagico inferior (EEI). Con todo ello se diagnostica de
multineuritis craneal por herpes zoster. Se trata con
aciclovir y corticoides con buena respuesta excepto para
la disfagia, por lo que se le pone una sonda nasogastrica.
Actualmente el paciente estd pendiente de manometria
de alta resolucidn.

Discusién

El virus varicela zoster proviene de la reactivacion
de este, que estd latente en los ganglios sensitivos. Se
caracteriza por afectar a un unico dermatoma, aunque se
puede extender de manera central y producir meningitis.
El dolor es el sintoma mdas comun por la neuritis que
produce, y suele preceder a unas papulas eritematosas
que se convierten en vesiculas. Puede producir el
sindrome de Ramsay Hunt, como en nuestro caso, que
se caracteriza por pardlisis facial ipsilateral, otalgia y
vesiculas en canal auditivo y auricula, ademds también
puede asociar alteracion del gusto, tinnitus, hiperacusia,
epifora. Se considera que es una polineuropatia que
afecta a los pares craneales V, IX y X y que el virus reside
en el ganglio geniculado y se extiende al par craneal
VIII. Se suele asociar a una afectacién mds severa y con
menos probabilidad de recuperacion que la paralisis de
Bell, normalmente se trata con antivirales, aunque hay
pocos datos que lo avalen. El test mas sensible para su
diagndstico es el de PCR.

DOLOR ABDOMINAL POR QUISTE ESPLENICO

M. MURNIZMUROZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J.I. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

Los quistes esplénicos son una entidad muy infrecuente
pero benigna, aunque su incidencia estd aumentando
probablemente por la mayor disponibilidad de la
ecografia, que es la técnica de eleccién. Pueden ser
parasitarios, sobre todo hidatidicos, o no parasitarios.
Generalmente son asintomaticos y de pequefio tamafio.

Caso Clinico

Mujer de 31 afios vista en consulta de digestivo refiriendo
diarrea y dolor abdominal de 3 semanas de evolucién
asociado a elevacidn de Ca 19-9. Posteriormente acude
a urgencias por aumento marcado del perimetro
abdominal. Por este motivo se solicita una ecografia

donde se visualiza una gran masa quistica con contenido
en su interior localizada en epi-mesogastrio, de 20 cm
(Figura 1). Se realiza TC abdominal que describe un
probable quiste esplénico complicado (Figuras 2, 3
y 4), por lo que se realiza laparotomia urgente con
aspiracion del quiste, extrayendo 14 litros de contenido
achocolatado, y posterior exéresis en bloque de quiste y
bazo.

Tras la extirpacién de este la paciente se mantiene
asintomdtica y, analiticamente, se normalizan los
marcadores tumorales.

Figura 1. Ecografia de la masa.

Figura 2. TC de la masa. Corte transversal.
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Figura 3. TC de la masa. Corte transversal.

Figura 4. TC de la masa. Corte coronal.

Conclusiones

Las lesiones quisticas del bazo no tienen un origen
claro, se postulan teorias sobre un origen malformativo
durante la embriogénesis o sobre un factor genético. Se
clasifican en primarios, con epitelio de revestimiento
siendo el tipo epidermoide el mds frecuente (90%) de los
no parasitarios, y secundarios o pseudoquistes (80%),
que suelen producirse tras traumatismos e infecciones.

Los (quistes esplénicos suelen ser asintomaticos,
cursando, en ocasiones, como es el caso de nuestra
paciente, con dolor en epigastrio o hipocondrio
izquierdo. El diagnostico inicial de quiste esplénico
complicado es muy infrecuente, siendo lo més frecuente
la ruptura. En el estudio ecogréafico (de eleccidn), los
quistes esplénicos muestran ausencia de ecos, pueden

presentar calcificacién y carecen de flujo en doppler,
lo que permite diferenciarlo de otras etiologias. La
TC se realiza unicamente si existe duda del contenido
0 localizacién anatémica. El tamafio del quiste es
muy variable, pudiendo alcanzar 20 cm. El epitelio
de revestimiento puede sintetizar Ca 19,9, no siendo
especifico de este tumor, aunque permite asegurar la
curacion tras el tratamiento.

La actitud terapéutica es controvertida. La cirugia esta
indicada en caso de gran tamafio o complicacién. La
decapsulacién parcial ha sido un tratamiento adecuado,
por preservar la funcidon esplénica y presentar un bajo
indice de recidiva. Por ultimo, la esplenectomia total es
el procedimiento de eleccién para lesiones grandes, con
afectacidn del hilio esplénico y en adultos.

DOLOR PELVICO CRONICO, UNA CAUSA
POCO COMUN.

M. MURNIZMURNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. ). GOMEZ RUIZ, J.I. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

El dolor abdominal con pruebas complementarias
normales es un porcentaje importante de nuestros
pacientes que nos obligan a descartar causas no
digestivas y suponen un reto importante en nuestras
consultas.

Caso Clinico

Mujer de 32 afios que desde hace dos meses presenta
dolor en fosa iliaca derecha tipo punzante muy intenso
que no cede con analgésicos habituales. Ademads, asocia
estreflimiento, sensacion distérmica sin fiebre, sensacién
de distension abdominal, pérdida ponderal (5 kg en 2
meses) y dolor en articulacién sacroiliaca izquierda que
se irradia a pierna.

En la ecografia abdominal unicamente se visualiza en
cupula hepédtica un hemangioma. Analitica normal,
excepto por ligera neutrofilia 11.300 leucos y 7.800
neutros, PCR 25,2 y ligera elevacion de PCR, calprotectina
negativa. Colonoscopia con ileoscopia normal. En TC
abdominopélvico se objetiva una importante dilatacién
de la vena ovdrica izquierda con imagen sugestiva de
reflujo, con importante dilatacién del plexo periovdarico
y periuterino de la hemipelvis izquierda; también
impresiona de flujo retrégrado en vena ovdrica derecha,
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siendo todo ello sugestivo de sindrome congestivo
pélvico. En la exploraciéon ginecolégica leucorrea
blanquecina grumosa sugestiva de candidiasis. Ecografia
vaginal normal.

Figura 1. TC Corte coronal.

Figura 2. TC Corte transversal.

Discusién

La patofisiologia del sindrome de congestién pélvica no
estd clara pero se cree que resulta de la combinacién
de vdlvulas venosas disfuncionales, flujo sanguineo
retrogrado, hipertensiéon venosa y dilatacién.
Tipicamente afecta a multiparas en edad fértil que
presentan dolor hipogdstrico o pélvico que persiste
durante mas de 6 meses, se exacerba conla bipedestacidn,
el coito, la menstruacion y el embarazo. Se suele asociar

a cefalea, sensacién de distension abdominal, nauseas,
lumbalgia, discomfort rectal, urgencia urinaria, letargia
y depresion.

Para su diagnéstico es muy util la ecografia, tanto
abdominal como transvaginal, donde se exacerba
el llenado venoso mediante maniobras de Vasalva,
permitiendo una mejor visualizaciéon de las varices
pélvicas. El criterio para diagnosticar varices pélvicas
mediante TC y RM es que se tienen que visualizar 4 venas
pélvicas ipsilaterales con al menos una mayor de 4 mm
de didmetro; y mediante venografia, que se considera
la prueba gold standard, tiene que existir una vena
ovdrica con un didmetro mayor de 10mm y reflujo. Estas
pacientes son muchas veces sometidas a laparoscopia
exploratoria por no encontrarse causa de dicho dolor,
pero al realizarse en supino no se visualizan las varices
pélvicas.

Como tratamiento conservador se puede usar acetato
de medroxiprogesterona o goserelina, pero se suele
desarrollar resistencia. Tras fallo de tratamiento médico
se suele usar embolizacion de venas ovdaricas con
mejoria clinica.

EXTRACCI(")I’\I COMPLICADA DEUNAPROTESIS
BILIAR METALICA TOTALMENTE RECUBIERTA

M. MURIZMURNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. I. PEREZ GARCIA, .
GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

La CPRE tiene una tasa de complicaciones relativamente
alta. Siendo las mds frecuentes: pancreatitis, infeccién,
hemorragia y perforacion.

Caso Clinico

Mujer de 89 afios que hace dos presenté coledocolitiasis
que no pudieron extraerse mediante CPRE. Se colocé una
protesis metdlica totalmente recubierta para solventar
la obstruccién y drenar el conducto biliar. La paciente se
perdid en el seguimiento.

Ingresa  actualmente por colangitis. En la
colangioresonancia se observd la endoprdtesis con
aspecto pétreo y dilatacion de via biliar.

Se realiz6 una nueva CPRE, donde se observé migracion
intracolecociana de la prétesis insertada previamente. Se
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pasoé una guia por la luz de la proétesis e intentd extraerse
tirando de ella con un balén extractor inflado (Figura
1). Al no poderse extraer, se inserté una nueva protesis
metalica por dentro de la anterior (Figura 2).

En las siguientes 24 horas se produjo un empeoramiento
con aumento de la ictericia y colangitis severa, en TC
urgente se visualizé hemoperitoneo que produjo el
fallecimiento.

Figura 3.

Figura 1. Intentos de extraccion de la protesis tirando con un balén
extractor inflado

Figura 4.

Comentarios

Las protesis metdlicas autoexpandibles totalmente
recubiertas se estdn utilizando cada vez md&s en
procesos benignos como las coledocolitiasis dificiles

de extraer. Aunque en algunos pacientes ancianos y

Figura 2. TC Corte transversal. K ” . ., . A
con pluripatologia la insercién de una sola protesis
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puede ser suficiente como tratamiento paliativo hasta
su fallecimiento por otras causas, lo cierto es que hay
que hacer algun tipo de seguimiento para comprobar
la posible obstruccién. En nuestro centro tenemos
experiencia en la extraccién de estas protesis. Pero
en esta ocasion debié producirse un arrancamiento
de la placa hiliar con hemoperitoneo y hemobilia que
obstruyo la nueva protesis.

HERNIA DE MORGAGNI, MAS ALLA DE UN
DESCUBRIMIENTO INCIDENTAL.

M.MURIZMURNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

La hernia de Morgagni constituye un tipo raro de hernia
diafragmadtica. En adultos, puede ser asintomdtica y
diagnosticarse casualmente, o bien causar sintomas
relacionados con el contenido herniario.

Caso Clinico

Mujer de 87 afios que consulta por dolor abdominal
epigdastrico irradiado en banda y hacia las axilas de
24 h de evolucién, posteriormente nduseas y emesis
de contenido alimentario. Entre sus antecedentes
personales destaca neoplasia de sigma distal intervenido
mediante reseccién anterior baja. Niega ingesta de
alcohol u otros téxicos. A la exploracion la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, presentando
un abdomen depresible, doloroso a la palpacién en
epigastrio, sin signos de peritonismo ni organomegalias
palpables. Analiticamente no presenta alteraciones
significativas. En el electrocardiograma se objetiva una
arritmia sinusal y un hemibloqueo anterior izquierdo.
La radiografia de térax muestra niveles hidroaéreos que
parecen corresponderse con asas colonicas en hemitérax
derecho y elevacidn de pilar anterior de hemidiafragma
derecho (Figuras 1y 2). Se realiza ecografia abdominal
para descartar otras posibles causas de dolor abdominal
y en la misma, craneal al higado, se observan imagenes
sugestivas de corresponder a asas intestinales en
el hemitérax derecho asociadas a cufias de liquido
libre intraperitoneal que impresionan de hernia de
Morgagni. Se realiza TC para su correcta caracterizacion
y se confirma el diagnoéstico (Figuras 3, 4 y 5). Ademas,
se solicita ecocardiograma que sugiere que la hernia
de Morgagni condiciona una compresiéon de cadmaras
cardiacas derechas.

Figura 1.

Figura 2.

Discusion

La hernia de Morgagni representa un tipo raro de
hernia diafragmadtica, que ocurre por un defecto
entre las inserciones costal y esternal del diafragma.
Normalmente se localiza en el lado derecho y puede
contener parte de colon transverso (como nuestra
paciente), higado, epiplén, y rara vez, del intestino
delgado o del estomago. La mayoria de los adultos se
encuentran asintomadticos y su diagnoéstico se realiza de
manera incidental. Sin embargo, cuando es sintomatica,
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Figura 3.

Figura 5.

Figura 4.

como en nuestro caso, suele aparecer cuando existe
compromiso visceral produciendo disnea, nauseas,
vOmitos, anorexia, disfagia y distensién abdominal. El
diagndstico se confirma mediante radiografia simple de
térax, estudios de baritado, TC y resonancia magnética.
La cirugia esta indicada en todos los casos, dado el riesgo
de complicaciones.

NEOPLASIA DE RECTO CON UNA HISTOLOGIA
POCO COMUN

M. MURIZMURNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

El carcinoma epidermoide es unicamente el 0.3% de
todos los cdnceres de recto.

Caso Clinico

Mujer de 66 afios derivada por rectorragia. Mediante
anoscopio se visualizan codgulos frescos enrecto inferior,
palpandose una masa pétrea, ulcerada, dolorosa en cara
posterior.

Se solicita una colonosocopia, objetivindose una
lesiéon excrecente de unos 15mm con una depresion
central Paris 0-Ila/c, siendo las biopsias compatibles
con carcinoma epidermoide de recto. Para el estadiaje
se realiza resonancia magnética y TC, describiéndose
una tumoracion polipoidea estenosante de 1,7x2,7 cm a
4cm de margen anal, con infiltracién de todas las capas
intestinales y los primeros 6-7 mm del esfinter anal
interno, con adenopatias perirrectales-sacras, pero sin
metastasis.
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Con estos datos nuestra paciente es diagnosticada de
carcinoma epidermoide de recto estadio cT2N1aMO0. Se
comenta el caso en el comité de tumores digestivos y se
decide iniciar quimiorradioterapia radical.

Figura 1.

Figura 2.

Comentarios

Este cdncer se suele presentar en estadios tempranos,
con sintomas similares a los del adenocarcinoma, siendo
el mas comun la rectorragia, como es el caso de nuestra
paciente.

Los criterios diagnosticos segun la literatura son:
ausencia de carcinoma epidermoide en otro érgano;
excluir extensién proximal si este existiese en canal
anal; o trayecto fistuloso relacionado con otro carcinoma

Figura 3.

Figura 4.

epidermoide; ausencia de diferenciacién glandular.
Todo lo cual lo cumple nuestro caso.

Endoscépicamente, puede aparecer como pdlipo, placa,
ulceracién o masa. Para el estadiaje locorregional se
puede emplear tanto la resonancia magnética pélvica
como la ecoendoscopia rectal. La quimiorradioterapia
ha obtenido mejores resultados que la cirugia, de ahi el
tratamiento escogido para nuestra paciente.
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reseccién intestinal segmentaria con anastomosis
laterolateral. La pieza quirurgica (Figura 4) se informd

Figura 1. Enteroscopia de pulsién

Figura 5.

PSEUDOPOLIPO CAUSANTE DE ANEMIA

M. MURNIZMUNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

Introduccion

Figura 2. Enteroscopia de pulsion
Los pdlipos en intestino delgado son s6lo el 3% de los

polipos que asientan en tracto digestivo, aunque su
incidencia es creciente. Su diagndstico es complicado
por los sintomas heterogéneos que producen y por las
limitaciones en la deteccion radioldgica y endoscdpica.

Caso Clinico

Mujer de 68 afios que ingres6 por melenas y anemizacion
(Hb 5,5 g/dL). Se realiz6 gastroscopia y colonoscopia sin
encontrar patologia; se solicité capsula endoscopica
que observaba en yeyuno proximal 4 pélipos ulcerados
sin sangrado activo. Se realiz6 enteroscopia de
pulsién (Figuras 1 y 2), visualizando a 110 cm de
arcada dentaria una lesién mucosa pseudopolipoidea
que ocupaba un tercio de la luz, se tomaron biopsias
que fueron inespecificas. Dada la persistencia de la
anemia y la naturaleza indeterminada de la lesion se
decidid tratamiento quirdrgico. Se realiz6 enteroscopia
intraoperatoria (Figura 3) localizando la lesién descrita
a 30-40 cm del angulo de Treitz, tras lo que se realiza

Figura 3. Enteroscopia intraoperatoria
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Figura4. Pieza quirlrgica resecada

como polipo tubulovelloso (adenoma villoglandular)
con displasia bajo grado. Desde la cirugia la paciente se
encuentra asintomatica, la anemia se ha corregido.

Conclusiones

El diagndstico es complejo por la inespecificidad de la
clinica y las limitaciones de las técnicas diagndsticas. La
sensibilidad de la cdpsula endoscépica es del 78-91%. La
enteroscopia tiene la ventaja de permitir tomar muestras
y realizar acciones terapéuticas.

Dado el riesgo de malignizacién es necesario su
extirpacién, preferiblemente endoscépica cuando es
posible. En nuestro caso, dado el tamafio de la lesién
y su naturaleza indeterminada se realizé tratamiento
quirurgico.

SINDROME DE LEMMEL.: UNA CAUSA POCO
FRECUENTE DE ICTERICIA OBSTRUCTIVA
ALITIASICA DE LA VIA BILIAR.

M. MURIZ MUNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

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

Introducciéon

El sindrome de Lemmel, también conocido como
ictericia obstructiva intermitente, fue descrito en 1934
cuando Lemmel observéd que la presencia de diverticulos
duodenalespréximosalapapiladeVater,podriafavorecer
el desarrollo de enfermedades pancreatobiliares. Se
define como una hiperbilirrubinemia a expensas de
la bilirrubina directa, secundaria a la relacién de un
diverticulo yuxtapapilar con alteraciones del &rbol
biliar sin evidencia de coledocolitiasis u otra causa de
hiperbilirrubinemia. Se postula que esté relacionado con
el incremento de la presion, la obstrucciéon mecanica, la
distorsion de la porcién distal del conducto biliar comun
y el conducto pancredtico o la disfuncién o espasmo del
esfinter de Oddi. Todo ello favoreciendo el reflujo del
contenido duodenal hacia el conducto biliar comun y
pancreatico con estasis biliar, produciendo los sintomas
por patologia obstructiva del conducto biliar en el tercio
distal intraduodenal.

Caso Clinico

Paciente varéon de 66 afios de edad sin antecedentes
de interés, que consulta por cuadro clinico de 10 dias
de evolucidén de dolor abdominal epigéstrico de tipo
coélico, de moderada intensidad, asociando sensacién de
distensién abdominal postprandial. Una semana antes
refiere ictericia sin asociar fiebre.

Los andlisis iniciales muestran un hemograma
con presencia de leucocitosis y neutrofilia,
hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina directa
con patrén de colestasis elevacion de transaminasas.

Se realizé una ecografia abdominal con dilatacién
de la via biliar intrahepdtica y colelitiasis. Por lo cual,
se solicita una colangioresonancia (colangio RM) sin
visualizar dilatacion delaviabiliarintrani extrahepdtica,
presentando en el colédoco distal un cambio abrupto en
su calibre debido a la presencia de un gran diverticulo
duodenal, colelitiasis y desplazamiento del conducto de
Wirsung (Figuras 1y 2). Dado que la CPRE no garantizaba
el tratamiento definitivo para un paciente joven sin
comorbilidades importantes, se derivé a cirugia general,
quienes realizan colecistectomia y posteriormente
localizan la ampolla de Vater, seccionando el diverticulo
a nivel de su cuello y el colédoco por encima de la zona
comprimida por el diverticulo, ligando la via biliar distal
y asociando una coledocoyeyunostomia en Y de Roux.
Actualmente el paciente se encuentra asintomdtico y no
ha presentado nuevos episodios de dolor abdominal ni
ictericia obstructiva.
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Figura 1.

En colédoco distal se visualiza un cambio abrupto en
su calibre debido a la presencia de un gran diverticulo duodenal,
colelitiasis y desplazamiento del conducto de Wirsung.

Figura 2. En colédoco distal se visualiza un cambio abrupto en
su calibre debido a la presencia de un gran diverticulo duodenal,
colelitiasis y desplazamiento del conducto de Wirsung.

Discusion

La sospecha clinica de esta patologia en pacientes
con hiperbilirrubinemia directa sin coledocolitiasis
es de suma importancia para evitar tomar conductas
inadecuadas. En el caso reportado la clinica y los
hallazgos analiticos indicaban que se trataba de una
ictericia obstructiva. Por lo cual se solicit6 una colangio-

RM visualizando un gran diverticulo duodenal en el
colédoco distal.

Generalmente no se recomienda el tratamiento en
pacientes asintomadticos puesto que el riesgo de
complicaciones es muy bajo, sin embargo ya que
la mayoria de los pacientes presentan sintomas
relacionados con la obstruccién biliar (ictericia, dolor
abdominal y colangitis) como resultado de la compresién
extrinseca de la via biliar comun, se debe proceder a
realizar algun tipo de manejo.

La esfinterotomia endoscopica es el tratamiento de
eleccién en caso de complicaciéon biliar o pancredtica.
Este procedimiento estd indicado teniendo en cuenta
que no todas las formas de este sindrome son causadas
por compresion extrinseca (distension del diverticulo
periampular) del conducto biliar comun, disfuncién
del esfinter de Oddi o fibrosis crdénica de la papila. La
cirugia se reserva ante el fracaso endoscépico o por
complicaciones severas como perforacién, hemorragia
importante o en condiciones que cursen con sepsis. Se
comenta el caso con el especialista en CPRE de nuestro
hospital recomendando la cirugia con el fin de garantizar
tratamiento definitivo, puesto que a pesar de realizar
un tratamiento endoscdpico adecuado, los sintomas
biliares son recurrentes y se precisan largos periodos de
observacion.

Son pocos los casos reportados en la literatura, lo cual
se traduce en un desconocimiento sobre la verdadera
incidencia de este sindrome. A pesar de ello este debe
formar parte de los diagndsticos diferenciales al valorar
una ictericia obstructiva alitidsica. Los pocos casos
publicados en la literatura avalan el adecuado manejo
diagndstico y tratamiento realizado a nuestro paciente.

POLIPOS GASTRICOS, UNA ETIOLOGIA POCO
COMUN

M. MUNIZMUNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. J. GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

Hospital Virgen de la Luz Cuenca.
Introducciéon

Cuando hablamos de poélipos gastricos solemos pensar
en hiperpldsicos, inflamatorios, adenomas... Incluso
podemos llegar a pensar en tumores carcinoides. A
continuacién, presentamos un caso clinico sobre un
tumor neuroendocrino gastrico de alto grado.
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Caso clinico

Mujer de 80 afios que acude a urgencias por debilidad
generalizada y melenas de una semana de evolucion,
presentando anemizacién en la analitica y precisando
la transfusion de 2 concentrados de hematies. Se realiza
gastroscopia, en la que se observa un pdlipo pediculado
de aspecto degenerado de 2 centimetros, que se extirpa.
El estudio anatomopatolégico revela un carcinoma
neuroendocrino de alto grado. En el estudio de extension
mediante TC no se detectan metdstasis ni afectacion
ganglionar. Tras el comité de tumores se decide la
realizacién de gastrectomia total y quimioterapia
adyuvante.

Discusién

Aunque los tumores neuroendocrinos de alto grado ya
sean tanto bien diferenciados como los pobremente
diferenciados, son cada vez mas frecuentes debido al
cambio en su clasificacién por la Organizacién Mundial
de la Salud en 2010, los tumores neuroendocrinos
gastricos uUnicamente representan el 0.003% de los
tumores malignos en el tracto gastrointestinal. No
existen diferencias entre sexos ni claro factor de riesgo
para su desarrollo, aunque se ha especulado con varios
como son el habito tabdquico, achalasia, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, etcétera.

Clinicamente suelen presentarse sintomas sistémicos
tales como astenia, pérdida de peso... junto con nauseas,
voémitos, hematemesis o melenas; 1o cual no nos permite
diferenciarlo de otros tumores que pueden asentar a nivel
gdstrico. Para el diagndstico es imprescindible el estudio
histoldgico junto con técnicas de inmunohistoquimica,
siendo generalmente positivas para sinaptofisina y
cromogranina A. El Ki-67 nos ayuda a valorar el grado
de diferenciacidn, pero sin considerarse establecido
un claro punto de corte discriminatorio. El estudio de
extension se realiza mediante TC o RM, empledndose en
algunos casos el PET-TC. El Octreoscan no tiene utilidad
en estos tumores al ser negativo en aproximadamente la
mitad de los casos.

El tratamiento va a depender del grado de extension
del tumor, pero debe basarse en la quimioterapia
basada en esquemas de platinos junto con etopdsido,
valordndose individualmente el uso tanto de la cirugia
como de la radioterapia segun el estadiaje realizado y las
comorbilidades del paciente.

Lamediana de supervivencia en los casos de enfermedad
localizada como esnuestra paciente es de 38 meses, siendo
factores que determinan una menor supervivencia una
mala capacidad funcional segun la escala ECOG, grado
de proliferacidn elevado, elevacion de la enzima lactato
deshidrogenasa (LDH) y la trombocitosis.

INYECC’I(")N SUBMUCOSA DE TOXINA
BOTULINICA COMO TRATAMIENTO DE LA
ACHALASIA. EXPERIENCIA EN HOSPITAL DE
SEGUNDO NIVEL

M. MURIZ MUNOZ, M. SUAREZ MATIAS, C. MURILLO MATAMOROS,
P. OLCINA DOMINGUEZ, M. DEL MORAL MARTINEZ, I. VALIENTE
GONZALEZ, T. MARTINEZ PEREZ, R. MARTINEZ FERNANDEZ,
M. VINUELAS CHICANO, C. . GOMEZ RUIZ, J. |. PEREZ GARCIA,
J. GARCIA CANO LIZCANO, J. MORILLAS ARINO.

Hospital Virgen de la Luz Cuenca.
Introducciéon

La achalasia es un desorden primario de la motilidad
esofagica que se caracteriza por la mala relajacion del
esfinter esofagico inferior y la ausencia de peristalsis
esofagica. Se suele manifestar por disfagia tanto a sélidos
como a liquidos, asociando regurgitacion de estos. La
incidencia es de 1 por cada 100.000 habitantes y afio, con
una prevalencia de 10:10.000, sin predileccion por sexo
y raza. El pico de la incidencia es entre los 30 y 60 afios.

La achalasia se cree causada por la pérdida de la
inhibicién neuronal del plexo mientérico que esta
implicado en la relajacién del esfinter esofagico inferior.
Esto lleva a una estimulacién colinérgica constante que
impide la relajacion del esfinter esofdgico inferior y a
una hipercontractilidad del eso6fago distal. De ahi, que
se considere el tratamiento con inyeccién submucosa de
toxina botulinica, dado que ésta bloquea la estimulacién
colinérgica.

El objetivo de todas las opciones terapéuticas es reducir
la hipertonicidad del esfinter esofagico inferior,
mejorando el vaciamiento esofigico y prevenir una
mayor dilatacién esofdgica para mejorar asilos sintomas.
Esto se puede conseguir farmacoldgica, endoscépica o
quirurgicamente. La eleccién del tratamiento depende
en gran medida de las comorbilidades del paciente, y de
si este, es 0 no candidato para cirugia.

Nuestro estudio pretende observar el efecto de la
inyeccién submucosa de toxina botulinica en los
pacientes de nuestro Area de Salud diagnosticados de
achalasia, tanto si se ha planteado como tratamiento
unico o como puente hacia otro tratamiento definitivo
(miotomia o dilatacion endoscdpica), dado que éstos no
estan disponibles en nuestro centro actualmente.

Métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo
estudiando los pacientes diagnosticados de achalasia en
toda el 4rea de salud perteneciente al Hospital Virgen
de la Luz de Cuenca a los que se les ha inyectado toxina
botulinica desde enero de 2009 hasta agosto de 2018.
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Los pacientes se reclutaron a partir de las bases de
datos facilitadas por el servicio de Farmacia de nuestro
hospital,conuntotal de 34 pacientes. La técnica empleada
consistié en la inyecciéon submucosa de 100 unidades
de toxina botulinica (unas 20-25 unidades en cada
cuadrante justo por encima de la unién esofagogastrica).
Desde 2009 hasta 2015 se us6 Botox® y desde 2016 hasta
la actualidad se usa Xeomin®, segun directrices de
farmacia y en acuerdo con nuestra Gerencia.

Se realiz6 el analisis estadistico de los datos mediante el
programa SPPS versidn 22.

Resultados

La poblacién estudiada es de 34 pacientes, con una
edad media de 69 afios, sin haber diferencias entre
sexos. Todos los pacientes fueron estudiados mediante
gastroscopia y un 70,6% también con manometria.

Se realiz6 dilatacion a un 17,6% de los pacientes, dentro
de los cuales sélo a un paciente se le realizé previamente
a la inyeccion con toxina botulinica.

Se sometid a 4 pacientes a cirugia, en todos se realizé
miotomia de Haller, asociando en algunos también
funduplicatura.

A todos los pacientes se les inyectaron 100 unidades
de toxina botulinica (Botox® y Xeomin®). Se empled
Botox® en 21 pacientes (61,8%), Xeomin® en 8 pacientes
(23,5%), y ambas, en distintas sesiones, en 5 pacientes
(14,7%).

Como se visualiza en la Tabla 1, la mayoria de los
pacientes se sometieron a entre 1y 3 sesiones de toxina
botulinica. Unicamente un paciente fue sometido a 9
sesiones.

Tabla 1. Intervalo de tiempo entre sesiones

de inyeccion de toxina botulinica.

Intervalo entre Tiempo Desviaciéon | N° de

sesiones medio estandar pacientes
(meses)

12 sesidén-22 sesidén 10,95 8 20

22 sesidn-3%sesién 7 5 12

32 sesidn-43sesion 6,3 3,8 3

42sesion- 5%sesion 12,5 10,6 2

52sesidn-63sesion 6,5 2,1 2

62sesidn-72sesion 9 5,6 2

La respuesta al tratamiento, evaluada mediante el tipo
de dieta tolerada tras la inyeccién submucosa de toxina
botulinica fue de: 9 pacientes toleraron dieta liquida
(28%), dieta turmix 10 pacientes (31,3%) y basal 13
pacientes (40,6%). Hay dos pacientes en los que se pierde
seguimiento.

Tabla 2. Respuesta segun dieta tolerada tras inyeccion

de toxina botulinica. Tabulacién cruzada.

Tipo de Dieta Dieta Dieta basal | Total
toxina liquida turmix

Botox® 8 4 8 20
Xeomin® 1 3 3 7
Ambas 0 3 2 5
Total 9 10 13 32

Ademdas del tratamiento con toxina botulinica,
10 pacientes tomaban tratamiento via oral con
calcioantagonistas, y 1 con calcioantagonistas y nitratos.
Unicamente dos pacientes precisaron de suplementos de
nutricién enteral.

Discusion

La acalasia es una enfermedad poco frecuente con un
diagndstico complejo y sin un tratamiento curativo.

Eldiagnostico definitivo serealiza mediante manometria,
considerada hasta ahora gold standard, y que en las
ultimas guias ha sido desbancada por la manometria
de alta resolucién. En cualquiera de las anteriores se
considera diagndstico de achalasia la evidencia de
aperistalsis del cuerpo esofégico, relajacién incompleta
del esfinter esofdgico inferior, sin existir obstruccién
mecdnica. Otros hallazgos sugestivos, pero no definitivos,
son aumento de la presion del esfinter esofagico inferior
y contracciones esofagicas simultdneas no propulsivas.
En nuestro centro no tenemos disponible manometria
de alta resolucion, aunque si convencional. A pesar de lo
anterior, en nuestro estudio hay un 29,4% de pacientes
diagnosticados sin manometria.

Otra prueba diagndstica es el transito baritado, en el que
se ve una dilatacién esofdgica con un estrechamiento
progresivo de la luz, dando, a nivel de la unién
esofagogdstrica, la imagen clasicamente descrita
como “pico de pdjaro”. Otros hallazgos descritos son
la aperistalsis, el vaciamiento enlentecido del bario,
tortuosidad, angulacién y megaes6fago. Esta prueba
actualmente se encuentra en desuso en favor de la
manometria, por lo que no se recogieron los datos sobre
si se ha realizado la misma a nuestros pacientes.
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Un requisito imprescindible para diagnosticar la acalasia
es descartar la presencia de pseudoacalasia, la cual se
define como obstruccién mecdnica debido a neoplasia
que puede simular tanto clinicacomomanométricamente
a la acalasia. Para ello es fundamental la realizacién
de gastroscopia, que fue llevada a cabo en todos los
pacientes de nuestro estudio.

La eleccién del tratamiento depende de numerosos
factores: la edad del paciente, comorbilidades,
severidad, preferencia del paciente y experiencia del
centro. Actualmente la dilatacién neumatica y miotomia
quirurgica son consideradas las técnicas mads efectivas.
Otras opciones son empleadas en aquellos pacientes
que no son candidatos a estas técnicas. Sin importar la
técnica elegida, la hipertonicidad del esfinter esofagico
inferior puede recurrir con el tiempo, requiriendo
repetir la intervencion.

Eltratamientomédico, connitratosy/ocalcioantagonistas,
es considerado el menos efectivo, de ahi que inicamente
11 pacientes de nuestro trabajo lo tomaran, y muchos de
ellos 1o hacian probablemente con una doble intencién
prescritos anteriormente al diagndstico de achalasia
como tratamiento de otras enfermedades como la
hipertensién arterial.

La toxina botulinica es un potente inhibidor de la
liberacion de acetilcolina de los terminales presindpticos
del plexo mientérico. Por lo que su inyeccién es una
estrategia util para pacientes que no toleren otras
terapias mas agresivas. El objetivo de este tratamiento
es bloquear la estimulacién colinérgica permanente
causada por la pérdida de interneuronas que liberan
neurotransmisores para relajar el esfinter esofagico
inferior. En nuestro estudio, al igual que en otros
ya publicados, se inyectan 100 unidades de toxina
botulinica, repartidos en los cuatro cuadrantes, justo por
encima de la unién esofagogdastrica. Debemos de tener
en cuenta que parte de la cantidad inyectada se queda en
el canal de la aguja endoscopica, por lo que la dosis varia
entre 20-25 unidades por cuadrante.

Actualmente no se ha encontrado evidencia de la eficacia
de esta técnica en menores de 50 afios, por lo que en
nuestra poblacién se ha usado primordialmente en
pacientes afiosos. Unicamente hay dos casos de pacientes
jovenes enlos que se ha empleado como terapia puente a
otros tratamientos mas agresivos.

Las complicaciones de la inyeccion de toxina botulinica
suelen ser el dolor torécico, y ya de mayor importancia,
aunque mucho menos frecuente, la mediastinitis. En
nuestro estudio no se registré ninguna complicacién
importante.

Segun las guias la respuesta es del 80-90% en el primer
mes, sin embargo, el 50% de los pacientes presentan

sintomas de nuevo en el primer afio, de ahi que pueda
ser necesario repetir la inyeccién, normalmente cada
6-12 meses. Se considera que realizar nuevas sesiones
es bastante seguro, pero es menos eficaz, por eso en
nuestro trabajo la gran mayoria de los pacientes fueron
sometidos a una, dos o tres sesiones, con un intervalo
de tiempo entre sesiones similar al de las ultimas
recomendaciones internacionales.

La dilatacion neumadtica es un proceso que emplea
presiones de aire para romper o fracturar las fibras
musculares circulares del esfinter esofagico inferior,
siendo la opcién no quirurgica mas efectiva para el
tratamiento de la acalasia. Se estima que en un tercio
de los pacientes tratados con dilatacion recurriran los
sintomas a los 4-6 afios. De todos nuestros pacientes,
un 17,6% fueron sometidos a dilatacion neumatica
tras inyeccion de toxina botulinica, por lo que podria
considerarse a la toxina botulinica como terapia puente.
Teniendo en cuenta que, de todos los pacientes sometidos
a inyeccion de toxina botulinica, la dilatacion neumatica
se realizé previamente en un solo caso, podemos deducir
que en general la dilatacién es efectiva y no suele
necesitar de tratamientos posteriores, lo cual coincide
con los datos aportados por la literatura reciente.

Segun algunos estudios la inyeccién de toxina botulinica
pudiera favorecer la fibrosis submucosa y, como
consecuencia, hace méas complicada la dilatacién
manométrica y produce mayor tasa de complicaciones
al realizar la misma, por lo que no seria conveniente
realizar ambos tratamientos. Sin embargo, en nuestro
centro se usa habitualmente como terapia puente, puesla
dilatacién no es una terapia de facil acceso y necesitamos
aliviar sintoméaticamente a nuestros pacientes mientras
esperan un tratamiento definitivo.

El tratamiento quirurgico es una opcién de tratamiento
definitivo pero agresivo, lo cual limita en gran medida
los pacientes que son sometidos al mismo. De ahi que
Unicamente tengamos 4 pacientes sometidos a cirugia,
esto se debe a la elevada media de edad de nuestra
poblacién de estudio y a la mayor tasa de comorbilidades.
Ademas, se estan desarrollando técnicas menos agresivas
como la miotomia endoscépica por via oral (POEM, por
sus siglas en inglés), con resultados prometedores hasta
la fecha pudiendo llegar a ser equivalente a la cirugia,
aunque esta técnica no se encuentra disponible en
nuestro centro.

La aparicion nuevamente de sintomas no estd
necesariamente relacionada con el fallo de los
tratamientos usados, ademds como no existe una
definicién de recurrencia de la acalasia y dada
la complejidad de la enfermedad son necesarios
nuevas pruebas que nos aseguren la reaparicién de
la acalasia. En la literatura se recomienda realizar
gastroscopia, manometria y transito baritado. En
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nuestro centro, valorando -costo-efectividad, no se
realiza esta reevaluacién, guidndonos por los sintomas
y la tolerancia de la dieta; obteniendo tras inyeccién con
toxina botulinica un aporte nutricional normal (71,9%),
ya sea por dieta turmix o basal.

En conclusién, la acalasia es una enfermedad poco
comun sin un tratamiento curativo, pero para el control
de sintomas existen varias opciones, siendo las mas
eficaces la dilatacién neumdtica y la cirugia. Como
tratamiento puente o paliativo se puede usar la inyeccién
de toxina botulinica en pacientes que no son candidatos
a los otros tratamientos mas agresivos. La inyeccién de la
misma tiene pocos riesgos con una respuesta aceptable,
con posibilidad de repetir la intervencién, permitiendo
a los pacientes alimentarse con normalidad. Aun asi
son necesarios mas estudios randomizados y con una
poblacién mayor para demostrar la eficacia y seguridad
de este tratamiento.

CARCINOMA HEPATOCELULAR EN HIGADO
NO CIRROTICO: CARACTERISTICAS Y
SUPERVIVENCIA.

M. ABANADES TERCERO'!, M. ROMERO GUTIERREZ', J.RUiZ
MARTIN2, J.D. CASTRO LIMO', C. GONZALEZ DE FRUTOS',
J.J. CIAMPI DOPAZQ3, T. ARTAZA VARASA!, |.J. SANCHEZ RUANO?, R.
A. GOMEZ RODRIGUEZ'.

'Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario
Universitario de Toledo. 2Servicio de Anatomia Patoldgica.
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo. 3Servicio de
Radiologia intervencionista. Complejo Hospitalario Universitario
de Toledo.

Introduccién
El carcinoma hepatocelular (CHO), aparece
mayoritariamente sobre higados cirrdticos. Sus

caracteristicas y evolucidn en pacientes sin cirrosis estan
menos definidas.

Material y Métodos

Se recogieron prospectivamente (enero 2004-agosto
2013) los datos de pacientes con CHC de nuestra consulta
especializada. Incluimos los CHC diagnosticados cito-
histolégicamente sin cirrosis hepatica. Analizamos
retrospectivamente las caracteristicas, tratamiento,
evolucién y supervivencia hasta diciembre 2017.

Resultados
De los 190 pacientes diagnosticados de CHC, 13 cumplian

los criterios de inclusion (6,8%). Comprobacion de
ausencia de cirrosis: 53,8% por biopsia hepatica, 15,4%

por la pieza quirurgica, 7,7% por FibroScan®, y 23,1%
por criterios inequivocos clinicos/analiticos/ecograficos/
gastroscopia. = Mediana de edad: 69,6+18 (31-86)
afios. Varones: 76,9%. E1 77% presentaba marcadores
de infeccién viral (54% VHB y 23% VHC), 7,7% gen
hemocromatosis hereditaria, y 15,4% sin agente
etiolégico identificado. El 69,2% estaba en seguimiento
previo en nuestras consultas. En el 61,5% el diagndstico
fue por ecografia de seguimiento, y en el 38,5% fue
casual. El 23% tuvieron otro cancer.

El diagndstico de CHC fue mediante puncién: 53,8%, y
por la pieza quirurgica: 46,2%.

Todos los nédulos eran unicos. Mediana de tamafio:
35+28 (14-120) mm. 7,7% con invasién vascular, y
ninguno afectacion extrahepdtica. Todos ECOG 0.
Mediana de AFP: 12,9 (2-1210) ng/ml. Comportamiento
radioldgico tipico (captacidn en fase arterial y lavado en
fase portal o tardia) en al menos una técnica de imagen:
61,5%.

Estadio BCLC: precoz 83,7% (estadio 0: 7,7%, estadio A:
76,9%),B 7,7%y C7,7%. Eltratamiento inicial mayoritario
fue la reseccidn quirurgica (69,2%), realizando
etanolizacién, quimioembolizacién, sorafenib vy
tratamiento sintomatico en el 7,7% para cada uno. Unica
complicacién: un caso de éxitus postquirurgico precoz.

La mediana de seguimiento fue 23,9 (2,9-89,5) meses,
con un porcentaje de remision del 53,8%. La mediana
de supervivencia global fue de 49,6 + 23,2meses, con un
61,5% de éxitus (8 pacientes, pero 4 de ellos por causa
ajena al CHC). Figura 1.

Figura 1. Supervivencia.
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Conclusién

El CHC sobre higado no cirrético es una patologia
infrecuente. En nuestro medio se diagnostica como
lesiones unicas, que pueden ser de gran tamafio. En
la mayoria de los casos es posible un tratamiento
potencialmente curativo, siendo el mds habitual la
reseccidn quirurgica. Las complicaciones del tratamiento
son infrecuentes.

Mediana de seguimiento: 23,9 (2,9-89,5) meses. Mediana
de supervivencia global: 49,6 + 23,2 meses. Supervivencia
acumulada: 86,4% al afio, 50,8 % a los 3 afios, 42,3% a los
5 afios.

HEPATOCARCINOMA MULTICENTRICO
CON RESPUESTA COMPLETA MANTENIDA
A RADIOFRECUENCIA Y SORAFENIB.
POTENCIAL ESTRATEGIA DE DOWNSTAGING
PARA TRASPLANTE HEPATICO.

C. SANROMAN GUTIERREZ', M. ROMERO GUTIERREZ', A.MATILLA
PENA?, JJ. CIAMPI DOPAZO3, C. GONZALEZ DE FRUTOS',
M. ABANADES TERCERO', JJ. SANCHEZ RUANO', T. ARTAZA
VARASA', R.GOMEZ RODRIGUEZ'.

'Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario
Universitario de Toledo. 2Servicio de Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Gregorio Marafién de Madrid. 3Servicio de
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Introduccion

El trasplante hepdtico (TH) es el principal tratamiento
del carcinoma hepatocelular (CHC) estadio A de la
BCLC no candidato a reseccién, que cumple Criterios de
Mildn. La estrategia de downstaging rescata pacientes
seleccionados inicialmente fuera de Mildn. Presentamos
el caso de un paciente con una progresiéon multicéntrica
tras radiofrecuencia (RF), con respuesta completa (RC) a
sorafenib en evaluacién como potencial candidato a TH.

Caso Clinico

Varén de 55 afios con cirrosis hepética etilica, con un
episodio de descompensacién edemoascitica, estadio
A5 de Child-Pugh tras abstinencia etilica, con varices
esofagicas pequefias. Se diagnostico de CHC estadio
A de BCLC (lesién de 23 mm), alfafetoproteina (AFP) 6
ng/ml, tratada con RF y remitido a valoracién para TH.
En control radioldgico se describen hasta 8 lesiones
hepaticas de 1-1,9 cm con comportamiento dindmico
tipico de CHC dispersas por parénquima hepdtico. Se
estadifica en estadio B de BCLC, y se desestima para
TH. Se inicié tratamiento con sorafenib a dosis de
400 mg/12horas, con efectos secundarios cutdneos e
hipotiroidismo, que requirieron tratamiento adicional

sin disminucion de dosis. A los 3 meses la lesion tratada
con RF permanecia sin tejido viable, y el resto no eran
visibles radioldgicamente. La RC se mantiene 3 afios
después, por lo que se remite de nuevo a centro de TH,
estando en el momento actual pendiente de completar
estudio para su potencial inclusion en lista de espera.

Figura 1. TAC en fase arterial previo y posterior a sorafenib.

Discusiéon

La RC a sorafenib en nuestro medio es del 1%, estando
asociada a la aparicion de efectos adversos cutdneos. No
existe evidencia de qué hacer tras la RC, la suspension
del farmaco pudiera asociarse con alta probabilidad
de recidiva, y mantenerlo indefinidamente con efectos
adversos vasculares severos y alto coste. La estrategia
de downstaging ha demostrado ser eficaz y segura en
pacientes seleccionados candidatos a TH, si bien la
experiencia con sorafenib es escasa. El uso de sorafenib
en pacientes en lista de espera de TH no ha mostrado
un aumento de las complicaciones postquirurgicas. La
biologia tumoral parece tener un papel de creciente
importancia para individualizar el tratamiento, mds alla
del estadio tumoral. Presentamos el caso de un paciente
tratado con RF que progresé a CHC multicéntrico, que
con sorafenib logré RC por criterios RECIST 1.1, sin
recidiva tras 3 afios. Dada la carga tumoral inicial, la
respuesta al sorafenib y una biologia tumoral favorable,
estd siendo evaluado como candidato a TH. Futuros
trabajos deberan definir el uso de sorafenib como
estrategia de downstaging, y el manejo peritrasplante en
estos infrecuentes casos.

COLITIS ULCEROSA COMPLICADA CON
ANEMIA APLASICA. UN RETO EN €EL
TRATAMIENTO.

M. ABANADES TERCERO', P. MUNOZ GOMEZ', C. SAN ROMAN
GUTIERREZ", J.D. CASTRO LIMO', M.. ALONSO ALDAMA?
M. ALCANTARA TORRES', C. MUNOZ ROSAS'.
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Introducciéon

La anemia es un trastorno hematolégico comun en
pacientes con colitis ulcerosa (CU). Los trastornos
mdas frecuentemente objetivados son la anemia
normocrémica por presencia de enfermedad crénica
0 microcitica secundaria a malabsorcién y déficit
de hierro. La anemia aplasica es un trastorno de la
célula madre de la médula dsea caracterizado por una
hematopoyesis ineficaz que conduce al desarrollo de
pancitopenia. Con frecuencia se trata de un trastorno
idiopatico, aunque también pudiera estar mediado por
el sistema inmune. En la literatura existen pocos casos
reportados de anemia aplésica y colitis ulcerosa, en los
que podria haber un vinculo patogénico relacionado con
el sistema inmune como desencadenante.

Caso Clinico

Varén de 34 afios con antecedentes personales de
pancolitis ulcerosa con multiples brotes a partir del
segundo afio de diagndstico. A los tres afios desde el
inicio de la enfermedad el paciente ingresa por fiebre
presentando pancitopenia persistente por lo que se
solicita valoraciéon por el servicio de Hematologia
siendo diagnosticado de anemia aplédsica severa, sin
causa farmacoldgica ni otros desencadenantes. Se
inicia tratamiento con Ciclosporina A 200-350 mg/dia y
corticoidesconbuenarespuesta,noobstante,apesardelas
dosis administradas la paciente continua con numerosos
brotes de colitis ulcerosa grave corticodependiente.
Se decide iniciar tratamiento con Azatioprina que se
suspende al afio de tratamiento por leucopenia grave
que precisa administracion de factor estimulante de
colonias de granulocitos (GCSF). Tras 7 afios en los que el
paciente ha requerido ingresos hospitalarios por brotes e
infecciones por gérmenes oportunistas, se decide iniciar
tratamiento con anti-Integrina a4p7 (Vedolizumab). Tras
el inicio del tratamiento se ha mantenido en remision
clinica y endoscopica, continuando con Ciclosporina A
para su enfermedad hematoldgica con buen control de
esta, sin necesidad de tratamiento esteroideo.

Discusion

En nuestro paciente, la coexistencia de colitis ulcerosa
y anemia apldsica supuso un reto en el tratamiento
hasta la comercializacién de Vedolizumab. Dado que
se trataba de un paciente con pancitopenia, no se habia
iniciado tratamiento con anti-TNF por el riesgo afiadido
de infecciones. Vedolizumab es un anticuerpo anti-
Integrina a4f7 con mecanismo de accion diferente a
los farmacos habitualmente utilizados en la EII. Los
estudios han demostrado ser un farmaco seguro a corto
y largo plazo.

TRATAMIENTO CON ACIDO OBETICOLICO
DE SINDROME OVERLAP COLANGITIS BILIAR
PRIMARIA-HEPATITIS AUTOINMUNE

J.D. CASTRO LIMO', M. ROMERO GUTIERREZ!, C. GONZALES DE
FRUTOS', A. ROMO NAVARRO?, C. SANROMAN GUTIERREZ !, G.
DE LA CRUZ PEREZ', T. ARTAZA VARASA', J.J. SANCHEZ RUANO", R.
GOMEZ RODRIGUEZ RAFAEL'.

'Servicio de Aparato Digestivo. Complejo Hospitalario
Universitario de Toledo. 2Servicio de Anatomia patolégica.
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.

Introducciéon

El 4cido obeticolico (AOC) estd aprobado para el
tratamiento de la colangitis biliar primaria (CBP)
refractaria a otras terapias, pero no hay estudios en
el sindrome overlap hepatitis autoinmune (HAI)-CBP.
Presentamos el caso de una mujer de 43 afios con
sindrome overlap CBP-HAI, con excelente respuesta a
AOC.

Caso clinico

Mujer de 43 afios que acudi6 a consulta por dolor
abdominalinespecifico, astenia y prurito. Analiticamente
presentaba bilirrubina 0,6 mg/dl, GOT 22 U/L, GPT 26
U/L, GGT 263 U/L, FA 253 UI/L. Las pruebas realizadas
descartaron causa obstructiva biliar, y el estudio de
hepatopatia mostré anticuerpos antinucleares (ANA)
y antiSp100 positivos, y elevacién de IgG (2060 mg/
dl). Se realizé biopsia hepdtica compatible con CBP,
con un grado de fibrosis II/IV. Se pautdé tratamiento
con &cido ursodesoxicdlico (AUDC) a dosis de 15 mg/kg/
peso, sin respuesta, afiadiendo fenofibrato 160 mg/dia y
posteriormente bezafibrato 400 mg/dia (con embarazo
intercurrente entre ambos farmacos). Dada la ausencia
de mejoria analitica, se repitié estudio de hepatopatia
con ANA positivos a titulo 1/1.280 y anticuerpo antiRo 52.
Una nueva hiopsia hepética mostro datos de sindrome de
overlap CBP-HAL Se afiadieron corticoides y azatioprina
sin mejoria, por lo que se suspenden corticoides,
azatioprina y fibrato, y se inici6 como uso compasivo AOC
a dosis de 5 mg/dia. A partir de dos semanas se observd
disminucién progresiva de las enzimas hepdticas (ver
grafico). A los 7 meses se aumentd dosis a 10 mg al dia,
manteniendo progresiva mejoria analitica tras un afio
de tratamiento. La tolerancia fue excelente, con prurito
ocasional con respuesta a resincolestiramina, igual que
presentaba previamente al inicio de AOC.

Discusién

El sindrome overlap CBP-HAI afecta sobre todo a
mujeres, con una edad media de 50 afios. El tratamiento
se basa en el componente predominante, o terapia
combinada. E1 AOC no ha sido estudiado en esta entidad,
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Método

Se comparan los casos de CCR objetivados en
colonoscopias realizadas durante el afio 2015 en el
Hospital General de C.Real frente a los casos objetivados
durante el primer afio (2016) tras la implantacién
del programa de cribado de CCR (seleccionados
mediante SOH positiva). Ademads, se analiza el estadio
al diagnoéstico de los casos de CCR, su relacién con los
diferentes tratamientos disponibles en nuestro centro y
el impacto en la supervivencia.

Resultados

Figura 1. Bioquimica hepdtica y tratamientos recibidos durante el
seguimiento de la paciente.

y se considerd criterios de exclusion la presencia de
componente de hepatitis autoinmune en el ensayo
clinico de este foirmaco para CBP. En nuestro caso no
hubo respuesta al tratamiento convencional de ambas
entidades, por lo que ante el componente predominante
de CBP, se afiadié AOC al AUDC con mejoria analitica
franca. Futuros estudios deberan considerar el beneficio
de este foirmaco en esta patologia.

COMPARATIVA EN EL DIAGNOSTICO
DE CANCER COLORECTAL TRAS LA
IMPLANTACION DE PROGRAMA DE CRIBADO
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M. SANCHEZ ALONSO, A. SOBRINO LOPEZ, ). RODRIGUEZ
SANCHEZ, M. SERRANO DUENAS, MAITE; P. OLIVENCIA PALOMAR,
E. DE LA SANTA BELDA, F. DOMPER BARDAJ|, ). OLMEDO
CAMACHO.

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital General Universitario de
Ciudad Real. Ciudad Real.

Introduccion

El céncer colorrectal (CCR) presenta un importante
impacto sociosanitario, ya que constituye la neoplasia
digestiva mads frecuente y la tercera causa de muerte por
cancer. El conocimiento de su desarrollo ha permitido
la instauracién de programas de deteccién precoz a
partir de deteccion de sangre oculta en heces (SOH). No
obstante, el unico método definitivo para el diagnoéstico
confirmatorio continda siendo la colonoscopia. Su
objetivo es reducir la incidencia, evitar la mortalidad
prematura y/ola discapacidad asociadas a la enfermedad
y, en definitiva, mejorar su pronostico.

Durante el periodo de 2015 se diagnosticaron un total de
98 CCR frente a las 22 del periodo tras la implantacién
del programa de cribado. De los 98 casos, ninguno fue
descrito como carcinoma in situ, mientras que 14 de
ellos correspondia a un estadio I (14,2%), 19 estadio
IT (19,38%), 43 estadio III (43%) y 22 estadio IV (22%)
frente a los objetivados durante el periodo tras el inicio
del cribado donde 7 de los 22 fueron informados como
carcinoma in situ (31,8%), 10 (45%) como estadio I, 3
en estadio II (13,63%), 2 en estadio III (9%) y ninguno
en estadio IV. A su vez, esta diferencia en el estadio al
diagndstico repercute en el tipo de tratamiento mas
indicado en los diferentes periodos: endoscopia (8%
en 2015 frente a 27% en 2016), exclusivamente cirugia
(21,42% frente a 48%), cirugia junto con quimioterapia
(39,79% frente a 22%), cirugia junto con quimioterapia
y radioterapia (20% frente a 4,5%) y paliativos (10,2%
frente a 0% en 2016). En términos de supervivencia a
los 5 afios en nuestro medio es del orden del 50-60%,
mientras que la supervivencia detectada mediante
procedimientos de cribado es superior al 90%.

Discusién

Los programas de cribado han supuesto un gran mejora
en la deteccién precoz del CCR siendo posible constatarlo
en la practica clinica real, y suponiendo una disminucién
importante del estadio al diagnostico lo que a su vez
representa mayores posibilidades de poder aplicar un
tratamiento endoscdpico o cirugia, influyendo asi en la
superviviencia, frente a los estadios mas avanzados en
que son necesarias las terapias combinadas o incluso en
algunos casos, la derivacion a la unidad de paliativos.

PROGRAMA DE DETECCION Y TRATAMIENTO
DE VHC EN UN CENTRO PENITENCIARIO CON
INTENCION ERRADICADORA

M. SANCHEZ ALONSO', M. SERRANO DUERNAS', A. SOBRINO
LOPEZ', R. PATON ARENAS', V. AREAS DEL AGUILA?, M.G. CALERO
VIOQUE!, C. FLORES MURNOZ3, V. NDOMGO NFUMUS3, R. RIANDRO
MORALS, ). OLMEDO CAMACHO".
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Introduccion

Siguiendo el plan nacional para tratamiento de hepatitis
C (2015), donde los pacientes infectados de los centros
penitenciarios (C.P) se consideraban una prioridad,
decidimos aplicarlo al C.P Herrera de la Mancha. Los
objetivos fueron: 1. Detectar y tratar a todos los pacientes
infectados con VHC. 2. Evaluar la eficacia y seguridad de
los tratamientos libres de interferén (ADD) optimizando
el proceso con desplazamiento del equipo sanitario
al C.P y apoyo de telemedicina (red S.A.R.A) para el
seguimiento, evitando el traslado de internos al centro
hospitalario.

Material y Métodos

En consenso con facultativos del C.P, se propuso
realizacién de serologia para la deteccidon de VHC a todos
los internos (362) asi como a todas las nuevas admisiones
a partir de enero 2017. En aquellos con resultado
positivo, se amplid el estudio con carga viral y genotipo,
acudiendo el equipo médico al C.P para una primera
visita con realizacién de eco/FibroScan in situ, tras lo
que se indic6 tratamiento antiviral individualizado. La
extraccion de analiticas de control se realiz6 en C.P;
conectando posteriormente via telemadtica un total de 18
dias (varias consultas virtuales/dia) para monitorizacién
y efectos adversos. Finalmente, se realizé una segunda
visita al centro para FibroScan postratamiento, informar
sobre resultados y encuesta de satisfaccion andénima
sobre la teleconsulta a los internos.

Resultados

De los 362 internos iniciales hubo 25 con anti-VHC
positivos, de los cuales 5 fueron excluidos: 4 por PCR-
VHC negativa y 1 por libertad préxima que impedia
completarlo en el centro. Se obtuvieron: genotipo 1
(14), genotipo 3 (7), genotipo 4(4) (Figura 1) y FibroScan
FO-F1 (13), F2 (7), F3 (0), F4 (5) (Figura 2). Respecto al
tratamiento de los 20 restantes con PCR positiva (18
naives y 2 pretratados): 4 con Viekirax+Exviera®(1 a
8sem/3 a 12sem); 6 con Epclusa®, 5 con Harvoni® (3 a 8/1
a 12/2 a 24), 3 con Zepatier® . Lo completaron con buena
tolerancia (1 exitus al 5° dia tras inicio por insuficiencia
hepatica aguda grave sobre crénica). Se alcanzd RVS en
14, RFT en 4, 3 perdidos (1 por traslado, 2 por libertad).
La encuesta fue respondida por 12/19 internos; solo uno

Figura 1.

Figura 2.

quedd poco satisfecho con la telemedicina (hipoacusia
severa).

Conclusiones

La eliminacién del VHC en los C.P es factible, facil,
eficaz y el complementarlo con sistema de telemedicina
aporta ventajas importantes en seguridad (evitando
salida de internos del C.P) y ahorro (furgén, personal de
acompafiamiento), conllevando mayor satisfaccién de
los internos y del personal sanitario del C.P.

RECIDIVA METASTASICA DE MELANOMA EN
PACIENTE CON COLITIS ULCEROSA.

M. SANCHEZ ALONSO, P. OLIVENCIA PALOMAR, A. SOBRINO
LOPEZ, M. SERRANO DUENAS, ). LAZARO POLO, E. DE LA SANTA
BELDA, J. RODRIGUEZ SANCHEZ, ). OLMEDO CAMACHO.
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Introduccion

El estado de inmunosupresion derivado del tratamiento
especifico que precisan los pacientes afectos de
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) requiere
una vigilancia especial ante ciertas patologias,
mads frecuentes en este tipo de pacientes. Entre las
medidas a tener en cuenta antes de iniciar ciertos
tratamientos inmunosupresores, estd el de descartar
contraindicaciones, incluyendo dentro de ellas los
tumores, puesto que se ha observado un aumento de
la probabilidad de procesos neopldsicos de novo o
recidiva de neoplasias previas, incluso si estas estas se
encontraban en remisién desde al menos 5 afios antes de
iniciarse el tratamiento, como ocurrié en nuestro caso.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varon de 50 afios con
colitis ulcerosa izquierda de 20 afios de evolucidn, sin
conseguir un correcto control de la actividad a pesar de
tratamiento con mesalazina y esteroides y requiriendo
inicio de tratamiento con infliximab 5 afios después de
intervenirse de un melanoma en espalda de 5 mm de
didmetro con necesidad de ampliacién de madrgenes
y extirpacion de ganglio centinela (ambos libres de
enfermedad). Dado el tiempo transcurrido desde el
proceso neopléasico, el informe histoldgico y la remisién
clinica del mismo, se inicié tratamiento con infliximab
tras descartar otras contraindicaciones, consiguiéndose
un control significativo de la actividad. Sin embargo, ha
de ser hospitalizado en 2015 para estudio de un cuadro de
diarrea, fiebre y disnea, realizdndose una colonoscopia
enla que se objetiva unalesion compatible con metéstasis
de melanoma en regién perianal (Figura 1) junto con
imagenes endoluminales de afectacién metastasica de
melanoma (Figura 2). Se realiza TAC toracoabdominal,
donde se objetivan nédulos pulmonares compatibles
con metdstasis y posterior broncoscopia con lesién
melanoide en la pared bronquial. El paciente presenta
deterioro rapido del estado general falleciendo 20 dias
después del ingreso.

Discusion

Este caso expone de forma clara la importancia de
desarrollar estudios clinicos que evaluen la recurrencia
de neoplasias en pacientes con antecedentes previos al
inicio de terapia inmunosupresora, asi como el desarrollo
de procesos neoplasicos de novo y la relacién de éstos
con el tratamiento inmunosupresor para alcanzar un
consenso sobre el manejo de estas situaciones clinicas. Si
bien, la decisién ultima se deberia adoptar en base a un
enfoque multidisciplinario e individualizado, teniendo
en cuenta factores como la historia natural del cancer
(6rgano de origen, estadio, tipo histoldgico y prondstico),
el momento de finalizacién del tratamiento para el
cancer, la gravedad de la EII y el impacto esperado

Figura 1.

Figura 2.

del farmaco inmunosupresor sobre la enfermedad
neopldsica.

APLICABILIDAD Y EFECTIVIDAD DEL SISTEMA
DE CONSULTA VIRTUAL ENTRE ATENCION
PRIMARIAY UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.
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Introduccion

La derivaciéon de pacientes a Consultas de Digestivo
desde Atencién Primaria (AP) es la via clasica de contacto
entre ambos sistemas, pero frecuentemente supone una
gran demora temporal en la valoracién del paciente.
La aparicién de herramientas como la consulta virtual
ofrece al paciente una atencién mucho mds cercana y
directa, detectando de forma méas rapida y eficaz aquellas
patologias subsidiarias de atencién o tratamiento
inmediato frente a aquellas que podrian ser seguidas
desde Atencién Primaria, evitando desplazamientos
innecesarios.

Métodos

Tras elaborar las Guias Clinicas (basadas en las guias
de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Patologia
Digestiva) se realizan sesiones formativas en los centros
de AP (proyecto piloto con CS C.Real I) para orientar
la derivacién de pacientes a consultas de Aparato
Digestivo del HGUCR a través de los diferentes circuitos
disponibles. Posteriormente, se recoge el numero de
derivaciones telemadticas clasificadas segun el circuito
aplicado de marzo a septiembre de 2018 en colaboracién
con el servicio de informaética.

Resultados

Analizando los resultados de un total de 150
interconsultas virtuales realizadas en dicho periodo
obtenemos que 61 de las consultas se han resuelto
a través de una respuesta telemadtica, en 67 de ellas
se recomendd solicitar una prueba complementaria
(fundamentalmente gastroscopia y/o rectoscopia) y
posterior seguimiento por AP segun hallazgos de la
prueba en funcién del algoritmo correspondiente, 12
fueron derivadas a consulta de Alta Resolucién dada
la presencia de datos de alarma (HDA reciente pero
no actual, rectorragia con sintomas de alarma, anemia
microcitica, disfagia u odinofagia,...), en 9 ocasiones
se derivl a consulta Monografica de Hepatologia o EII,
siendo solo un paciente subsidiario de acudir a Urgencias
y en ningun caso el paciente presentaba pluripatologia
que justificar derivarlo a Medicina Interna.

Conclusiones

La comunicacién entre AP y especialistas en Ap. Digestivo
mediante consulta virtual es un método efectivo con
mayor resolucion y rapidez tanto en programacion de
pruebasdiagnodsticascomodeteccién de casos prioritarios
asi como eficiente (ahorra derivaciones, exploraciones y

desplazamientos innecesarios) ofreciendo al paciente
una atencién dirigida y personalizada a través de su
médicode AP, quien a suvez se encuentra mas respaldado
gracias a los algoritmos y respuestas orientativas o
diagndsticas por parte del especialista.

ANALISIS DE METODOS NO INVASIVOS EN LA
VALORACION DE LA MEJORIA DE LA FIBROSIS
EN PACIENTES TRATADOS DEL VHC CON
ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA

M. SERRANO DUERNAS', R. DIAZ MUNOZ?, M. SANCHEZ ALONSO",
A. SOBRINO LOPEZ", F. RAMIREZ ESTESO', R. PATON ARENAS'?2, F.
DOMPER BARDA|JI'2). OLMEDO CAMACHO".

'Servicio de Aparato Digestivo, Hospital General de Ciudad Real,
Ciudad Real. ?Facultad de Medicina, Universidad de Castilla la
Mancha, Ciudad Real.

Introducciéon

El uso de los nuevos antivirales de accién directa
(AAD) para el tratamiento del VHC ha demostrado una
mejoria de la fibrosis hepatica en aquellos pacientes que
alcanzan la respuesta viral sostenida (RVS). El objetivo
de nuestro trabajo fue evaluar la mejoria de la fibrosis
por métodos no invasivos en pacientes que alcanzaron
la respuesta viral sostenida a las 12 semanas y comparar
la correlacion que existe entre ellos.

Métodos

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo de
pacientes con VHC tratados con los AAD entre los afios
2015-2017. Serecogieron las caracteristicas basales de los
pacientes, asi como la valoracién de la elasticidad basal
y a partir de las 12 semanas postratamiento mediante
FibroScan®. Como indices serolégicos se utilizaron el
FIB4 y el APRI. En el anadlisis estadistico, se utilizaron la
t de Student para muestras apareadas y el coeficiente de
correlacion de Pearson.

Resultados

Se incluyeron 90 pacientes de los que se obtuvieron los
resultados de elasticidad postratamiento. La edad media
fue de 58 afios, el 63% fueron hombres. Un 61% de los
pacientes tenia un grado de fibrosis avanzado-cirrosis
(=F3). La elasticidad basal media fue de 14,2 Kpa. Dentro
de los pardmetros analiticos, hubo unos valores medios
de plaquetas 175.500/mm3, INR 0.99, Bilirrubina 0,81
mg/dl y albumina 4 g/L.

El grafico 1 muestra los valores medios de los tres
métodos no invasivos analizados tanto a nivel basal
como en RVS a las 12 semanas. Se observa la mejoria
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estadisticamente significativa de la fibrosis hepdtica
en los pacientes con RVS12 evaluada por los métodos
indirectos.

Se observé una correlaciéon lineal para los indices
serolégicos, el FIB4y APRI, yentrelaelasticidad hepdaticay
el FIB4; con una diferencia estadisticamente significativa
(correlacion de Pearson de 0.83 [p 0,00] y 0,279 [p 0,01],

Figura 1.

respectivamente). La correlacién entre la mejoria del
FibroScan® y la mejoria del valor del indice APRI no fue
estadisticamente significativa probablemente por la baja
muestra.

Conclusiones

Podemos concluir que existe mejoria significativa de
la fibrosis valorada por métodos no invasivos en los
pacientes con RVS tratados con AAD. Los métodos
no invasivos utilizados muestran una tendencia a la
correlacidn lineal en la evaluacion de la regresion de la
fibrosis asociada a dicha respuesta.

ANALI'SIS’DE LA IDONEIDAD EN LA
DERIVACION A CIRUGIA DE LESIONES
COLORRECTALES CONSIDERADAS
INFILTRANTES O IRRESECABLES

M. SERRANO DUENAS, R. DIAZ MUNOZ, M. SANCHEZ ALONSO,
A. SOBRINO LOPEZ, F. RAMIREZ ESTESO, B. LOPEZ VIEDMA
BARTOLOME, J. OLMEDO CAMACHO, J. RODRIGUEZ SANCHEZ .

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital General de Ciudad Real,
Ciudad Real.

Introduccion

El diagndstico endoscépico de adenomas colorrectales
infiltrantes e irresecables, a pesar de los avances en las

técnicas de cromoendoscopia, continua siendo un reto a
dia de hoy. El objetivo de nuestro estudio fue determinar
la correcta derivacién a cirugia en base al andlisis de
las piezas de colectomia de una cohorte histérica de
pacientes con este diagndstico endoscdpico.

Métodos

Se realizé una busqueda retrospectiva en la base de
datos del servicio de Anatomia Patoldgica. Se incluyd
aquellos pacientes con lesiones catalogadas como
irresecables por via endoscépica, que tras el andlisis
de la pieza de colectomia se diagnosticaron como
adenomas-adenocarcinoma infiltrante superficial. Se
analizaron las complicaciones derivadas de las cirugias
y por tanto la repercusion de un diagnoéstico endoscdpico
de irresecabilidad erréneo.

Resultados

Entre los afios 2014 y 2017, se incluyeron un total de 50
colectomias motivadas por diagnéstico de adenomas
irresecables. En 40/50 casos (80%) se detect6 adenoma/
adenocarcinoma intramucoso en el andlisis histolégico
de la pieza El tamafio medio referido en la colonoscopia
fue de 3,7cm, la localizacién en colon izquierdo en 42%
de casos. Solo se inform¢ del patrén de criptas en 25%
de casos. El factor fundamental de decidir el tratamiento
quirurgico fueron las caracteristicas macroscopicas
sugestivas de malignidad (67,5%), que incluyd
aspectos como el non-linfting sign o la subjetividad del
endoscopista, seguido del tamafio de la lesion (12,5%).
La decisién de irresecabilidad fue tomada en base al
criterio de un solo endoscopista en el 80% de casos.

Dentro de los aspectos del tratamiento quirurgico, 60%
de cirugias fueron laparoscdpicas. Un 57% (23) de los
pacientes presentaron alguna complicacion. El 17,5%
tuvo que ser reintervenido, siendo la principal causa la
dehiscencia de suturas (71%). E1 62% de los pacientes que
precisaron colostomia, resultd ser definitiva. El 65% de
las complicaciones se sucedieron dentro de la primera
semana posquirurgica, con 4 pacientes precisando un
reingreso. Hubo un paciente que fallecio a los 20 dias de
la intervencidn por complicaciones respiratorias.

Conclusiones

El diagnéstico endoscépico de irresecabilidad, tan
sdlo teniendo en cuenta la percepcion subjetiva de un
endoscopista no debe ser un criterio de peso a la hora de
sentar la indicacion quirurgica, asi como la localizaciéon o
el tamaiio. Por tanto, se hace necesario el uso de técnicas
de cromoendoscopia con magnificacién y la toma de
decisiones en comités de expertos.
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SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS (SPJ): A
PROPOSITO DE UN CASO

A. SOBRINO LOPEZ, P. OLIVENCIA PALOMAR, M. SANCHEZ
ALONSO, M. SERRANO DUENAS, E. DE LA SANTA, J. RODRIGUEZ,
B. LOPEZ VIEDMA, J. OLMEDO CAMACHO.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.
Introduccion

El Sindrome de Peutz-Jeghers es un sindrome de
herencia autosémica dominante que se caracteriza por
presentar un unico tipo de poélipos intestinales (pdlipos
hamartomatosos), asociado a hiperpigmentacién oral
y anal. Los pacientes con SP] presentan mayor riesgo
que la poblacién general de presentar tumores tanto
gastrointestinales como extraintestinales, asi como
sangrado digestivo, invaginacién o incluso obstruccién
intestinal. Los pdlipos hamartomatosos suelen
presentarse con mayor frecuencia en intestino delgado,
pero también pueden aparecer en colon y estémago,
siendo mds raro en duodeno.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varén de 35 afios sin AP
de interés, con padre fallecido por adenocarcinoma
duodenal y hermano de 29 afios afecto de SP] al que
se realizo reseccién intestinal en el afio 2015 de pdlipo
hamartomatoso ulcerado de 3,5cm en Ileon terminal
sin displasia significativa; en seguimiento en consulta
externa desde 2008 por un SPJ], con varias revisiones
endoscdpicas previas en las que se extirparon polipos
hamartomatosos en duodeno y colon. Se realiza estudio
de intestino delgado mediante videocdpsula endoscopica
(VCE) donde se evidencian numerosas lesiones polipoides
de diferentes morfologias en distintos tramos de intestino
delgado, algunas incluso ocupando la practica totalidad
de la luz, que ademads condicionan anemia ferropénica
crénica, siendo incluso necesario trasfusiéon sanguinea
en una ocasion.

Discusion

A propdsito del caso realizamos una revisién
bibliografica sobre la evidencia y el consenso sobre la
vigilancia y actuacion ante estos pacientes en funcion de
la edad y los hallazgos encontrados, teniendo en cuenta
el potencial riesgo de presentar tumores malignos a lo
largo de la vida. Como conclusién, no existen hoy en
dia directrices generales que indiquen el manejo ideal
de estos pacientes, aunque parece existir consenso
sobre la importancia del seguimiento mediante pruebas
endoscdpicas y de imagen, asi como sobre la actitud
terapéutica en aquellas lesiones hamartomatosas
mayores de 1 cm, dado el riesgo de complicaciones y
malignizacién que conllevan. En cuanto al cribado de

tumores extraintestinales, son numerosos los autores
que coinciden en la vigilancia estrecha sobre tumores de
mama, pulmoén, padncreasy tracto genital, enfatizando asi
en la importancia del cribado de tumores en pacientes
con SPJ, ya que han demostrado prolongar la esperanza
de vida y la deteccién precoz de carcinomas.

ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR SECUNDARIA A
COLANGIOPATIA ASOCIADA A 1gG4

P. GANCEDO BRINGAS', R. JIMENEZ GASCO? M. ADAN ALONSO',
. SALUENA SALUENA', M. RAMIREZ MARTIN DEL CAMPO',
A. BOUHMIDI ASSAKALI'™

'Servicio de Aparato Digestivo. 2Servicio de Reumatologia.
Hospital de Santa Barbara. Puertollano (Ciudad Real).

Introducciéon

La colangiopatia asociada a IgG4 (CAI), representa la
manifestacion biliar de la enfermedad mediada por Ig
G4. Es mas frecuente en varones de edad media. Puede
afectar ala via biliar intra o extrahepdtica y esta asociada
a pancreatitis autoinmune (PAI). Los niveles séricos de Ig
G4 estan elevados en el 80% de los casos. El diagndstico
se basa en criterios clinicos, radioldgicos, seroldgicos
e histologicos (HISORt). El colangiocarcinoma y la
colangitis esclerosante primaria pueden simular esta
entidad. Presenta buena respuesta al tratamiento con
corticoides.

Caso Clinico

Mujer de 62 afios con antecedentes de HTA, rinitis
crénica y enfermedad pulmonarintersticial no filiada.
Acude a urgencias por ictericia, epigastralgia y coluria
de una semana de evolucién. En la analitica: GOT/GPT
400/421,GGT/FA 996/448,Bilirrubina total/directa 9,8/7,3
mgrs/dl, amilasa 93, hemograma normal, Ca 19,9 <2. La
TAC de abdomen y la ColangioRM mostraban dilatacién
de la via biliar con interrupcién abrupta en cabeza de
pancreas, sin defectos de repleccién y sospechosa de
Colangiocarcinoma, pancreas normal. La CPRE mostraba
via biliar intrapancredtica con estenosis irregular
filiforme con dilatacién retrograda sospechosa de
neoplasia, se coloca protesis pldstica, se toman muestras
de la via biliar para citologia, que resulta negativa para
malignidad. Se decide intervencidén quirurgica, siendo
realizada duodenopancreatectomia total y extirpacién
de 36 ganglios. La histologia fue compatible con
pancreatitis crénica y los ganglios hiperplasia folicular
linfoide sin datos de malignidad. Al mes, se revisa en
consulta con analitica: GGT/FA 180/312,ANA positivos
1/160 (AMA,ASMA y Anti- KLM negativos) e IgG 2329; se
solicita p-ANCA queresultanegativo.Seinicia tratamiento
con enzimas pancreaticas y acido ursodesoxicolico. En
TAC de térax y PETTAC solicitado por Neumologia de
rutina, se aprecian adenopatias axilares, mediastinicas
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y submaxilares. Ademas, es valorada en Reumatologia
por sospecha de Sindrome de Sjogren, realizdndose
extirpacién de adenopatia submaxilar. La histologia
fue compatible con sialoadenitis cronica. Se solicitd Ig
G4 en suero, que fue > 320 mgrs/dl. Con este dato, se
decide realizar inmunohistoquimica de la adenopatia,
que muestra; 4 células plasmaticas Ig G4 positivas por
campo de gran aumento y cociente I1gG4/IgG < 40%. Se
inicia tratamiento con corticoides con buena respuesta
clinica y analitica.

Discusién

La etiologia de la estenosis de la via biliar es muy amplia.
Un adecuado diagndstico diferencial es clave para evitar
cirugias innecesarias. En nuestro caso, la sospecha de
patologia tumoral por pruebas de imagen, hizo optar por
una intervencion quirurgica.

COAGULOPATIA GRAVE EN EL PUERPERIO
COMO PRIMERA MANIFESTACION DE
ENFERMEDAD CELIACA

M. PEREZ MILLAN, A. ABANDO ZURIMENDI, A. GARCIA RODRIGUEZ,
V. ESCRICH ITURBE, B. LAPENA MUNOZ, B. SACRISTAN TERROBA.

Hospital San Pedro (Logrofio).
Introduccién

Las enfermedades hepdticas asociadas al embarazo
afectan a mas del 3% de las mujeres embarazas y son
la causa mas frecuente de disfuncién hepatica en este
periodo. Entre ellas destacan la hiperémesis gravidica,
la colestasis gravidica, la preclampsia y eclampsia,
sindrome de HELLP y la esteatosis aguda en el
embarazo. Aparecen y desaparecen con la gestacién y
suelen desarrollarse en un momento determinado de la
misma, lo que nos ayuda al diagnéstico. Es importante
distinguirlas de una enfermedad concomitante no
diagnosticada y que debute en el embarazo.

Caso Clinico

Mujer de 29 afios, puérpera, que acude a nuestro centro
por cuadro de malestar general, edemas bimaleolares y
diarrea de unos 7 dias de evolucién que comenzé con
el inicio de la toma de cloxacilina por mastitis bilateral.
Niega viajes fuera de Espafia, contacto con animales,
relaciones sexuales de riesgo, toma de drogas, setas o
productos de herboristeria.

Se realiza analitica donde destaca GOT 189, GPT 160
con un tiempo de protrombina del 32% con GGT, FA y
bilirrubina normales, hemoglobina 11mg/dl y plaquetas
y leucocitos normales. En analiticas posteriores, se

objetiva hipertransaminasemia mantenida con cifras de
GOT y GPT de hasta 700. Se realiza ecografia abdominal
compatible con esteatosis hepatica difusa.

Serealiza un estudio completo de hipertransaminasemia
completo con hallazgo de unos ac antitransglutaminasa
>128 e importantes datos de desnutricién. Se realiza
gastroscopia con toma de biopsias que muestran atrofia
total de las vellosidades intestinales. Por todo ello, se
inicia dieta sin gluten mejorando progresivamente
clinica y analiticamente.

Discusion

Ante un caso de hipertransaminasemia en el embarazo
hay que sospechar la posibilidad de que se trate de
una enfermedad celiaca no diagnosticada. Los cambios
fisioldgicos del embarazo pueden exacerbarlos sintomas,
como en el caso de nuestra paciente. Un diagnéstico
precoz permite iniciar la dieta sin gluten de inmediato
y asi evitar graves complicaciones a corto y largo plazo.

DIAQN(')STICO SINCRONICO DE ENFERMEDAD
CELIACAY LINFOMA

A. GARCIA RODRIGUEZ, M. PEREZ MILLAN, A. ABANDO
ZURIMENDI, M. FRAILE GONZALEZ, B. LAPENA MUROZ
B. SACRISTAN TERROBA.

Servicio de Aparato Digestivo ,Hospital San Pedro, La Rioja.
Introduccion

La enfermedad celiaca es un trastorno sistémico de
base inmune desencadenado por la ingesta de gluten en
individuos genéticamente susceptibles. Afecta a todos
los grupos de edad y ha experimentado un aumento de
prevalencia en las ultimas décadas (1%). El linfoma es
una complicacién asociada a esta enfermedad, sobre
todo si no se sigue una dieta estricta sin gluten.

Caso Clinico

Mujer de 33 afios con antecedente de dermatitis atpica.
Ingresa por diarrea, sindrome constitucional y fiebre de
38°C de tres semanas de evolucién. En la exploracion
presenta lesiones eccematosas en extremidades y
adenopatias cervicales.

En la analitica sanguinea destaca: FA 293, GOT 19, GPT
28, GGT 21, Bilirrubina total 0,3. TP 46,0 %. Hemoglobina
11.9. PCR 54. IgA-Antitransglutaminasa 24 (normal
<4 TU/mL). Se realiza cultivo de heces y sangre que
resultan negativos. En la gastroscopia se observan
signos endoscépicos de atrofia duodenal, con biopsias
duodenales compatibles con enfermedad celiaca (Marsh
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IIIB). Se realiza TC toraco-abdominal con unico hallazgo
de leve hepatoesplenomegalia, pero dada la persistencia
del cuadro constitucional y fiebre vespertina habiendo
descartado origen infeccioso (serologias y cultivos) a
pesar de la mejoria de la diarrea con dieta sin gluten,
se realiza PET/TC mostrando lesiones que sugieren

Figura1

Figura 2.

proceso linfoproliferativo de alto grado con afectacién
ganglionar supradiafragmatica y ésea.

Se biopsia una adenopatia cervical con diagndstico de
linfoma anapldasico de células grandes ALK negativo-CD30
positivo, por lo que inicia tratamiento quimioterapico.

Discusién

Laenfermedad celiaca esunaentidad infradiagnosticada,
ya que el patrén clasico con signos de malabsorcion,
diarrea crénica y anemia no es el mas comun. En
adultos los sintomas gastrointestinales inespecificos

o manifestaciones extradigestivas pueden ser los
predominantes.

El diagndstico se basa en datos clinicos, serolégicos,
genéticos e histopatoldgicos. El unico tratamiento eficaz
es seguir una dieta estricta sin gluten indefinidamente,
lo cual previenecomplicaciones y reduce la
morbimortalidad a largo plazo (mortalidad dos veces
mayor que en la poblacién general).

Las complicaciones suelen ocurrir tras afios de
evolucion, sobre todo en sujetos que no han seguido
adecuadamente la dieta, aunque en algunos casos es su
forma de manifestacién inicial. Se ha descrito, tal como
sucede en este caso, un incremento en la incidencia de
linfomas no Hodgkin y linfomas de células T, con altas
tasas de recidiva a pesar de tratamiento quirurgico y
quimioterapia, por lo que la vigilancia ante el mayor
riesgo de procesos linfoproliferativos en los pacientes
celiacos es de vital importancia.

GASTRINOMA VS FIBROSIS QUISTICA

B. LAPENA MUNOZ, M. PEREZ MILLAN, A.GARCIA RODRIGUEZ.
Hospital San Pedro de Logrofio.

Introduccién

El sindrome de Zollinger-Ellison se caracteriza por la
presencia de ulcera péptica resistente al tratamiento
debido a una hipersecrecién de gastrina ectdpica
producida por un tumor neuroendocrinco llamado
gastrinoma. E1 80% de los gastrinomas son esporadicos y
el 20 % restante se asocian a neoplasia endocrina multiple
de tipo 1 (MEN1). Este sindrome se confirma objetivando
hipergastrinemia sérica e hipersecrecion acida gastrica
pero su diagndstico suele ser tardio. Por ello, se aconseja
sospecharlo en cualquier ulcera péptica negativa para
Helicobacter pylori (HP) resistente al tratamien-to, en
localizaciones no habituales y en aquellos pacientes con
MENT1 o hiperparatiroidismo.

Caso Clinico

Varon de 40 afos con diagnostico previo de fibrosis
quistica y que presenta ulceras bulbares y dudosa lesién
de aspecto submucoso en fundus en una gastroscopia
realizada por disfagia. Se realiza tratamiento con
omeprazol 20 mg al dia y se descarta infeccion por HP. Se
repite una gastroscopia dos meses después pararevalorar
la lesién submucosa, sin observar dicha lesidn, pero se
objetivan en la mucosa de bulbo multiples erosiones con
fibrina y en segunda porcién duodenal varias ulceras
superficiales con fibrina. Se toman biopsias gastricas.
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Debido a la sospecha de sindrome de Zollinger-Ellison
se pide una determinacién de gastrina sérica en ayunas
que resulta normal, de 23 pg/mL, y por tanto descartando
dicha entidad. La anatomia patoldégica muestra una
mucosa gastrica normal sin bacilos de HP.

Tras descartar hipergastrinemia, se realiza diagndstico
diferencial con las patologias que cursan con secrecion
acida gastrica, pero sin hipergastrinemia. Entre ellas
se encuentra la hiperhistaminemia y otras patologias
que producen hipersecrecién 4&cida de etiologia
desconocida como el estrés, la hipersecreciéon de
rebote, la gastropatia hipertréfica hipersecretora, el
traumatismo craneoencefdlico y la fibrosis quistica. Por
lo que finalmente las ulceras duodenales se atribuyen a
la fibrosis quistica y se trata con omeprazol 40mg cada
12 horas.

Discusién

Ante la ulcera duodenal, cuando ésta no responde a las
principalescausascomoinfecciénporHelicobacterpylori,
ingesta de AINEs y que no presentan hipergastrinemia
ni muestran alteraciones en la anatomia patoldgica, o
cuando esta patologia se presenta en nifios en los que
la hipersecrecidn gastrica es menos frecuente, debemos
pensar en patologias como la fibrosis quistica.

La fibrosis quistica es una enfermedad genética grave
autosémica recesiva, mdas frecuente en la poblacién
caucdsica, debida a una anomalia en la proteina
CFTR. Es una causa infrecuente de ulceras pépticas,
se debe a una disminucién en la secrecidn de enzimas
pancreaticas y de bicarbonato, con hipersecrecién
acida gastrica, alteracion en la motilidad intestinal, asi
como anomalias en el moco que recubre los enterocitos.
Ademads, el diagnostico precoz de esta enfermedad es
relevante porque condiciona el prondstico, por lo que
en nuestro medio, se realiza cribado en el recién nacido,
pero en pacientes inmigrantes y en nifios, debe tenerse
en cuenta.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO
MANIFESTACION DEL SINDROME DE
BOUVERET

A. GARCIiA RODRIGUEZ, M. PEREZ MILLAN, A. ABANDO URIMENDI,
B. LAPENA MUNOZ., M. FRAILE GONZALEZ, B. SACRISTAN
TERROBA.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital San Pedro, Logrofio, La
Rioja.

Introduccion

La fistula bilioentérica es una complicacién infrecuente
en pacientes con colelitiasis con una incidencia de
0,5%. Estas son en su mayoria colecistoduodenales,
en pacientes de edad avanzada con vesicula biliar
escleroatréfica y multiples adherencias. Sélo el 5-6%
de los pacientes desarrollard un ileo biliar, siendo la
obstruccidn pilérica-duodenal la mas infrecuente.

Caso Clinico

Mujer de 90 afios con antecedente de hipertension
arterial y deterioro cognitivo. Ingresa por caida
accidental con dolor abdominal difuso, vémitos en posos
de café e intolerancia alimentaria de cuatro dias de
evolucion. En la exploracion fisica presenta distension
abdominal con dolor en hipocondrio derecho.

La analitica sanguinea destaca: Creatinina 1,34.
Leucocitos 23.000. Neutrofilos 20.300. Procalcitonina 1,4,
PCR 237. Laradiografia simple de abdomen muestra asas
de delgado dilatadas, aunque sin dilatacién gastrica. Ante
la sospecha de sepsis abdominal y hemorragia digestiva
alta se solicita TC abdominal que describe fistulizacién

Figuraly2.

de la vesicula al duodeno con paso de litiasis biliares al
intestino delgado y neumoperitoneo.

Se inicia tratamiento con dieta absoluta, IBP,
sueroterapia y piperacilina-tazobactam durante 14 dias.
Precis6 hemotransfusion por anemizacién secundaria
moderada. Valorada por Cirugia General se decide
actitud conservadora instaurando nutricién parenteral
total, presentando evolucién favorable.

Discusién

Se trata de un probable Sindrome de Bouveret
complicado con perforacién intestinal. Es una forma
poco frecuente de ileo biliar causada por el paso e
impactaciéon de un calculo biliar grande a través de
una fistula colecistoduodenal dentro del canal pilérico
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o duodeno, lo que resulta en la obstruccién de la salida
gdstrica.

Esta patologia es mds frecuente en mujeres de edad
avanzada. El cuadro clinico es inespecifico, aunque
predomina el dolor epigdstrico, nduseas y vomitos.

El TAC es el método diagndstico en el 60% de los casos.
Para la extraccion del calculo, se han descrito métodos
endoscdpicos o percutaneos, aunque la cirugia sigue
siendo el tratamiento de eleccién. La colecistectomia y
reparacion de la fistula de manera simultanea se realiza
en pacientes con bajo riesgo quirurgico. Debido a la edad
y comorbilidad de los pacientes, este sindrome tiene una
morbilidad del 60% y una mortalidad del 12-30%, por lo
que en gran parte de los casos se opta por tratamiento
conservador.

PECOMA HEPATICO

B.LAPENA MUNOZ, M. PEREZ MILLAN, A. GARCIA RODRIGUEZ
Hospital San Pedro de Logrofio.

Introduccién

Los PEComas se definen como tumores mesenquimales
de células epitelioides perivasculares con una
histologia e inmunohistoquimica distintivas. Se asocian
focalmente a vasos sanguineos y expresan marcadores
melanociticos o de musculo liso como el HMB-45. Dentro
de esta familia se encuentran el angiomiolipoma,
linfangioleiomiomatosis, tumor de células claras de
pulmoén y otros tumores similares. Lo mas comun es
encontrarlos enretroperitoneo, regién abdominopélvica,
tracto gastrointestinal y utero. Son tumores benignos,
aunque se ha descrito malignizacién.

Caso Clinico

Mujer de 70 afios acude por dolor en hipocondrio
derecho. En colangioRM y RMN Abdomen se observa
una via biliar normal y una LOE hepdtica de 10,5 x 7,5 x
8.3cm, catalogada de hemangioma en ecografias previas.
La masa presenta una morfologia polilobulada y una
sefial muy heterogénea de predominio hiperintenso
en T2 (Figura 1) y T1, haciéndose hipointensa en
T1 "en fase opuesta” y en T1 (Figura 2) y T2 con
supresion grasa indicando componentes hidrolipidicos
y componentes grasos. En el estudio dindmico con CIV
presenta una captacién heterogénea en todas las fases
de predominio hipocaptante que no tiene caracteristica
de hepatocarcinoma ni colangiocarcinoma, pero se
recomienda estudio anatomopatoldgico. Se realiza PAAF
con diagnostico final de angiomiomielolipoma.

Figura1.

Figura 2.

Discusion

Los PEComas hepaticos son raros y de dificil diagnostico.
Son mas frecuentes en mujeres de mediana edad y la
mayoria son asintomaticos, aunque pueden causar
epigastralgia y raramente rotura con hemoperitoneo.
Para el diagnostico mediante el TC podemos apreciar una
masa heterogenea e hipodensa, aunque depende de sus
componentes (vasos, musculo, tejido hematopoyetico,
grasa), con una captacion de la porcién no grasa de
la lesiéon en fase arterial e hipoatenuacion de toda
la lesion en fase portal, pudiendo confundirse con
hepatocarcinoma. En la RM en T1 se observan focos
hiperintensos en relacién con el componente graso y
una pérdida relativa de la intensidad de sefial en fase
opuesta. En T2 serd hiperintenso en relaciéon con el
componente graso y el gadolinio aumentard la captacién
en su componente vascular. Debido a que se pueden
plantear dudas diagnosticas con tumores malignos en
las pruebas de imagen es recomendable un andlisis
anatomopatoldgico.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO
MANIFESTACION DEL SINDROME DE
BOUVERET

A. GARCIiA RODRIGUEZ, M. PEREZ MILLAN, A. ABANDO URIMENDI,
B. LAPENA MUNOZ, M. FRAILE GONZALEZ, B. SACRISTAN
TERROBA.

Servicio de Aparato Digestivvo, Hospital San Pedro, Logrofio, La
Rioja.

Introduccion

La fistula bilioentérica es una complicacién infrecuente
en pacientes con coleli5asis con una incidencia de 0,3-
0,5%. Estas son en sumayoria colecistoduodenales (60%).

Se da en pacientes de edad avanzada con vesicula biliar
escleroatréfica con mul5ples adherencias. Sélo el 5-6%
de los pacientes desarrollara un ileo biliar, Kpicamente
con obstruccion en el ileon terminal. La obstruccién
pildérica-duodenal es la mds infrecuente (< 5% de los
casos).

Caso Clinico

Mujer de 90 afios con antecedentes a destacar de
hipertension arterial y deterioro cognitivo.

La paciente sufre caida accidental asociada a dolor
abdominal difuso, vOémitos en posos de café con
intolerancia alimentaria de 4 dias de evolucién por lo
que ingresa en nuestro hospital. No habia presentado
fiebre, ni otros sintomas previos. En la exploracidn fisica
destaca distensiéon abdominal con dolor en hipocondrio
derecho.

La anali5ca sanguinea sefiala: Creatinina 1,34. Leucocitos
23.000. Neutréfilos 20.300. Procalcitonina 1,4, Proteina C
Reactiva 237. La radiografia simple de abdomen muestra
asas de delgado dilatadas, aunque sin dilatacién gastrica.

Ante la sospecha de sepsis abdominal y probable
hemorragia diges5va alta se solicita TC abdominal que
describe fistulizacién de la vesicula al duodeno con paso
de li5asis biliares al intestino delgado y neumoperitoneo.

Seinicia tratamiento conservador con dieta absoluta, IBP,
sueroterapia y piperacilina-tazobactam durante 14 dias.
Precisé hemotransfusion por melenas con anemizacién
secundaria moderada.

Ademads, es valorada por Cirugia General y se decide
actitud conservadora instaurando nutricion parenteral
total. Presenta evolucion favorable con buena tolerancia
a la reintroducciéon progresiva de dieta oral, con
estabilidad clinica y mejoria radioldgica.

Discusion

Se trata de un probable Sindrome de Bouveret
complicado con perforacién intes5nal. Es una forma
poco frecuente de ileo biliar causada por el paso e
impactaciéon de un calculo biliar grande a través de
una fistula colecistoduodenal dentro del canal pilérico
o duodeno, lo que resulta en la obstruccién de la salida
gastrica. Esta patologia es mas frecuente en mujeres de
edad avanzada. El cuadro clinico es inespecifico, aunque
predomina el dolor epigdstrico, nduseas y voémitos. El
TAC es el método diagnds5co en el 60% de los casos. En
cuanto al tratamiento de extraccién del calculo, se han
descrito varios métodos endoscépicos o percutdneos,
aunque la cirugia sigue siendo el tratamiento de
eleccién. La colecistectomia y reparacién de la fistula
de manera simultdnea se realiza en pacientes con bajo
riesgo quirurgico. Debido ala edad y comorbilidad de los
pacientes, este sindrome 5ene una morbilidad del 60% y
una mortalidad del 12-30%, por lo que en gran parte de
los casos se opta por tratamiento conservador.

HEPATITIS AUTOINMUNE SERONEGATIVA
DESENCADENADA POR FARMACOS

L. GARCIA PRAVIA, M. APARICIO CABEZUDO, L. REDERO BRIOSO,
G. MORAL VILLAREJO, A. VENTERO BORGES, A. JOAQUIN
BARRAJON MASA, M. COLMENARES BULGHERONI, L. ORTEGA
MEDINA, F. CUENCA ALARCON, E. REY DIAZ-RUBIO.

Hospital Clinico San Carlos
Introduccion

La hepatitis aguda es una causa habitual de consulta en
Aparato Digestivo. Su etiologia mas frecuente es la téxica,
siendo el origen autoinmune muy poco frecuente, con
una incidencia anual de 16-18 casos por cada 100000
habitantes en Europa. A continuacion se presenta un
caso de hepatitis aguda poco frecuente.

Caso Clinico

Varén de 63 afios con DM tipo II, sin hdbitos téxicos,
que ingresa por ictericia y alteracidn del perfil hepatico.
Como antecedente de interés destaca la ingesta reciente
(3 semanas antes) de Azitromicina por cuadro catarral.
En la analitica destaca una ALT de 1.490, AST 1.600, GGT
450, FA 165 e hiperbilirrubinemia de 7 (directa 4,2). Se
descartan virus hepatotropos (AgHbs, AC VHC, IgM VHA,
IgM VHE) y trastornos metabdlicos/hereditarios como
causantes del cuadro. En el estudio inmunoldgico solo
se objetiva una hipergammaglobulinemia a expensas
de IgG (2.580). Se completa el estudio con Ecografia
de abdomen y ColangioRM que muestran un higado
con edema periportal compatible con hepatopatia y
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descartan un origen obstructivo. El paciente presenta
empeoramiento analitico alcanzando cifras de
bilirrubina de hasta 13. Por ello, y ante la existencia de
signosradioldgicos de hepatopatia, se decide realizar una
biopsia hepética transyugular. La anatomia patolégica
muestra inflamacién portal con linfocitos y células
plasmaticas, asi como necrosis e inflamacién lobulillar
sugestivo de hepatitis autoinmune sin poder descartar
un componente toxico dada la presencia de abundantes
eosinofilos. Revisamos las analiticas previas al ingreso,
donde observamos discreta hipertransaminsemia de
afios de evolucidn. Por ello pensamos que la Azitromicina
podria haber actuado como desencadenante de un brote
agudo de hepatitis autoinmune. Se pautan prednisona
a dosis de 1 mg/kg al dia, con rapido descenso de las
transaminasas (<500) y de la bilirrubina a las 48 horas
de su inicio.

Discusion

La hepatitis autoinmune es una enfermedad hepatica
poco frecuente caracterizada por cambios histolégicos,
alteraciones bioquimicas, incremento de los niveles
séricos de gammaglobulinas y autoanticuerpos
circulantes con una favorable respuesta al tratamiento
con corticoides. No obstante, hasta en un 7-34% de
las ocasiones no es posible detectar los marcadores
inmunoldgicos caracteristicos, siendo en estos casos la
biopsia hepdtica fundamental para poder establecer el
diagndstico. Hasta en un 10-17% de los casos se puede
identificar un téxico como desencadenante delareaccién
inmune. Revisando la literatura, clasicamente ha sido
descrito con antimicrobianos como la nitrofurantoina o
la minociclina, no encontrando ningun caso descrito por
Azitromicina.

HEPATITIS AGUDA POR VIRUS C GENOTIPO
1A EN PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN HEMODIALISIS TRATADA
EFICAZMENTE CON GRAZOPREVIR/ELBASVIR.

O. MORALEJO LOZANO, M. DEVESA MEDINA, A. JOAQUIN
BARRAJON MASA, M. COLMENARES BULGHERONI, E. REY DIAZ-
RUBIO.

Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Introduccion

La hepatitis aguda por VHC se trata actualmente con
Sofosbuvir en combinacién con un inhibidor de la NS5A
(preferentemente Ledipasvir). Sofosbuvir se acumula en
caso de insuficiencia renal y actualmente no cuenta con
suficientes datos de seguridad en caso de enfermedad
renal crénica (ERC) avanzada.

Caso Clinico

Varén de 40 afios con ERC en hemodidlisis y a la espera
de trasplante renal, con antecedentes de anemia crénica
severa secundaria a ERC, asi como un episodio de angor
inestable en probable relacién con la misma. Remitido
a consultas por hepatitis aguda anictérica VHC genotipo
1la, VIH negative, con carga viral RNA-VHC 36.880.000
IU/mL e hipertransaminasemia; bilirrubina total y
coagulacion normales. Debido a los insuficientes datos
respecto a seguridad de Sofosbuvir en ERC avanzada, se
opta por Grazoprevir/Elbasvir 16 semanas (combinacién
de eficacia demostrada en hepatitis crénica VHO),
prescindindiendo de RBV dados sus antecedentes. El
paciente es tratado con éxito normalizando ALT y AST,
y presentando respuesta viral sostenida tras 12 semanas
de tratamiento (RVS12).

Discusién

No existen ensayos clinicos con antivirales de accién
directa (AAD) en hepatitis aguda VHC y ERC avanzada.
Si existe experiencia en hepatitis crénica y ERC
avanzada con dos combinaciones farmacoldgicas:
Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir y Dasabuvir durante
12 semanas asociando RBV en caso de genotipo la
(ensayo RUBY-I: RVS12 85%; 13 pacientes incluidos, de
los que 9 abandonaron RBV por descensos en el nivel
de hemoglobina), y Grazoprevir/Elbasvir. El estudio
C-SURFER utiliza esta segunda combinacién sin RBV 12
semanas en hepatitis créonica VHC (genotipo 1a y b) y ERC
avanzada, con RVS12 100% en genotipo 1a (61 pacientes).
Este estudio no identifica diferencias en el andlisis de
subgrupos segun la carga viral previa a tratamiento, y
recoge que la RVS12 en pacientes con variantes asociadas
aresistencia (VAR) a NS5A es del 98%; no obstante, no fue
disefiado para detectar diferencias en funcién de carga
viral o las VAR. Datos recogidos en la guia de la EASL
sobre hepatitis cronica VHC tratada con Grazoprevir/
Elbasvir 12 semanas apuntan a que pacientes con VAR y
carga viral elevada (> 800.000 IU/mL), podrian presentar
RVS12 de tan s6lo el 52%; por ello, la guia propone
emplear en este caso Grazoprevir/Elbasvir + RBV 16
semanas, si bien no ha sido demostrada su eficacia en
ensayo clinico.

Presentamos el unico caso documentado, en nuestro
conocimiento, de RVS12 en una hepatitis aguda por VHC
genotipo la tras tratamiento con Grazoprevir/Elbasvir
16 semanas (independientemente de la funcién renal).

OBSTRUCCI,éN INTESTINAL SECUNDARIA A
IMPACTACION DE CUERPO EXTRANO.

A. ].BARRAJON MASA, M. MAROTO CASTELLANOS, O. MORALEJO
LOZANO, M. COLMENARES BULGHERONI, L. REDERO BRIOSO,
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L.MEL JURADO, O.N. LOPEZ GARCIA, G. MORAL VILLAREJO,
J.M. ESTEBAN LOPEZ- JAMAR, E. REY DIAZ-RUBIO.

Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Introduccion

Se presenta un caso de obstruccion intestinal secundaria
a un cuerpo extrafio resuelto mediante extraccion
endoscdpica.

Caso Clinico

Varén de 86 afios que acude al servicio de urgencias
por nauseas, vomitos y distension abdominal. Se realiza
radiografia de abdomen donde se observa imagen anular
radiopaca en fosa iliaca derecha, asi como dilatacién de
asas de intestino delgado. Tras reinterrogar al paciente,
refiere ingesta accidental de su alianza matrimonial tres
dias previo al ingreso. Se realizan radiografias seriadas
sin progresion del cuerpo extrafio y dada su probable
localizacién en ileon terminal se propone extraccién
endoscdpica.

Se realiza colonoscopia tras preparaciéon doptima con
solucién evacuante sin visualizar a nuestra llegada
a fondo cecal ningun cuerpo a lo largo del colon. Tras
reiterados intentos de intubacion de la valvula ileocecal,
se objetiva la expulsion espontdnea del cuerpo extrafio
a fondo de ciego extrayéndose sin incidencias con pinza
de dos patas.

Discusién

La ingestién de cuerpos extrafios es la segunda causa
de urgencia endoscdpica tras el sangrado digestivo.
Se observa con mayor frecuencia en la poblacién
pediatrica y con menor incidencia en los adultos siendo
los ancianos, los alcohdlicos, los pacientes psiquidtricos
y los presos los grupos de mayor riesgo.

La mayoria atraviesan el tracto gastrointestinal sin
incidencias, pudiendo ocasionar complicaciones como
la hemorragia digestiva, la obstruccién o la perforacién
intestinal. Estas complicaciones son mdés frecuentes
en zonas donde existe una disminucién anatémica del
calibre de la luz, como son el esfinter esofagico inferior,
el piloro o la valvula ileocecal como se presenta en el
caso.

Inicialmente, el manejo debe ser conservador, a
excepcion de objetos con alto potencial lesivo como son
los cuerpos extrafios punzantes o las pilas de bot6n asi
como los objetos que por su tamafio no son capaces de
progresar de forma auténoma, por lo que en estos casos
deberemos proceder a su extracciéon endoscdpica si es
posible antes de recurrir a tratamiento quirurgico.

I-'\NCREAS, DIVISUM: CASO CLINICO, MANEJO
ENDOSCOPICOYREVISIONDELALITERATURA

O. MORALEJO LOZANO, V. ROALES GOMEZ, M. VAZQUEZ
ROMERO, A,. BARRAJON MASA, M. COLMENARES BULGHERONI,
J. M. ESTEBAN LOPEZ-JAMAR, E. REY DIAZ-RUBIO.

Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Introduccion

El Pancreas Divisum (PD) sigue constituyendo un reto
diagndstico y terapéutico a dia de hoy, en el que la técnica
endoscdpica de eleccidn sigue sin estar adecuadamente
definida. Se presenta un caso que se maneja con éxito
mediante esfinterotomia de ambas papilas y colocacién
de prétesis plastica 4 semanas en papila minor.

Caso Clinico

Mujer de 24 afios con dolor abdominal de meses de
evolucion, y varios episodios de pancreatitis agudas
(PA) sin hallar etiologia. En el estudio causal, una
Colangiopancreatorresonancia  magnética  (MRCP)
identifica un PD con dilatacién del conducto pancreatico
accesorio. Serealiza Colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE) con esfinterotomia de la papila
minor y colocacién durante 4 semanas de protesis
plastica. Como incidencia la paciente present6 recidiva
de la PA en relacién a migracion precoz de la protesis, asi
como PA secundaria a CPRE en el segundo procedimiento
(complicacidn de la CPRE de incidencia elevada en PD).

Discusién

El PD es una variante anatémica que en ocasiones
comporta la aparicion de clinica variada: Las técnicas
diagndsticas de eleccién son la Ecoendoscopia (EUS)
y la MRCP con estimulacién con secretina (MRCP-S),
siendo inferior la MRCP simple. No estd aclarado el
papel de la EUS con estimulacion con secretina. La CPRE
es de eleccion siendo la esfinterotomia de la papila
minor una de las técnicas mas utilizadas; no obstante,
la evidencia disponible no permite determinar qué
técnica endoscopica es de eleccion. En conclusion, el PD
sintomatico debe tratarse endoscépicamente, tanto por
alivio sintomadtico del paciente, como prevencion de PA
y pancreatitis crénica.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
HEPATITIS AGUDA POR VHE EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO.

G. MORAL VILLAREJO, F. CUENCA ALARCON, L. GARCIA PRAVIA,
A. VENTERO BORGES, M. MAROTO CASTELLANOS, M. ). DEVESA
MEDINA, E. REY DIAZ-RUBIO.
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Hospital Clinico San Carlos
Introduccion

La infeccién por el virus de la hepatitis E es una de
las principales causas de hepatitis aguda en paises
desarrollados y en vias de desarrollo. Tiene mayor
impacto clinico en poblaciones vulnerables (ej:
inmunodeprimidos). Por ahora, no han sido elaboradas
recomendaciones sobre el tratamiento en estos pacientes,
lo que dificulta su manejo. Por ello, es esencial el estudio
individualizado de cada caso, como se muestra con el
siguiente ejemplo.

Caso Clinico

Varodn de 54 afios con ERC secundaria a Glomerulonefritis
membrano-proliferativa. Fue receptor de trasplante
renal en 1994, con posterior disfunciéon cronica
del injerto. Seguia tratamiento inmunosupresor y
manejaba creatininas > 2 mg/dl (FG 40). Diagnosticado
en 1990 de infeccién crénica por virus C (adquirido en
hemodidlisis). En 2010, se aprecia baja carga viral (CV)
y fibroScan 5,1 Kpa (F0-1). En seguimiento posterior,
presenta un aclaramiento espontdneo del virus C con
RNA-VHC persistentemente indefectible y normalidad
de enzimas hepdticas. Es remitido a Aparato Digestivo
en abril del 2018 por hipertransaminasemia (ALT
521, AST 402, GGT 308, FA 463, Bil 1.1) y clinica de
astenia y prurito. Se contemplan las posibles causas
de hepatitis aguda: 1) farmacoldgica (se retiraron los
farmacos potencialmente causantes, sin mejoria); 2)
reinfeccién por VHC (descartada ante la presencia de
ARN-VHC indetectable); 3) autoinmune (descartada
ante la presencia de ANOEs negativos e Ig normales); 4)
infeccidén por otros virus hepatotropos como VHB, VHA,
VHE, CMV, VEB. Las serologias mostraron presencia de
anti-VHE-IgM, obteniendo el diagndstico de Hepatitis
aguda por virus E. Primero se intenté reducir la dosis
de inmunosupresores, sin mejoria analitica. Por ello, se
decide inicio de tratamiento con Ribavirina, ajustado
a funcién renal: 200 mg/dia y 400 mg/dia en dias
alternos (dado su FG > 30 ml/min). Se ha conseguido
normalizacion de transaminasas al mes del inicio del
tratamiento. Este se mantiene durante 12 semanas y se
decide sususpension tras comprobar una CV indefectible,
quedando pendiente un nuevo control en la semana 12
postratamiento.

Discusién

En la mayoria de los pacientes, la hepatitis aguda por
virus E tan sélo precisa tratamiento sintomético; sin
embargo, en inmunocomprometidos se ha sugerido el
papel beneficioso de la Ribavirina. La dosis estandar es
peso-dependiente (1.000 mg/dia en < 75Kg y 1.200 mg/
dia en > 75Kg), aunque ésta ha de ajustarse en caso de
insuficiencia renal. Se ha propuesto la posibilidad de

finalizacién de tratamiento tras 12 semanas silos valores
de RNA-VHE en las semanas 4 y 12 son indetectables.

UN CASO DE CARCINOMA VESICULAR: ;SERA
QUE LA ADENOMIOMATOSIS TUVO ALGO
QUE VER?

M. COLMENARES BULGHERONI, M. APARICIO CABEZUDO,
A. BARRAJON MASA, O. MORALEJO LOZANO, L. GARCIA PRAVIA,
G. MORAL VILLAREJO, A. VENTERO BORGES, L. MEL JURADO,
E. REY DiAZ-RUBIO.

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico San Carlos. Madrid
Introduccion

La adenomiomatosis es una entidad que se caracteriza
por la proliferacion epitelial e hipertrofia muscular de
la pared vesicular. Aunque es una patologia considerada
benigna, existen casos en los que se ha relacionado con
el carcinoma de vesicula. Este es considerado uno de
los tumores mas letales del aparato digestivo, con una
supervivencia a los 5 afios menor al 5%. A continuacion,
presentamos el caso de un paciente con adenomiomatosis
y carcinoma vesicular.

Caso Clinico

Varén de 60 afios, exfumador y diabético, quien
consulta en urgencias en 2015 por vomitos y dolor
en epigastrio e hipocondrio derecho cumpliendo
criterios de pancreatitis aguda. Se realiza ecografia
abdominal que revela la presencia de colelitiasis y un
engrosamiento parietal en fundus vesicular sugerente
de adenomiomatosis (Figura 1). que se confirma con
colangio-RM (Figura 2), donde ademds se objetiva la
existencia de coledocolitiasis asociada. Se realiza CPRE
con extraccién de calculos, siendo dado de alta con
colecistectomia programada a la que paciente no acude.
En 2017 reingresa por c6lico biliar complicado. Durante
su estancia se repite ecografia abdominal evidenciandose
una masa de 5 cm dependiente del fundus vesicular con
crecimiento exofitico extravesicular compatible con
proceso neoformativo (Figura 3). Se completa estudio
con ecoendoscopia (Figura 4) y TAC abdémino-pélvico,
que apoyan el diagndstico (Figura 5). Se interviene
al paciente realizdndose colecistectomia ampliada
a lecho hepédtico (segmentos IVB y V) asociada a
linfadenectomia regional. El estudio anatomopatoldgico
da como resultado: Adenocarcinoma de vesicula
biliar moderadamente diferenciado con metdastasis
en ganglio adyacente a conducto cistico, colecistitis
crénica, parénquima hepético con cambios reactivos
no tumorales y mérgenes quirurgicos libres; siendo
un estadio III-B (pT3, pN1, pMTO0). Recibe tratamiento
adyuvante con capecitabina oral durante 6 meses.
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Figura1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Actualmente se encuentra asintomdtico en seguimiento
en consultas de Cirugia y Oncologia, con ultimo PET-TAC
en junio de 2018 sin evidencia de recidiva.

Discusion

A pesar del caso descrito, si nos basamos en la evidencia
actual, la adenomiomatosis no debe ser considerada una
lesién precancerosa. Aunque su patogénesis permanezca
sinaclarar, parece que su presencia se asocia al desarrollo
de colelitiasis y colecistitis secundaria, siendo estos
ultimos los posibles responsable de la carcinogénesis,
mads que la presencia de adenomiomatosis por si misma.
Por tanto, actualmente se podria realizar tratamiento
conservador en pacientes con adenomiomatosis
asintomadtica, con seguimiento ecografico cada seis
meses.



412 Reunién Anual de la Asociacion Castellana de Aparato Digestivo (Ledn)

APENDICITIS AGUDA PAUCISINTOMATICA
COMPLICADA CON PILEFLEBITIS

L. WONG BECERRA, M. ALGARA SAN NICOLAS, M. MORENO
SANCHEZ, J. SERRANO NARANJO, A. MASEDO GONZALEZ
C. YELA SAN BERNARDINO, P. MARTINEZ MONTIEL,
G. CASTELLANO TORTAJADA.

Servicio de Medicina del Aparato Digestivo de Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion

La pileflebitis (PF) o trombosis séptica de la vena porta
y/o de sus ramas es una complicacién infrecuente de
procesos inflamatorios intraabdominales asociada a
una alta morbimortalidad. Presentamos un caso de PF
secundaria a una apendicitis aguda de presentacion
atipica.

Caso Clinico

Varén de 44 afios sin antecedentes de interés, que consulta
7 dias antes del ingreso por cuadro de horas de evolucién
de dolor abdominal de predominio periumbilical con
vomitos. Se diagnostico de gastroenteritis aguda sin datos
de gravedad clinica ni analitica, con control sintomatico
en 48 horas. Dos dias tras la desaparicién del dolor
se agrega malestar general y fiebre por lo que acude
nuevamente a Urgencias. Ingresa por sepsis secundaria
a posible colangitis aguda dada la presencia de dolor en
hipocondrio derecho, leucocitosis y alteracién del perfil
hepatico de predominio colestdsico sin dilatacién de
la via biliar en ecografia abdominal urgente. Se inicia
tratamiento empirico con ceftriaxona y metronidazol,
que se modifica a vancomicina ante el aislamiento
de Streptococcus anginosus en hemocultivos. Dada la
sospecha de patologia de la via biliar, se solicita una
colangioresonancia en la que se identifica una trombosis
completa de la vena porta derecha y de todas sus ramas,
asi como de la vena mesentérica superior. Se completa

actuidin _coan TAC _ahdaminal _nhiativvdndaco datnce _da

Figura 1.

apendicitis aguda con trombosis de la vena mesentérica
superior y de sus ramas. Se procedid a apendicectomia
laparoscopica, evidencidndose un apéndice retrocecal
flemonoso. La evolucién clinica fue favorable, siendo
dado de alta con antibioterapia durante 1 mes y
enoxaparina a dosis anticoagulantes a la espera de
estudio de trombofilia.

Discusion

La PF es una complicacidén rara de procesos infecciosos
intraabdominales, siendo la causa mads frecuente la
diverticulitis, seguida de apendicitis. Se trata de una
infeccién polimicrobiana que se asocia con frecuencia
a bacteriemia, con positividad de hemocultivos en un
50-88%. La clinica es inespecifica por lo que se debe
tener una alta sospecha en pacientes que cursan con
dolor abdominal, fiebre, astenia, vémitos, leucocitosis
y elevacién de las enzimas hepaticas. Las pruebas
radioldgicas, tales como ecografia y TAC abdominal,
son de gran utilidad diagndstica ya que permiten
identificar tanto el foco primario de infeccién como la
trombosis de la vena porta y descartar complicaciones
incluidos abscesos hepaticos e isquemia intestinal. El
tratamiento de la PF consiste en antibioterapia de amplio
espectro durante un minimo de 4 semanas asociado a
anticoagulantes, aunque aun hay controversia en cuanto
a su indicacion.

ENDOCARDITIS !VIARANTICA: UNA
PRESENTACION CLINICA INUSUAL EN
PACIENTE CON HEPATOCARCINOMA
AVANZADO

B. LABRADOR VAZQUEZ!, L. CUEVAS DEL CAMPO',
l. CALVO ROMERO', P. GOMEZ GOMEZ?, M. MELENDO VIU?,
M. BARREALES BALBUENA', |. FERNANDEZ VAZQUEZ',
E. GOMEZ-DOMINGUEZ!,

'Servicio Medicina Aparato Digestivo, Hospital 12 de Octubre,
Madrid. 2Servicio Cardiologia, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Introducciéon

El diagnéstico del carcinoma hepatocelular (CHC) en
estadios avanzados es relativamente habitual dada su
escasa expresividad clinica, siendo muy excepcional que
se presente como un sindrome paraneoplasico.

Caso Clinico

Vardn de 58 afios con antecedentes de cirrosis hepatica
por VHC (tratada con IFN y ribavirina, sin respuesta
viral sostenida) y alcohol, estadio A5 de Child-Pugh,
con datos de HTP pero sin descompensaciones previas.
Revisiones en consultas de hepatologia hasta el afio 2014
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sin seguimiento posterior por abandono voluntario del
paciente.

Ingresa en Neurologia por cuadro agudo de debilidad
en MSD, con estudio vascular (doppler TSA, RMN y
Holter-ECG) sin evidencia de patologia isquémica o
arritmogénica. Asocia un sindrome constitucional
con pérdida de 10 kg de peso en 4 meses y sudoracion
nocturna. En el ecocardiograma transtordcico se objetiva
una masa movil en la cuerda tendinosa del velo anterior
mitral, compatible con una verruga endocardica versus
mixoma/fibroelastoma (Figura 1).

Figura 1.

Dados los hallazgos ecocardiograficos, se inicia
antibioterapia empirica con daptomicina y ampicilina.
Sin embargo, los maultiples hemocultivos realizados
son persistentemente negativos y durante el ingreso
no presenta picos febriles, decidiendo suspender la
antibioterapia sin incidencias clinicas posteriores, todo
lo cual hace poco probable un origen infeccioso de la
endocarditis.

Se completa estudio del sindrome constitucional con
un TAC body con hallazgo de multiples LOEs hepdaticas
compatibles con una hepatocarcinoma multicéntrico, sin
evidencia de trombosis esplenoportal ni diseminacién a
distancia.

La ausencia de patologia vascular subyacente y el
hallazgo de una lesién mitral compatible con una
verruga endocdrdica con hemocultivos persistentemente
negativos, en el seno de una enfermedad neoplasica
avanzada, es compatible con el diagndstico de
endocarditis marantica.

Dada la comorbilidad y el mal prondstico del paciente
no era candidato a cirugia de reseccion de la verruga

endocardica, decidiéndose iniciar terapia anticoagulante
para disminuir el riesgo de eventos tromboembdlicos.

Conclusién

La endocarditis marantica es una entidad rara, asociada
a multiples enfermedades crénicas y estados de
hipercoagulabilidad, siendo las neoplasias avanzadas
las mas frecuentes. Consiste en el depdsito de trombos
plaquetarios estériles sobre valvulas cardiacas,
generalmente sanas, siendo las mas afectadas la adrtica
y la mitral, presentando un alto potencial emboligeno.
Su diagndstico es indicaciéon de inicio de terapias
anticoagulantes y, en casos seleccionados, la cirugia de
reseccion. Los casos clinicos descritos relacionados con
CHC son excepcionales.

HEPATOTOXICIDAD AGUDA EN PACIENTE
CON HEMOCROMATOSIS

B. LABRADOR VAZQUEZ', L. LOPEZ COUCEIRO', S. SAENZ-
LOPEZ PEREZ', L. BALLESTEROS DE DIEGO!, M.T. ALVAREZ-NAVA
TORREGO', M. PEREZ CARRERAS', C. IBARROLA DE ANDRES?,
G. CASTELLANO TORTAJADA!.

'Servicio Medicina Aparato Digestivo, Hospital 12 de Octubre,
Madrid. 2Servicio Anatomia Patolégica, Hospital 12 de Octubre,
Madrid.

Introducciéon

El higado es un 6rgano clave en el metabolismo de los
farmacos. Su creciente consumo condiciona un aumento
en la incidencia de hepatotoxicidad, constituyendo un
desafio para la hepatologia moderna.

Caso Clinico

Mujer de 79 afios, con antecedente de hipertension
arterial en tratamiento farmacoldégico y hemocromatosis
(mutacion heterocigética compuesta C282Y y H63D)
tratada con flebotomias hasta hace 10 aiios, sin
seguimiento posterior.

Ingresa en Digestivo por cuadro de una semana de
evolucion consistente en ictericia, coluria y prurito
generalizado, asociado a hiporexia y astenia, sin dolor
abdominal ni fiebre. Niega ambiente epidemioldgico y
cuadro catarral previo. A sullegada presenta alteracion
del perfil hepatico mixta (GPT 249, GOT 147, GGT 302,
FAL 216), con hiperbilirrubinemia de 6,8 mg/dl, sin
coagulopatia ni otros datos de fallo hepatico y sin
sindrome inflamatorio. Interrogada, refiere sustitucién
de irbesartdn por irbesartdn- hidroclorotiazida por
control tensional subdptimo 15 dias antes del inicio de
la sintomatologia.
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Se solicita analitica con bateria completa de hepatopatia,
en la que unicamente destaca hiperferritinemia
(1091ng/ml) con IST del 84%, siendo el resto del estudio
negativo (incluyendo serologias de virus hepatotropos,
inmunoglobulinas, autoinmunidad, metabolismo del
cobre, alfa 1 antitripsina...). Se realiza RM y ecografia
abdominal, enlas que se evidencian datos de hepatopatia
crénica sin HTP con 4reas de reemplazamiento graso,
sin objetivarse litiasis y siendo la via biliar de calibre
normal.

La evolucion de la paciente es desfavorable, con ascenso
delabilirrubinahasta cifra cénitde 12.5 mg/dly pruritode
dificil manejo. Se completa el estudio con ecoendoscopia
alta (Figura 1), que no muestra hallazgos relevantes a
nivel biliar, por lo que se practica una biopsia hepatica
ecoguiada en el mismo procedimiento. La anatomia
patoldgica muestra hepatopatia colestdsica aguda con
reaccién ductulillar, colangitis aguda histolégica e
intensa bilis canalicular, sin inflamacién portal ni ductal.
En ausencia otras etiologias ya descartadas, dichos
hallazgos son compatibles con una lesion colestasica
aguda de causa toxica. Tras la retirada del farmaco, se
consigue una mejoria progresiva del perfil hepatico.

Figura 1.

Discusién

La toxicidad hepatica por farmacos es una entidad
infradiagnosticada, con una expresion fenotipica muy
amplia que abarca desde alteraciones asintomaéticas
hasta el fallo hepdatico agudo, siendo en su mayoria
reacciones idiosincrasicas. Tanto el irbesartdn como la
hidroclorotiazida son antihipertensivos de consumo
habitual que pueden producir hepatotoxicidad, aunque
existen escasos casos descritos en la literatura.

LINFOMA GASTROINTESTINAL

L. LOPEZ COUCEIRO; B.LABRADOR VAZQUEZ; M. ALGARA SAN
NICOLAS; A. MASEDO; G.. GOMEZ GOMEZ; G. CASTELLANO
TORTAJADA.

Servicio de Medicina del Aparato Digestivo del Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introducciéon

El tubo digestivo es el lugar de afectacion mads frecuente
extraganglionar de los linfomas. El 60-70% afectan a
estdmago, seguido de intestino delgado (principalmente
ileon terminal), generalmente en forma de linfoma B
difusos de células grandes, como el caso que presentamos.

Caso Clinico

Mujer de 31 afios, sin antecedentes de interés, que
consultapor cuadrode 9 mesesde evolucién con dispepsia
tipo dismotilidad, asociado a trdnsito gastrointestinal
alternante entre diarreay estrefiimiento. Se inicia estudio
con test del aliento positivo y tratamiento erradicador
efectivo. Sin embargo, presenta empeoramiento clinico
con mayor dolor abdominal epigdstrico y en fosa iliaca
derecha, asociado a importante pérdida ponderal (30 kg
en 6 meses). Se realiza ecografia abdominal, que muestra
cecoileitis. En la colonoscopia presenta colitis grave con
gran alteracién estructural, mucosa en empedrado,
desestructurada y deformada con sangrado al roce del
endoscopio e histologia compatible con linfoma B difuso
de célula grande (bcl-6). E1I TC body y entero-RM muestran
colitis segmentaria a nivel de colon derecho y lesiones
renales bilaterales solidas. Se completa estudio con
biopsia renal compatible con infiltracién linfomatosa.

La evolucién de la paciente es térpida a pesar de
iniciar tratamiento con R-CHOP, presentando multiples

Figura 1.
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perforaciones intestinales espontdaneas y finalmente
ileostomia de descarga.

Discusién

Los linfomas gastrointestinales son una entidad poco
frecuente, si bien son el principal lugar de afectacién
extraganglionar. La forma de presentaciéon y los
sintomas asociados son inespecificos y muy variables.
Aunque las pruebas de imagen pueden orientar el
diagndstico, es necesaria la realizacion de exploraciones
endoscdpicas con toma de biopsias para establecer
el diagndstico histolégico. Por ello, es fundamental
realizar un adecuado mapeo, ya que la afectacién puede
ser parcheada. El diagndstico y tratamiento precoz
condicionan la evolucion del cuadro.

FRACASO MULTIORGANICO POR SINDROME
COMPARTIMENTAL INTRAABDOMINAL TRAS
PARACENTESIS

I. CUEVAS DEL CAMPO, E. GOMEZ-DOMINGUEZ, B.DE LAS HERAS,
. CALVO RAMOS, |. FERNANDEZ VAZQUEZ.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.
Introduccion

La paracentesis es una técnica con bajo riesgo de
complicaciones y una mortalidad asociada cercana
al 0%. Los hematomas de pared abdominal y el
hemoperitoneo son las complicaciones méas frecuentes,
con una incidencia de eventos graves menor al 1%.

Caso Clinico

Mujer de 70 afios con antecedentes de HTA, ERC, FA
anticoagulada con acenocumarol e hipotiroidismo, en
estudio por una probable hepatitis autoinmune. Ingresa
para estudio de un primer episodio de descompensacién
ascitica con signos ecograficos de hepatopatia crénica e
HTP. Sin presentar trombopenia o coagulopatia y tras
mads de 24 horas de suspensién de la anticoagulacién
con HBPM, se realiza paracentesis diagnodstica guiada
por ecografia obteniéndose un liquido ascitico claro
con GASA>1,1 y sin datos de PBE. Las horas posteriores
la paciente presenta dolor, aumento progresivo del
perimetro abdominal y anemizacién (Hb 9 a 6,6 g/dl),
confirméndose la presencia de hemoperitoneo con una
nueva paracentesis diagndstica, pero sin evidenciar
sangrado activo en angioTC. Progresivamente el
deterioro clinico de la paciente se hace mas evidente
presentando ascitis a tension, datos de hipoperfusién
sistémica, clinica confusional, deterioro de la funcion
renal (Cr 2,36 mg/dl, AKIN 2) y finalmente criterios de
shock con lactoacidosis grave (pH 7,1), por lo que se

traslada a la UCI. Se realiza nuevo angioTC que muestra
aumento masivo del hemoperitoneo (Figura 1). La
paciente presenta entonces fracaso cardiorrespiratorio
por bradicardia extrema, adecuadamente recuperada
tras RCP. Se realiza paracentesis evacuadora y
laparotomia exploradora urgente con salida total de
8L de hemoperitoneo, sin identificar foco de sangrado.
Tras la intervencién quirurgica y dias de tratamiento de
soporte con hemofiltro, corticoterapia para el distress
respiratorio y antibioterapia de amplio espectro, la
paciente es trasladada a planta de hospitalizacién con
evolucion favorable. El cuadro es compatible con un
fracaso multiorgadnico en contexto de un sindrome
compartimental  intraabdominal = secundario a
hemoperitoneo masivo tardio post-paracentesis.

Discusién

El sindrome compartimental se define como una presién
intraabdominal >20 mmHg asociada a disfuncién
multiorganica progresiva secundaria a una alteracién
del retorno venoso intraabdominal y una restriccién
toracica que provoca una disminucion del gasto cardiaco
y la capacidad ventilatoria. El tratamiento de eleccidn
es la descompresién abdominal precoz. Los casos como
el descrito en relacién a técnicas de paracentesis son
excepcionales pero deben sospecharse en pacientes de
riesgo (cirrosis, anticoagulacién, insuficiencia renal
cronica, etc.).

POLIPECTOMIA DIAGNOSTICA DE
ADENOCARCINOMA RENAL: UNA RAREZA.

P. BERNAL CHECA, G.DE LA POZA GOMEZ, R. PIQUE BECERRA,
M. BELLART LAVALL, F.GARCIA DURAN, F. BERMEJO.

Hospital Universitario de Fuenlabrada.
Introduccion

La colonoscopia es la técnica principal para el cribado
de céancer colorrectal, permitiendo el diagndstico y
reseccién precoz de pélipos, evitando su transformacion
en lesiones neopléasicas. El aspecto de la mucosa, patrén
de distribucién vascular y aspecto de las criptasjunto con
latécnica de imagen NBI es de utilidad para el diagndstico
diferencial de las lesiones polipoideas. Los pélipos mas
frecuentes segun si histologia son los de tipo histolégico
adenomatoso (70-80% de los polipos resecados segun la
serie observada), seguidos de los hiperplasicos y lesiones
serradas. La aparicion de lesiones polipoideas fruto de
metdstasis procedentes de otros 6rganos es una rareza.

Caso Clinico

Se trata de un varén de 48 afios sin antecedentes médicos
de interés que es remitido a consultas de Digestivo por
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cuadro de dispepsia mixta y cambio del ritmo intestinal
con pérdida de peso asociada. Como parte del estudio
se realiza gastroscopia con toma de biopsias de antro,
cuerpo y duodeno para estudio de H. pylori y estudio de
atrofia duodenal, que resulta normal. Se realiza ademas
colonoscopia diagndstica con regular preparacion
(Boston 6) con exploracién de ileon terminal, tomando
biopsias aleatorias para estudio de colitis microscdpica,
que resultan normales. Como hallazgo a destacar en la
colonoscopia se observa a 60 cm del margen anal una
lesién polipoidea de 10 mm, esférica, bien definida, de
superficie lisa y sonrosada con patrén mucoso anémalo,
de aspecto no adenomatoso, inespecifico, que se reseca
con asa de polipectomia.

De forma paralela y a la espera de los resultados, se
realiza radiografia de térax solicitada por su médico de
atencién primaria por dolor toracico en punta de dedo,
donde se observa patrdn en suelta de globo sugestivo de
metdstasis de origen desconocido. Al ingreso se revisa
histologia de polipectomia previa, cuyo informe describe
células claras y papilares con hallazgos morfolégicos e
inmunohistoquimicos sugestivos de metdstasis de tumor
primario renal.

Se realiz6 TC toraco-abdomino-pélvico que muestra
gran masa renal que reemplaza practicamente al polo
superior del rifion derecho sugestivo de tumoracién
primaria renal, ademds de afectacion pulmonar bilateral
en suelta de globos y imagen nodular en musculo
intercostal sugestiva de metastasis.

Tras los estudios realizados y con la histologia del
polipo resecado, se decide no practicar biopsia renal,
el paciente inicia tratamiento con Sunitinib (inhibidor
CD117, PDGF-R y VEGF-R).

Conclusién

El colon es un lugar infrecuente de implantes
metastdsicos procedentes de otros tumores primarios. El
hallazgo de unalesion polipoidea de aspecto endoscépico
atipico debe hacernos plantear que pueda tratarse de un
implante metastasico.

PANCREATITIS DEL SURCO CON ESTENOSIS
DUODENAL TRATADA MEDIANTE
DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA.
PRESENTACION DE CASO CLINICO Y REVISION
BIBLIOGRAFICA.

M. CASTELLANOS GONZALEZ', M. DELGADO MARTINEZ',
E. MANZONE? C. LOPEZ MARTIN?, F.I CAMACHO CASTANEDA? ,
B. DE CUENCA MORON'-

'Servicio Aparato Digestivo de Hospital Universitario de Getafe.
2Servicio Medicina Interna de Hospital Universitario de Getafe.
3Servicio Anatomia Patolégica de Hospital Universitario de Getafe.

Introducciéon

La pancreatitis del surco (PS) o Groove pancreatitis es
un tipo de inflamacién pancredtica muy poco frecuente,
se desconoce su origen, pero se contextualiza en
varones jovenes con consumo de etanol de riesgo y
héabito tabdquico. Su importancia radica en establecer
el diagnéstico diferencial con masas pancredticas,
fundamentalmente con cédncer de cabeza de pancreas. El
diagndstico radiolégico se ha potenciado en los ultimos
afios. Presentamos un caso de un paciente afecto de PS
con estenosis duodenal inflamatoria secundaria, que fue
intervenido quirurgicamente con resultados favorables.

Caso clinico

Varén de 57 afios con antecedentes de consumo etilico
de riesgo (>60 g/dia), fumador activo (IPA de 60 pag/afio),
infeccién por VHB con replicacion inactiva, esofagitis
grado A, anillo de Schatzski no estenosante y gastritis
crénica leve por H.pylori erradicado.

Figura 1. Polipos duodenales de aspecto subepitelial

En 2015 ingresa por epigastralgia subaguda,
analiticamente destaca amilasa 53 U/L, lipasa 564 U/L y
gamma-glutamiltransferasa 328 U/L. Ante la sospecha de
pancreatitis se realiza tomografia computerizada (TC)
abdominal confirmando PS con afectacién inflamatoria
periduodenal. Se realiza endoscopia digestiva alta
(EDA) que objetiva duodenitis no erosiva y tres polipos
duodenales de aspecto subepitelial (Figura 1), con
histologia negativa para malignidad.
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Figura 2. Duodenoscopia con estenosis duodenal
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Figura 4. RM:Imagen quistica en el surco pancreatico duodenal

Figura 3. TC con contraste: Lesion hipodensa en surco duodenal
pancreético.

Figura 5. EDA: Pélipo duodenal estenosante.

En agosto 2017, ante clinica sugestiva de estenosis
duodenal, se repite la EDA de forma ambulatoria,
objetivando una neoformacién duodenal de aspecto
adenomatoso degenerado (Figura 2), histologia de
cardcter inflamatorio. Los marcadores tumorales
(antigeno carcinoembrionario, CEA, 1ng/ml, antigeno
carbohidrato 125 y CA 125, 10.8U/ml fueron negativos.
El TC abdominal evidenciaba lesién hipodensa con
componente quistico interior localizada en la unién
de primera y segunda porcién duodenal con la cabeza
pancreatica, borrando el surco duodenal pancreatico,
ademas de un lipoma en cuarta porciéon duodenal
(Figura 3).

Se amplia estudio de imagen mediante resonancia
magnética (RM) que confirma la existencia de
afectacion del surco pancreatico duodenal de naturaleza
probablemente inflamatoria (displasia quistica del

duodeno vs pseudoquiste) (Figura 4). De forma
incidental se objetiva pequefia trombosis segmentaria
de la vena mesentérica superior, por lo que el paciente
ingresa para completar estudio e iniciar el tratamiento
anticoagulante.

Alingreso presenta dolor abdominal crénico en cinturén,
saciedad precoz y pérdida de peso significativa. Se repite
EDA que objetiva polipo duodenal conocido, no resecable
endoscdpicamente, cuya biopsia muestra heterotopia de
mucosa gastrica sin datos de malignidad (Figura 5).

El caso es valorado por Cirugia General realizdndose
duodenopancreatectomia cefalica tipo Whipple vy
colecistectomia mediante laparotomia media, sin
incidencias.

La histologia de pieza quirurgica reveld una pared
duodenal con extensa hiperplasia de las glandulas de
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Figura6. Pieza quirdrgica. A: Surco pancreatoduodenal con dilatacién
pseudoquistica de los ductos. B: Hiperplasia de glandulas de Brunnery
dilatacién de ductos con secrecién densa microlitidsica. C: Hiperplasia
de glandulas de Brunner y pancreas ectépico en relacién a ducto
dilatado. D: Cambio pseudoquisitico del ducto con epitelio denudadoy
cambios fibroinflamatorios periductales en relacion a secrecion densa.

Brunner y focos de pancreas ectdpico en relacién con
multiples ductos dilatados y secrecién espesa en su
interior de aspecto microlitidsico. Asi como cambios
pseudoquisticos en relacién a ductos dilatados, con
epitelio denudado y rodeados por reaccién estromal
fibromuscular densa con excedente de fibrosis y ligera
inflamacién cronica en el &rea del surco sin datos de
malignidad. También datos de colecistitis crénica e hilio
hepatico (Figura 6).

Discusién

La pancreatitis del surco es un tipo de pancreatitis
crénica focal, cuya inflamacién se localiza en una region
delimitada entre cabeza pancredtica, tercera porcién
duodenal y colédoco, en forma de fibrosis cicatricial.
Descrita por el médico aleman V Becker en 1973 como
“Rinnenpankreatitis” y recibiendo posteriormente el
nombre de “groove pancreatitis” como traduccion literal
por parte de de Stolte, miembro del equipo de Becker,
en 1982. Posteriormente se diferenciaron dos formas
de pancreatitis del surco: la pura y la segmentaria. La
forma pura limita la presencia de tejido cicatricial al
surco pancredtico, manteniendo intacto el resto de
parénquima y conducto pancredtico principal. En la
forma segmentaria el tejido cicatricial excede el 4rea
tipica y se extiende a la regién dorsocraneal de cabeza
pancreatica comprometiendo el conducto pancredtico
principal.

Anteriormente conocida como distrofia duodenal, quiste
paraduodenal, hamartoma pancredtico de la pared

duodenal, miodenomatosis, hamartoma de las glandulas
de Brunner o pancreatitis paraduodenal; en los ultimos
afios la PS ha ganado importancia debido a la necesidad
de establecer diagndstico diferencial con carcinoma de
pancreasy estenosis duodenales, ya que en muchos casos
coexisten de forma simultdnea o bien pueden presentar
un comportamiento similar que dificulte su diagnostico.

En cuanto a epidemiologia, se observa un predominio de
esta entidad en varones de mediana edad, en torno a 40-
50 afios y consumo etilico de riesgo, su asociacion con el
tabaco no estd establecida. La etiologia es desconocida,
aunque se postula el alcohol como factor de riesgo
principal, asi como un conducto de Santorini anémalo
que obstaculizaria la salida del jugo pancreatico.

La clinica que presentan la mayor parte de los pacientes
suele ser subaguda, consistente en dolor abdominal,
vOémitos y pérdida de peso, generalmente en relacidon
a estenosis duodenal. También puede asociar datos
de insuficiencia pancreatica tanto exocrina como
endocrina, asi como ictericia.

En cuanto al diagnostico serd complejo por el
escaso volumen de pacientes. Analiticamente cursa
con discreto aumento de enzimas pancreaticas y
alteraciones hepaticas, los marcadores tumorales
generalmente normales. Las pruebas de imagen
diagndsticas seran ecografia, TC, RM, ecoendoscopia y
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).

La imagen ecografica varia segin predomine la
inflamacién, etapa aguda donde se identifica una lesién
hipoecoica con engrosamiento de la pared duodenal
que puede comprometer la luz intestinal y el colédoco.
Si predomina la fibrosis, etapa croénica, las imagenes se
vuelven hiperecoicas.

La CPRE puede detectar estenosis de colédoco, aunque en
ocasiones su realizacidn puede verse imposibilitada por
una estenosis que no permite el abordaje endoscopico.

Sin embargo, el “gold standard” seran el TC y la RM
que permiten valorar de forma minuciosa la glandula.
Algunos autores sefialan la USE como técnica de
eleccién, ya que permite la caracterizacién morfolégica
y la obtencidon de material para estudio histoldgico.

La colangiopancreatografia por RM s6lo mostrara
alteraciones en caso de que haya compromiso de la via
biliar y conducto pancreatico principal.

El diagndstico diferencial se establece en relacién a
variantes anatdmicas, asi como procesos tumorales,
fundamentalmente con el carcinoma de cabeza
pancreéatica. Algunas diferencias se encuentran a nivel
morfoldgico, la existencia de invasién vascular en el caso
de tumor maligno o desplazamiento vascular en caso
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de PS, una estenosis regular del colédoco en PS frente
a una irregular y brusca en carcinoma pancredtico, la
presencia de lesiones quisticas y biopsias endoscépicas
compatibles con hiperplasia de gldndulas de Brunner
van a favor de PS. También se valorard como diagndstico
diferencial la patologia de la via biliar, enfermedades
periampulares, hamartoma duodenal, tumores
neuroendocrinos y pancreatitis de origen autoinmune
u otros con necrosis o pseudoquistes en zona tipica del
surco.

Las opciones terapéuticas consideradas para la PS son
inicialmente conservadoras con manejo sintomatico,
eliminaciones de los factores de riesgo y soporte
nutricional, en caso de no ser viable de forma oral.
Se acompafian de manejo endoscopico con drenaje
biliopancredatico y de colecciones, asi como dilatacién
de estenosis. Muchas veces la opcién endoscépica tiene
unos resultados limitados, considerandose en caso de
no mejoria, el tratamiento quirurgico como terapia
electiva mediante la duodenopancreatectomia cefalica
(Whipple) con resultados favorables y control de la
sintomatologia. En algunos casos se ha preservado el
duodeno con buenos resultados, aunque esto depende
de la adherencia fibrética de esta porcién. Del mismo
modo en pacientes no candidatos a pancreatectomia, se
han realizado resecciones duodenales con preservacion
pancreatica.

En conclusién, debido al creciente interés generado por
esta patologia, la infrecuencia de la misma y la necesidad
de establecer un diagnostico fiable que excluya procesos
malignos, aportamos este caso clinico de PS en un
hospital secundario con la intencion de subrayar la
importancia de conocer esta entidad y su manejo.

HEPATOCARCINOMA EN PACIENTE CON
HEMOCROMATOSIS SECUNDARIA A
POLITRANSFUSION

C. DELGADO MARTINEZ, M. CASTELLANOS GONZALEZ, M. GOMEZ
RUBIO.

Servicio Aparato Digestivo Hospital Universitario de Getafe.
Resumen

La hemocromatosis secundaria es una enfermedad poco
frecuenteeinfradiagnosticada. Lospacientesconanemias
severa son personas sometidas a multiples transfusiones
periddicas que, a largo plazo, con la sobrecarga férrica
que ello conlleva, tienen un riesgo aumentado cirrosis y
de desarrollo de hepatocarcinoma. Se presenta un caso
de hepatocarcinoma en una paciente con talasemia beta
intermedia sometida a politransfusion.

Introducciéon

Lahemocromatosis primaria esuna enfermedad genética
comun en caucdsicos, resultante de una mutacion del
gen HFE, que provoca una absorcion férrica excesiva.
Por otro lado, la hemocromatosis secundaria es una
enfermedad rara e infradiagnosticada.

La sobrecarga férrica se produce en anemias severas
con eritropoyesis ineficaz y/o que siguen regimenes de
transfusiones periddicas, como en el caso de la talasemia.
El desequilibrio continuo entre la entrada y absorcién del
hierro, que supera la capacidad de eliminacién por parte
del organismo, resulta en una importante sobrecarga
férrica o hemosiderosis, la cual mantenida en el tiempo
puede desencadenar en hemocromatosis y aparicién de
complicaciones derivadas.

Presentamos un caso en el que a pesar de seguir un
tratamiento quelante del hierro, se ha desarrollado
hepatocarcinoma sobre higado cirrdtico por
hemocromatosis secundaria a sobrecarga férrica
persistente.

Caso clinico

Mujer de 53 afios con talasemia intermedia diagnosticada
a los 18 afios, esplenectomizada, en régimen de
transfusion crénica cada tres semanas para mantener
Hb 10 g/dl y deferroxamina con objetivo de cifras de
ferritina sérica por debajo de 600 ng/ml. En seguimiento
por el Servicio de Hematologia. Entre otros antecedentes
personales destaca osteoporosis con fractura de D11,
D12, L4, costal y metartarso, osteocondrosis femoral
con reemplazamiento total de caderas y colelitiasis
asintomadtica. En noviembre de 2016, ingresa en Medicina
Interna con descompensaciéon edemoascitica y fiebre,
en el contexto de celulitis aguda de miembro inferior
derecho. En la exploracidn fisica presenta hepatomegalia
dolorosa. Se realiza analitica identificando aumento de
transaminasas, coagulopatia moderada y desnutricién
proteico-caldérica. Debido a la alteraciéon del perfil
hepatico y los hallazgos en la exploracion fisica, se
realiza ecografia abdominal en la que se objetivan signos
de cirrosis hepatica con hipertensién portal y multiples
lesiones hepdticas ocupantes de espacio (LOEHS),
caracterizadas con resonancia magnética (RM) hepatica
dindmica, compatibles con hepatocarcinoma (CHC) B-C
de la BCLC, asi como presencia de focos de hemosiderosis
hepatica (Figura 1).

Se amplia estudio de imagen con PET-TC con captacién
metabolica leve. Se realiza RM cardiaca que excluye
el depo6sito férrico. El cuadro clinico responde a
antibioterapia empirica y se programa a la paciente para
quimioembolizacién de lesiones hepaticas. En Febrero
de 2017 se realiza quimioembolizacidn transarterial
hepatica sin complicaciones inmediatas.En Marzo de
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Figura 1. RM hepatica dinamica Noviembre 2016: Lesiones focales
localizadas en el segmento VIl y en el segmento VI que miden
respectivamente de 62 mmy 45 mm compatibles con hepatocarcinoma.

2017 ingresa en Nefrologia por fracaso renal agudo de
etiologia multifactorial (hipoalbuminemia, diuréticos,
hiperbilirrubinemia, nefrotoxicidad) que responde a
fluidoterapia y posterior tratamiento deplectivo.

Posteriormente ingresa en Medicina Digestiva por
nuevo cuadro de descompensacién ascitica con fracaso
renal asociado. Evoluciona desfavorablemente con un
deterioro organico y funcional progresivo, decidiendo
iniciar un manejo conservador con la Unidad de
Cuidados Paliativos, falleciendo a las pocas semanas.

Discusién

El hierro es un micronutriente que su exceso o defecto
se traduce en un importante morbilidad y mortalidad.
Von Reclinhasen en 1889, fue el primero en identificar
la asociacién entre la sobrecarga férrica croénica y la
lesidn tisular, en concreto sobre tejido pancredtico, con
desarrollo de diabetes mellitus.

La relacién entre los niveles de ferritina sérica y
las reservas corporales totales de hierro han sido
establecidas y a medida que se produce un aumento
de la ferritina, aumenta también el riesgo de aparicién
de una hepatopatia créonica. A menudo existe un
infradiagndstico de sobrecarga férrica porque los signos
y sintomas son comunes a otras enfermedades como
la cirrosis hepdtica, insuficiencia cardiaca congestiva,
osteoporosis, hipogonadismo...

En ausencia de inflamacién hepdtica aguda o crdénica,
niveles de ferritina superiores a 200-300 ng / mL y
saturacion de transferrina mas del 45%, nos indican
una sobrecarga férrica. Una RM nos proporciona una
evaluacién indirecta de la sobrecarga de hierro, por
otro lado, la biopsia hepética proporciona una medicién
directa de la concentracion férrica hepatica.

Las transfusiones periddicas de concentrados de
hematies a largo plazo son una rutina en la actualidad
para pacientes con anemias severas como anemia

falciforme, talasemias mayores e intermedia, aplasia
de médula 6sea... La terapia de transfusiones conlleva
a una sobrecarga férrica precoz en el organismo, sobre
todo a nivel de los érganos diana que son el higado y el
corazdn, con las complicaciones que eso conlleva. Cada
unidad de glébulos rojos contiene entre 200 y 250 mg de
hierro.

En el caso de la talasemia mayor la terapia de quelacién
del hierro se inicia antes de la edad de seis afios, después
de la transfusion de aproximadamente 20 a 25 unidades
de globulos rojos, momento en el que el nivel de ferritina
en suero es > 1.000 ng / mL (mcg / L) y la concentracion
hepatica de hierro del nifio es> 3 mg de hierro por gramo
de peso seco, medido por biopsia o0 RM hepética. Saliba
et al en su estudio demostraron que tanto los pacientes
con niveles de ferritina sérica >800ng/ml como aquellos
entre 300-800 ng/ml se podrian beneficiar de terapia
quelante férrica para evitar complicaciones secundarias
asociadas.

Entre todas las complicaciones secundarias a
la sobrecarga férrica crdénica se encuentra la
hemocromatosis secundaria y la aparicion progresiva de
fibrosis hasta alcanzar un estado de cirrosis hepdtica con
un riesgo incrementado de aparicion de CHC.

Debido a la escasa supervivencia de estos pacientes
después de la deteccion del tumor, y la ausencia de
sintomas al diagnostico, se recomienda la realizacion
de ecografia hepética cada seis meses, en pacientes con
sobrecarga férrica crénica con el objetivo de identificar
de manera precoz esta complicacion y plantear
tratamientos con intencién curativa.

Como conclusion, los pacientes con anemias severas se
someten a multiples transfusiones periédicas que, alargo
plazo, con la sobrecarga férrica que ello conlleva, pueden
desencadenar distintas complicaciones organicas. Entre
las complicaciones mds frecuentes se encuentra la
hemosiderosis hepatica yla hemocromatosis secundaria.
Los pacientes con hemocromatosis secundaria a
transfusiones periédicas son un grupo de riesgo elevado
para el desarrollo de CHC. Debido a la presentacion
normalmente asintomatica de esta complicacidn y el mal
pronéstico de la misma, se recomienda realizar cribado
de CHC mediante ecografia abdominal en los pacientes
con sobrecarga férrica cronica.

MEGACOLON TOXICO COMO FORMA DE
DEBUT DE COLITIS ULCEROSA

M. CASTELLANOS GONZALEZ', C. DELGADO MARTINEZ',
F. GIL ARES', M. GOMEZ RUBIO", F..CAMACHO CASTANEDA?,
B. DE CUENCA MORON".
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'Servicio Medicina Digestiva Hospital Universitario de Getafe.
2Servicio Anatomia Patolégica Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion

El megacolon téxico (MT) es una complicacién
infrecuente y grave de colitis fulminante. Caracterizado
por dilatacién cdlica total o segmentaria no obstructiva
asociada a toxicidad sistémica. Multiples procesos
pueden desencadenarlo, principalmente la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII), incidencia 5% en colitis
ulcerosa (CU) y 3% en enfermedad de Crohn (EC). La
mortalidad asociada (22%) puede reducirse con cirugia
precoz (1,2%).

Caso clinico

Varon 52 afios, obeso con antecedentes de obesidad,
dislipemia, apnea/hipopnea del suefio, sindrome ansioso-
depresivo y tics motores en tratamiento con escitalopram
y haloperidol. Hijo diagnosticado de CU. Ingreso por
dolor abdominal, diarrea, rectorragia, fiebre, aumento
de reactantes de fase aguda con datos de colitis izquierda
inespecifica en tomografia abdominal computerizada
(TACQ) y cultivos de sangre y heces negativos. Se realiza
colonoscopia compatible con CU moderada-grave
sin confirmacién histolégica (Figura 1). Se inicia
antibioterapia empirica, profilaxis antitrombotica,
opiaceos por dolor mal controlado, mesalazina tépica y

Figura 1. Colonoscopia: colitis moderada-grave compatible
endoscépicamente con Ell tipo CU.

corticoterapia intravenosa, ante la alta sospecha de CU
con escasa respuesta por lo que se inicia ciclosporina,
ante la imposibilidad de bioldgicos por tuberculosis
latente. Buena respuesta inicial, con empeoramiento
clinico subito tras quince dias de tratamiento con
ciclosporina. Serealiza TAC que identifica gran dilatacién
colica (Figura 2) compatible con MT segun criterios

Figura 2. TAC: marcada dilatacién de colon transverso (>14cm) con
disminucion de numero de haustras e imagenes de pseudopolipos.

Tabla 1. CRITERIOS JALAN PARA DIAGNOSTICO MT

1. Evidencia radiografica de dilatacién cdlica
2. Al menos 3 de los siguientes criterios:
Fiebre >38 °C

Taquicardia >120 Ipm

Leucocitosis >10.500/ uL, con neutrofilia

Anemia

3. Ademas de lo anterior, al menos uno de los siguientes
criterios:

Deshidratacién

Alteracion del nivel de conciencia

Alteraciones hidroelectroliticas

Hipotensién

de Jalan (radioldgicos, fiebre, taquicardia, leucocitosis,
anemia e hipotensién) (Tabla 1). Se realiza colectomia
subtotal e ileostomia de descarga urgente, con evolucion
favorable y confirmacién histolégica definitiva de CU en
pieza quirurgica (Figura 3).

Discusion

La principal causa de MT es la CU, aunque este debut
es infrecuente (1%). Cualquier inflamacién coélica
predispone dilatacién téxica, porlo que se debe descartar
etiologia infecciosa como segunda posibilidad.
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Figura 3. Imagen macroscépica de pieza de colectomia donde se
evidencia gran dilatacion y datos de inflamacion crénica en forma de
pseudopolipos.

La mayoria de los pacientes presenta clinica de colitis
grave con distension, ruidos disminuidos y timpanismo
abdominal, pudiendo afiadirse irritaciéon peritoneal
y toxicidad sistémica. Los factores precipitantes
relacionados con el MT son: infeccién (citomegalovirus,
Clostridium  difficile), farmacos (anticolinérgicos,
antidepresivos, opidceos), trastornos hidroelectroliticos
(hipopotasemia, hipomagnesemia), suspensién brusca
de corticoides, y realizacién de colonoscopia o enema
opaco.

El diagndstico se establece clasicamente por los criterios
de Jalan. El tratamiento médico consiste en corticoides
durante 5-7 dias y, en ausencia de mejoria, ciclosporina
o infliximab. Sin embargo, el 35-80% necesitaran cirugia
por refractariedad.

En conclusién, el MT es una complicaciéon con
alta morbimortalidad. Un diagndstico precoz es
imprescindible, asi como conocer los factores
precipitantes. Requiere tratamiento médico intensivo
e inmediato y evaluacién estrecha de la respuesta,
requiriendo cirugia urgente en caso de refractariedad.

CARACTERIZACION DEL CARCINIOMA
HEPATOCELULAR EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD HEPATICA POR DEPOSITO
DE GRASA NO ALCOHOLICA. ESTUDIO DE
CASOS Y CONTROLES. HOPSITAL GREGORIO
MARANON.

. GARCIA GARCIA', J.L. HERRERA FAJES', R. DIAZ RUIZ', L. MARQUEZ
PEREZ', R. BANARES CANIZARES'234, A, MATILLA PENA'.

'Aparato Digestivo. Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. 2Universidad Complutense de Madrid. 3Instituto
de Investigacién Sanitaria Gregorio Marafién. “Centro de
Investigaciéon Biomédica en Red en el Area tematica de
Enfermedades Hepaticas.

Introducciéon

La enfermedad hepatica por depdsito de grasa no
alcohdlica (EHGNA) es el trastorno hepdtico mas
frecuente en paises occidentales. Se ha sugerido en
paises con mayor prevalencia, que los pacientes con
EHGNA que desarrollan carcinoma hepatocelular
(CHC) presentan mayor comorbilidad, son menos
frecuentemente cirréticos y que el diagnostico de CHC se
realiza en estadios més avanzados.

Objetivo

El objetivo del estudio fue analizar en nuestro medio
el patrén de presentaciéon del CHC al diagndstico en
pacientes con EHGNA.

Método

Estudio casos y controles unicéntrico. Se analizaron
todos los pacientes con CHC con hepatopatia secundaria
a EHGNA presentados en el Comité de un centro
terciario desde 2010. El grupo de casos estuvo formado
por los pacientes con CHC y hepatopatia por EHGNA.
El grupo control fue formado por pacientes con CHC
sin EHGNA. Se seleccionaron 2 controles por cada caso,
emparejandolos por el momento del diagndéstico. El
diagndstico de EHGNA se realizé ante la presencia de
factores de riesgo metabdlico excluyendo otras causas
de hepatopatia.

Resultados

La poblacidn del estudio incluyd 42 casos y 84 controles.
Ambos grupos eran comparables en edad y sexo.

Los pacientes con EHGNA presentaron menos
frecuentemente cirrosis al diagnostico del CHC (61 % Vs.
89 %; p<0,01), de forma que la proporcién de pacientes
diagnosticados fuera de cribado fue significativamente
superior a la de los pacientes sin EHGNA (65 % Vs. 30,5 %;
P<0,0001). Sin embargo, no hubo diferencias en el estadio
BCLC al diagndstico ni tampoco en la presentacién como
tumor precoz (52 % Vs. 51 % p=0,903). Aunque no hubo
diferencias globales en la asignacién de tratamiento al
diagndstico, la indicacion inicial de trasplante fue menos
frecuente en pacientes con EHGNA (4,9 % Vs 14,3 %;
p=0,1).

En total 76 pacientes (EHGNA 27 (64,28 %); no EHGNA
49 (58,3 %); p=0,41) recibieron tratamiento loco-regional
(incluyendo trasplante y cirugia). La proporcién de
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pacientes que presentaron progresion o recidiva fue
significativamente mayor en pacientes con EHGNA (59,3
% Vs 34,7 %; p=0,039). No hubo diferencias en cuanto a
supervivencia en los pacientes con o sin EHGNA.

Conclusién

Laelevada frecuencia de diagnostico de CHC en pacientes
sin cirrosis o fuera de cribado en pacientes con EHGNA
justificaria la necesidad de adelantar las estrategias de
diagndstico precoz en esta poblacién. Por otra parte,
la alta incidencia de recidiva sugiere la presencia de
distintos mecanismos de progresiéon en pacientes con
EHGNA.

PSEUDOQUISTE PANCREATICO
INTRAMEDIASTINICO EN PACIENTE CON
TUBERCULOSIS ACTIVA BILATERAL

F. BIGHELLI, J. GARCIA GARCiA, H. MARTINEZ LOZANO,
O. ORTEGA LOBETE, L. RAYON MORENO, C. MARTINEZ FLORES,
A. HERNANDO ALONSO, L. PEREZ CARAZO, ). PAJARES DIAZ,
R. BANARES CANIZARES.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.
Introduccion

Los pseudoquistes pancredticos aparecen en el 10% de
las pancreatitis crénicas. La localizacién mas frecuente
es intraabdominal y raramente se extienden hacia
mediastino. La ruptura de los conductos pancreaticos
posteriores hacia retroperitoneo provocaria una
acumulacién de liquido y un ascenso por el hiato
adrtico y esofagico hacia el térax. Los sintomas tipicos
son disfagia, disnea y dolor tordcico por compresion de
organos vecinos. El TC es util para delimitar relaciones
anatomicasmientras quelaRMyecoendoscopia permiten
mejor caracterizacién de la glandula pancredtica.

Caso Clinico

Varodn, 49 afios, antecedentes de tuberculosis pulmonar
en 2015 tratado de forma incompleta, etilismo y
pancreatitis cronica. En la consulta refiere sindrome
constitucional y molestias abdominales, solicitindose
TC abdominal en el que se observa un pseudoquiste
de 8x10cm con extension por el hiato esofagico hacia
mediastino rodeando el eséfago distal, que comunica
con una ruptura del ducto pancreatico en cuello de
un pancreas atro6fico. Se intenta drenaje endoscépico
por ecoendoscopia visualizando el pseudoquiste de
contenido predominantemente liquido con algun resto
sdlido que se extiende y comprime levemente el es6fago,
pero no impide el paso del ecoendoscopio.

A las 48 horas se realiza CPRE identificando en cuello
pancreatico una estenosis critica del conducto de

Wirsung que no permite colocacion de prétesis ni paso
de contraste, realizdndose unicamente esfinterotomia
pancreatica. Enel TCalasemana se identifica un aumento

Figura 1. AB: pseudoquiste, axial. C: pseudoquiste, sagital. D:
tuberculosis bilateral, coronal.

dela extension intratoracica del pseudoquiste (10x14 cm)
y aparicién de lesiones pulmonares reticulonodulares
bilaterales ademas de la lesién cavitada ya conocida. Se
confirma infeccién tuberculosa por fibrobroncoscopia
y se inicia tratamiento. Probablemente el sindrome
constitucional estuviese mds relacionado con la
reactivacién tuberculosa que con el pseudoquiste debido
a la mejoria presentada tras el tratamiento antibidtico.

Debido a la dificultad de manejo endoscépico y a la
ausencia de sintomas relacionados con el pseudoquiste
se decide vigilancia estrecha hasta resolucién de
tuberculosis. Si presentase complicaciones habria que
plantear tratamiento quirurgico.

Conclusiones

Los pseudoquistes pancredticos mediastinicos son una
complicacién rara de pancreatitis aguda y cronica,
requiriendo alto grado de sospecha para su diagndstico.
Se han descrito casos de resolucidén espontdnea, sin
embargo, a menudo precisan drenaje endoscépico o
quirurgico. En nuestro caso aun no ha sido posible
establecer una estrategia terapéutica definitiva por la
grave complicacidn infecciosa.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE DISPEPSIA:
POLIPOSIS GASTRICA. SINDROME DE PEUTZ -
JEGHERS.

O. ORTEGA-LOBETE, R. DIAZ-RUIZ, L. PEREZ-CARAZO, J. ARANDA-
HERNANDEZ, L. RAYON-MORENO, L. DIEGUEZ-MONTES,
L. LUCENDO-JIMENEZ, E. MARTOS-VIZCAINO, R. BOROBIA-
SANCHEZ, M. LOPEZ-IBANEZ, C. GRACIA-FERNANDEZ,
C. CARBONELL-BLANCO, J. GARCIA-LLEDO, O. NOGALES-RINCON,
B. MERINO-RODRIGUEZ.

Servicio de Aparato Digestivo. Seccién de Endoscopias. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion

La dispepsia es el dolor o malestar atribuible al tracto
digestivo superior y puede ser secundaria a enfermedad
organica o funcional. Debe investigarse ante sintomas de
nueva aparicion en mayores de 50 afios y ante signos de
alarma.

Caso clinico

Mujer de 42 afios con antecedentes de 4 poélipos de colon
resecados en 2015 (2 adenomas con displasia de bajo
grado, 1 tubulo-velloso con displasia leve y 1 adenoma
serrado con displasia de bajo grado). Consulta por
dispepsia desde hace mds de un afio, sin respuesta a IBP
y vémitos asociados. A la exploracion fisica se objetiva
pigmentacién mucocutdnea perioral. Se realiza una
gastroscopia en la que se objetivan multiples pdlipos
sésiles menores de 1 cm en la cavidad géastrica. En antro,
tumoracion gastrica de 5cm, que respeta piloro, de
histologiainespecifica porlo que serealiza ecoendoscopia
para completar el diagnéstico, sin éxito; aunque se
comprueba que se trata de una masa heterogénea de
52x48 mm, con dreas anecoicas que depende de las capas

Figura 1.

superficiales de la pared; hipervascular. En duodeno,
multiples pdlipos sésiles <6 mm y papila duodenal de
aspecto engrosado y edematoso.

Tras toma de macrobiopsias en nueva gastroscopia se
concluye que la lesién de mayor tamafio corresponde
a un adenocarcinoma bien diferenciado que infiltra
muscular de la mucosa y submucosa con displasia
epitelial de alto grado extensa y sobreexpresion del
oncogén HER2/neu sin inestabilidad de microsatélites.

La paciente presenta un cuadro compatible con poliposis
hamartomatosa, probablemente un sindrome de Peutz-
Jeghers a la espera de diagndstico definitivo.

Discusion

La paciente carecia de antecedentes familiares y la
forma de presentacion inicial como dispepsia sin datos
de alarma retrasé el diagnostico.

El sindrome de Peutz-Jeghers (P]JS) es una patologia
autosémica dominante caracterizada por multiples
polipos hamartomatosos en el tracto gastrointestinal,
pigmentacién mucocutdnea y un mayor riesgo de
cancer (mama, colon, pancreas, estomago, ovario e
intestino delgado). La edad promedio en el momento del
diagndstico del cancer es de 40 — 50 afios con un riesgo
acumulado global del 93% de desarrollar cancer entre
los 15 y los 64 afios.

La prevalencia estimada es de 1:50.000-200.000
nacimientos; por mutaciones en la linea germinal en
el gen STK11 (LKB1) en la mayoria de los casos. Hasta
un 20% de las personas con PJS no tienen antecedentes
familiares; debido en ellos a mutaciones de novo.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL
TRATAMIENTO DE LA LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA.

L. RAYON MORENO, F. BIGHELLI, O. ORTEGA LOBETE, JULIA
GARCIA GARCIA, H. MARTINEZ LOZANO, L. PEREZ-CARAZO,
A. HERNANDO ALONSO, J. A. PAJARES DIiAZ, R. BANARES
CANIZARES.

Servicio Aparato Digestivo Hospital Universitario Gregorio
Marafion.

Introducciéon

Varon de 30 afios, que ingresa para iniciar tratamiento
quimioterapico tras el reciente diagndstico en Abril 2018
de leucemia linfoblastica aguda estirpe T (NOTCH1 +/
RAS-PTEN ). Se inicia tratamiento de induccién segun
las guias clinicas y posteriormente tratamiento de
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consolidacién de primera fase mediante el esquema:
vincristina+ L-asparaginasa pergilada+ dexametasona +
quimioterapia intratecal.

Comentario de Evolucién

Tras una semana de ingreso, con buena evolucién
respecto a patologia hematoldgica, el paciente comienza
con un cuadro agudo de dolor abdominal, nduseas y
vomitos. En los andlisis destaca hiperbilirrubinemia y
citolisis progresiva junto con la elevaciéon de enzimas
pancreaticas. Se realiza TC abdominal con visualizacién
de datos de pancreatitis aguda no complicada sin datos de
patologia biliar que justifique el cuadro. En ausencia de
otra etiologia se consideralatoxicidad por L-asparaginasa
como la causa mas probable de la pancreatitis debido a la
alta incidencia de asociacidn entre ambas. Se suspendid
el tratamiento con L-asparaginasa en ese momento y se
descart6 su empleo en la siguientes fases de tratamiento.

Desde el punto de vista digestivo, presenta repunte de
dolor abdominal tras 10 dias de evolucién con nutricién
parenteral y sobrecarga volumétrica por lo que se realiza
nuevo TC abdominal en el que se visualiza necrosis del
30% de la glandula pancredtica junto con una coleccién
en cuerpo y cola de aproximadamente 30 cm y aparicion
de trombosis parcial de la vena esplénica.

Durante el inicio del tratamiento quimioterapico con
metotrexate se planteaba la hipdtesis de si existia mayor
riesgo de presentar toxicidad secundaria al fenémeno
de tercer espacio descrito en la literatura previa, ya
que el paciente presentaba una coleccién de 30 cm no
susceptible de drenaje en ese momento. Se revisé la
bibliografia existente en relaciéon con la presencia de
colecciones intraabdominales y el uso de metotrexate
sin encontrar evidencia, por lo que debido a alto riesgo
de recaida de la enfermedad hematoldgica se decidid
continuar con el tratamiento.

Dada la buena evolucidn del paciente, la falta de
formacion de pared de la coleccion y la ausencia de datos
de infeccién se mantiene con tratamiento conservador
afiadiendo heparina bajo peso molecular a dosis
terapéuticas. Como complicacion durante este periodo,
el paciente presenta una neutropenia febril secundaria a
una bacteriemia por un Staphilococo coagulasa negativo
con resolucion tras tratamiento antibiético y retirada del
catéter central causante de la misma.

Tras un mes de ingreso, se inicia el tercer ciclo de
consolidacién (con metotrexate y sin L-asparaginasa).
Durante este periodo, se produce un deterioro del
estado general junto con fiebre, dolor abdominal y
elevacion de reactantes de fase aguda, por lo que se
decide repetir TC abdominal, en el que se observan
datos sugestivos de sobreinfecciéon de la coleccién
pancreatica y resolucion de la trombosis esplénica, por

lo que se inicia antibioterapia de amplio espectro dado el
estado de inmunosupresion (piperacilina-tazobactam+
teicoplanina+anidulafungina) y se suspende HBPM.

Se decide realizar drenaje percutdaneo de la coleccién
debido a dificultad de abordaje endoscdpico, y se recogen
muestras del contenido en las que se aislaron cepas de
Staphilococo epidermidis y Candida tropicalis (ambas
cubiertas con los antibidticos previamente descritos).

Como efecto adverso del metotrexate, debido a la lenta
velocidad de aclaramiento del farmaco, se produjo
toxicidad hematolédgica y renal por lo que fue necesaria
la administraciéon de dos ampollas de glucarpidasa
(enzima hidrolizante del metotrexato reconvirtiendo a
éste en metabolito inactivo).

Tras realizar nuevo TC abdominal de reevaluacidn,
con escasa disminucién del tamafio de la coleccion
pancredtica y la necesidad de resolucién del problema
digestivo de cara a continuar con el tratamiento
quimioterdpico, se decidi6 realizar necrosectomia
pancreatica mediante lumbotomia quirurgica.

En el momento actual, la evolucion de la coleccion
pancreatica ha sido favorable con reduccién progresiva
del tamafio de esta, hasta 6 cm, y sin datos de infeccién
tras tratamiento antibioterdpico de amplio espectro.
Se han conseguido retirar los catéteres de drenaje y
se mantiene con antibidtico estdndar recomendado
en pacientes hematoldgicos que se encuentran con en
tratamiento con quimioterapia.

Por el contrario, el paciente ha presentado una recaida
de la enfermedad hematoldgica con necesidad de iniciar
tratamiento con nelarabina + etop6sido y ciclofosfamida
(tratamiento de rescate indicado en la LAL-T) como
puente al trasplante alogénico.

Revision Biografica

* La pancreatitis aguda secundaria al tratamiento con
L-asparaginasa en leucemias linfoblasticas agudas
presenta una incidencia de hasta el 5-10% segun las
series. Si bien es cierto que la evidencia cientifica hasta
el momento se basa en estudios pediatricos. Este efecto
adverso supone una contraindicacion absoluta para
continuar con el tratamiento siendo contraproducente
para el curso de la enfermedad hematoldgica (se ha
demostrado disminucién de la supervivencia libre de
enfermedad en LAL en edad pediatrica).

*Eltipo de formulacion, dosis y método de administracion
del farmaco parece no influir en el riesgo de producir
pancreatitis aguda. Por el contrario, si parece influir el
grado inmunosupresién, translacién de la microbiota
intestinal, presencia de coagulopatia o hiperlipidemia.
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Figura 1. Imagen coleccion pancreatica inicial.

Figura 2. Progresiony sobreinccion de coleccién pancreatica.

* Se ha propuesto el tratamiento con octreotido como
inhibidor enzimdtico en los casos de pancreatitis
aguda secundaria a L-ASP, pero no existen estudios
aleatorizados que indiquen la dosis y el tiempo de
tratamiento que seria necesario.

» La edad avanzada, el uso concomitante de otros
farmacos (6 mercaptopurina, glucocorticoides,
daunorubicina) y la hipertrigliceridemia incrementan
el riesgo de desarrollar pancreatitis aguda. También se
ha demostrado que existe una predisposicién genética
que envuelve diferentes vias patogénicas: degradacion
de enzimas y de la matriz extracelular o activadoras de
enzimas proinflamatorias.

Figura 3. Disminucién de coleccién pancreatica.

Conclusiones

* No estd descrita la relacién entre toxicidad por
metotrexate secundaria al fenémeno de “tercer espacio”
en pacientes con colecciones intraabdominales, si es
cierto que existe bibliografia en relacién con la ascitis o
el derrame pleural. Siendo necesario en estos casos, su
evacuacion previa a la administracién del fairmaco.

* En nuestro caso, no queda claro si la toxicidad por
metotrexate se produjo de forma secundaria a la
presencia de una coleccién pancredtica de gran tamafio
y si un drenaje precoz hubiese sido beneficioso para el
paciente.

* Se necesitan mas estudios en relacion con el

fendmeno de tercer espacio secundario a colecciones
intraabdominales y la toxicidad por metotrexate.

TUMOR NEUROENDOCRINO PANCREATICO
ENMASCARADO POR PANCREATITIS
CRONICA. UN HALLAZGO INFRECUENTE.

D. FRESNEDA CUESTA.

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.
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Introduccion

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son neoplasias
raras (1:100000/aiio).

Aparecen en distintas localizaciones del tracto
gastrointestinal, siendo los situados en el pancreas
infrecuentes (1-2% de los tumores pancreaticos).

Hasta un 50% de los TNE pancredticos son funcionantes,
con secrecién de péptidos como insulina, gastrina,
glucagdn, péptido intestinal vasoactivo (VIP), etc.

Pueden ser esporaddicos o asociados a sindromes
genéticos como Von Hippel Lindau, neoplasia endocrina
multiple tipo 1, neurofibromatosis y esclerosis tuberosa.

Suelen aparecer entre la cuarta y sexta décadas de la
vida, con clinica derivada de la secreciéon hormonal en
aquellos funcionantes. Sin embargo, los no funcionantes
suelen diagnosticarse en un estadio avanzado por su
presentacion clinica inespecifica y tardia.

El diagndstico se basa en estudios radiolégicos como TC,
RM, rastreo con analogos de somatostatina (OctreoScan),
PET-TC Galio y ecoendoscopia. La cromogranina
A, enolasa y sinaptofisina pueden ser utiles para el
diagndstico.

Pardmetros inmunohistoquimicos como el indice
proliferativo, Ki67 y el indice mitético se asignan a los
grados histologicos.

El tratamiento de eleccidn es la reseccién quirurgica.
También existen farmacos con diana molecular,
bioldgicos, quimioterapicos y radionuclidos eficaces.

Caso Clinico

Mujer de 40 afios con antecedentes de pancreatitis
crénica reagudizada en cinco ocasiones en un afio,

Figura 1. Disminucién de coleccién pancreatica.

con bloqueo de nervio esplacnico y en tratamiento con
opioides, pese a los cuales persiste dolor abdominal
intenso.

En seguimiento en consultas de Gastroenterologia, con
multiples TC y RM con datos compatibles con pancreatitis
crénica, confirmada por ecoendoscopia por criterios de
Rosemont, y masa cefdlica congruente con pancreatitis
focal.

Dada la limitada calidad de vida de la paciente se decidid
realizacién de duodenopancreatectomia cefélica.

La pieza quirurgica reveld6 un TNE G2 (6 mitosis/10
campos de gran aumento; Ki67: 11,5) con positividad
inmunohistoquimica para sinaptofisina y cromogranina,
y expresion débil para CK19.

Discusion

La pancreatectomia (sub)total es una opcién de
tratamiento para los pacientes que experimentan
pancreatitis crénica refractaria a tratamiento médico.

Una minima parte de las pancreatitis crénicas
enmascaran la presencia de neoplasias de pequefio
tamafio, sobre todo aquéllas relacionadas con IgG4, en
rango normal en nuestra paciente.

La asociacién de pancreatitis crénica con TNE es rara por
lo que con este caso pretendemos reflejar la importancia
de una alta sospecha de malignidad y la vigilancia
intraoperatoria para un diagndstico certero en estos
pacientes.

PILEFLEBITIS POR FUSOBACTERIUM
NECROPHORUM. UNA ETIOLOGIA
EXCEPCIONAL.

D. FRESNEDA CUESTA, M. VICENTE MILAN PILO, M.J. ROMERO
VALLE, R. CALVO HERNANDEZ, A.L. VARELA SILVA, J.C. PORRES
CUBERO.

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.
Introduccion

La trombosis portal de origen séptico, también
denominada pileflebitis, puede aparecer a cualquier edad
y supone una gran morbimortalidad. Generalmente es
polimicrobiana y secundaria a patologia intraabdominal
siendo apendicitis y diverticulitis las mas frecuentes.
Se presenta clinicamente mediante dolor abdominal,
fiebre e ictericia. El diagndstico se basa en la recogida
de hemocultivos y estudio radioldgico por ecografia y
TC. Las complicaciones agudas mas frecuentes son la
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formacion de abscesos hepaticos y la isquemia intestinal
y la secuela crénica mas frecuente es el desarrollo de
hipertensién portal.

El tratamiento consiste en antibioterapia intravenosa
durante 4-6 semanas. Existe controversia en cuanto a
la anticoagulacion y la necesidad de medidas invasivas
para la repermeabilizacién portal.

Caso Clinico

Varén de 55 afios, hepatdopata endlico cronico,
consulta por fiebre, epigastralgia, nduseas e ictericia
mucocutdnea. Analiticamente presenta trombopenia
severa (16.000), coagulopatia, bilirrubina total de 5.6mg/
dl y directa de 4.6mg/dl, GPT 120UI/l y GGT 378UI/L
Tras recogida de hemocultivos, se realizaron ecografia
y TC abdominales que objetivaron trombosis portal de
probable origen séptico, signos de hepatopatia cronica
sin lesiones focales y una colitis derecha. Requirié
ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos, con evolucién
favorable sin necesidad de drogas vasoactivas ni soporte
ventilatorio. Los hemocultivos resultaron positivos
para Fusobacterium Necrophorum. Se completé el
estudio con gastroscopia, ecoDoppler y TC abdominal
para control de progresién y extensién de trombosis
portal. Se decidié anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular, posteriormente con acenocumarol,
y tratamiento conservador de colitis derecha. Tras
antibioterapia de amplio espectro con meropenem,
desescalado segun antibiograma, y tratamiento diurético
por descompensacion edemoascitica, es posible el alta
hospitalaria.

Discusién

Fusobacterium necrophorum es una bacteria anaerobia
gram-negativo, presente en la flora orofaringea,
gastrointestinal y genitourinaria. La prevalencia de
pileflebitis por Fusobacterium Necrophorum es baja,
existiendo menos de veinte casos descritos enlaliteratura
similares al que presentamos. Suele afectar a adultos
jovenes y sanos. Los factores de mal prondstico mas
frecuentes son: neoplasia concurrente, alcoholismo, edad
avanzada y shock séptico. Se origina por contigiidad, a
través de la disrupcion de mucosa inflamada o afecta de
malignidad, siendo el origen mdas probable en nuestro
caso la colitis derecha evidenciada. Actualmente el
paciente estd asintomdtico y durante el seguimiento se
ha evidenciado el desarrollo de cavernomatosis.

¢(HASTA DONDE NOS PERMITE LLEGAR
EL ENDOSCOPIO DE DOBLE CANAL EN
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA AVANZADA?:
INDICACIONES, EFICACIAY SEGURIDAD

S. SEVILLA RIBOTA. T. GONZALEZ LOPEZ, F. GOMEZ-PANIZO
TAMARGO, E. VAZQUEZ SEQUEIROS, D. JUZGADO DE LUCAS.

Hospital Universitario Quirén Madrid.
Introduccion

Muchos poélipos del tubo digestivo no subsidiarios
de diseccion mucosa (DME) acaban en cirugia. La
polipectomia con Endoscopio de Doble Canal (EDC) esta
poco estandarizada en Endoscopia.

Objetivos

Determinar la eficacia y seguridad del EDC en
polipectomias complejas no subsidiarias de DME: por
tamafio, localizacién o signos de infiltracién. Describir
las indicaciones del EDC en nuestra Unidad.

Material y métodos

95 pacientes (64% varones, edad media=62) en los que
utilizamos EDC entre 2013-2018. La principal indicacién
fue polipectomias con intento previo fallido mediante
gastroscopio/colonoscopio convencional (56%), de las
que 15% fueron extirpacién de lesiones subepiteliales
donde necesitdbamos alcanzar profundidades mayores
(carcinoides). Seguida fue la realizacién de suturas para
fijar protesis endoluminales (31%), cierre de orificios:
fistulas/perforaciones (9%) y otras (4%).

Resultados

La mayoria de los pdlipos eran coldnicos (85%) siendo
25% del colon derecho.

El tamafio medio fue 27,3 mm, 78% planos y 51%
presentaban depresién central. La técnica empleada
para la DME fue mediante pinza de traccién y asa de
diatermia simultdneas. Se resecaron el 100% de los
polipos y en el 87% los méargenes de reseccidon fueron
libres. De los que presentaban depresidon central sélo
26% fueron adenocarcinomas in situ y 10% fueron
infiltrantes. Encontramos 14 complicaciones (15%),
principalmente hemorragias (7 leves) y 4 perforaciones
que resolvimos durante el procedimiento.

Conclusiones

El uso global del EDC es limitado ya que la mayoria de la
Unidades de Endoscopia no disponen de él. Sin embargo,
sirve para realizar varios procedimientos terapéuticos
ya que facilita muchas maniobras con respecto a
endoscopios de unico canal. A pesar de su corta longitud
y seguramente debido a su mayor rigidez, alcanza
facilmente el ciego. Por tanto, en manos expertas, puede
ser una alternativa eficaz y segura para la reseccién
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de podlipos no subsidiarios de DME con endoscopia
convencional evitando un numero significativo de
cirugias.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA
DE CRIBADO DE CANCER DE COLON ENTRE
LOS INDIVIDUOS QUE ACUDEN A UN CENTRO
HOSPITALARIO

P. GOMEZ LOPEZ, L. TAHOCES RODRIGUEZ, L. GARCIA ALVAREZ,
A. BASANTE RODRIGUEZ, P. FERNANDEZ NEIRA, S.SIERRA
RODRIGUEZ, H. ALONSO DOS SANTOS, M.A. GARCIA VILLAFARE.

Enfermeros Servicio Digestivo Hospital El Bierzo.
Introduccion

Enlaactualidad no hay estudios en nuestraregién sobre el
grado de difusion en la poblacién, basado en el programa
de cribado del cdncer de colén. Tener informacion a este
respecto ayudaria a establecer medidas de mejora para
aumentar la participacion en el mismo.

Objetivo

Se plantea la realizacién de un cuestionario para conocer
el grado de conocimiento del programa de cribado.

Métodos

Con motivo del dia del cdncer de colon, se tomé la
iniciativa por el personal de enfermeria del Hospital
el Bierzo, de hacer un cuestionario a los pacientes o
acompafantes que acudieron al centro de manera
ambulatoria y que estaban en el rango de edad entre 50
y 69 afios. Se establecieron dos puntos de informacion,
uno de ellos en la zona de extracciones/citaciones y otro
en la entrada principal.

Se elabord una hoja de recogida de datos no validada
en la cual se registraba la edad, el sexo, si conocian el
programa de cribado, si se habian realizado el TSOH
y/o colonoscopia y si no habian participado, cudl era el
motivo.

Asi mismo tras la realizacion de la pregunta se
proporciond la informacidn sobre el programa en el caso
de desconocimiento y/o no participacién con la opcién
de citarse en la consulta de enfermeria de atencién
primaria.

Resultados

En la tabla se muestran los principales resultados
obtenidos del cuestionario. De los 31 encuestados que no
habian participado, 23 (74,2%) indicaron el motivo de no
hacerlo, siendo las razones mas frecuentes (n=8; 34,8%)
el no haber recibido la carta y la dejadez (n=8; 34,8%).
De estos 31 pacientes, 19 (61,3%) aceptaron citarse en el
momento en la consulta de enfermeria de su centro de
salud para incluirse en el programa de cribado.

Tabla 1.

N 87

Sexo (femenino) 60 (68%)

Edad (DS) 58,6 afios (4,9)
Conoce programa 81 (93%)

de cribado (Si)

Particip6 en el programa 50 (57,4%)
Colonoscopia tras TSOH + 14 (17%)

Conclusion

Un elevado porcentaje de la poblacién parece conocer
el programa de cribado, no obstante, estas cifras no se
igualan a las de participacion. Favorecer la participacion
y la captacién oportunista por el personal de enfermeria
podria ser una de las medidas para aumentar difusién y
participacidn en el programa de cribado de CCR.






